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Presentacion

Disminuir la variabilidad clinica injustificada, ayudando a tomar las deci-
siones mas adecuadas basadas en el mejor conocimiento existente, es una
prioridad para el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

La practica asistencial se hace cada vez mds compleja por multiples
factores de los que, sin duda, el incremento exponencial de informacién
cientifica es uno de los mas relevantes. Para que las decisiones clinicas s&¢an
adecuadas, eficaces, eficientes y seguras, los profesionales necesitan actuali-
zar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican importan-
tes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) creé el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la mejora
en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, a través
de actividades de formacidén y de la configuracion de un registro de Guias de
Practica Clinica (GPC) en el SNS. Desde enténces, el proyecto GuiaSalud
ha evaluado decenas de GPC de acuerdo ccn criterios explicitos generados
por su comité cientifico, las ha registradoyy las ha difundido a través de In-
ternet.

A principios del afio 2006 la"Direccion General de la Agencia de Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud elaboré el Plan de Calidad para el Siste-
ma Nacional de Salud que se despliega en doce estrategias. El propodsito de
este Plan es incrementaiia cohesion del SNS y ayudar a garantizar la maxi-
ma calidad de la atencidn sanitaria a todas las personas con independencia
de su lugar de residencia.

Formando parte del Plan, se encargd la elaboracién de varias GPC a di-
ferentes sgencias y grupos expertos en patologias prevalentes relacionadas
con las estrategias de salud. Esta guia sobre depresion mayor en la infancia
y adoiescencia es fruto de este encargo.

Ademis, se encarg6 la definicién de una metodologia comtn de elabo-
racién de GPC para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo
de consenso y coordinacién entre los grupos expertos en GPC en nuestro
pais.

En 2007 se renovo el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de

Guias de Practica Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de
GPC e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la Eviden-
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cia. Asimismo pretende favorecer la implementacién y la evaluacion del uso
de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

Aunque la depresion mayor es relativamente frecuente y supone un
problema de salud debido a la discapacidad y alteracion de la calidad de
vida que genera, se infradiagnostica con frecuencia en la infancia y ado-
lescencia. Ademds, es conocida la variabilidad en su manejo, con diferentes
actitudes terapéuticas, de derivacion o de seguimiento.

Esta guia de practica clinica es el resultado del trabajo de un grupo
de profesionales pertenecientes a las diferentes disciplinas que integran la
asistencia del paciente con depresion. Los integrantes del grupo redactor
han dedicado muchas horas a la elaboracién de las recomendacigcries que sin
duda ayudardn a mejorar la atencidn sanitaria que se presta tanto en la aten-
cién primaria como en la especializada. En el proceso de revision, la guia ha
contado con la colaboracién de las sociedades cientificas'y las asociaciones
de pacientes implicadas directamente en este problema de salud.

Con esta GPC se pretende dar a los profesionales sanitarios un ins-
trumento util que dé respuestas a las cuestines mds basicas en forma de
recomendaciones elaboradas de forma sist€madtica y con la mejor evidencia
disponible. Esperamos que todo ello redunde en una atencién de mayor ca-
lidad a estos pacientes y a sus familias, que es el objetivo que nos anima.

Pablo Rivero Corte
DG. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder

Factores de riesgo y evaluacion de la depresion
mayor en el nino y adolescente

(Cudles son los factores de riesgo de depresion en nifios y
adolescentes?

(Cuadles son las escalas mds utilizadas en la evaluacién de la depreston
en nifios y adolescentes?

(El cribado de la depresion en nifios y adolescentes niejora los
resultados a largo plazo?

Tratamiento de la depresion mayor

(Cudl es la eficacia de los diferentes tipss de psicoterapia en el
tratamiento de la depresion mayor del rifio y adolescente?

(Hay algun tipo de psicoterapia mds éfectiva que otra segun el grado
de gravedad de la depresion mayor?

(Cudl es la eficacia de los fariiacos antidepresivos en el tratamiento
de la depresién mayor del sino y del adolescente?

(Existe algin farmaco @ntidepresivo considerado de eleccion?

(Cudl es la seguridad del tratamiento farmacolégico y cudl es su
relacién con la conducta suicida?

Tratamiento.combinado y estrategias en la depresion
resistente

/Cudl es el papel del tratamiento combinado en la depresién mayor
del nifio y del adolescente?

(Qué estrategias pueden seguirse en la depresion resistente?

(,Qué papel tiene la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la
depresion mayor en el nifio y el adolescente?

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA 19



Otras intervenciones terapeuticas
e ;Es efectivo el ejercicio fisico en la reduccién de los sintomas de los
niflos y adolescentes con depresiéon mayor?

e ;Son efectivas las técnicas de autoayuda y otros tratamientos
alternativos en la depresion del nifio y del adolescente?

e ;Son efectivas las intervenciones en el dmbito familiar, social y del
entorno?

El suicidio en el nino y adolescente

e, Cuales son los factores de riesgo de suicidio en nifios y adoiescentes?

e ;Cudles son los aspectos fundamentales del tratamiento de la ideaciéon
y de la conducta suicida?

e ,Qué intervenciones son eficaces para la prevencion de la conducta
suicida en nifios y adolescentes con depresion mayor?

Indicadores de calidad

e Qué indicadores permiten monitorizar la calidad en el manejo de la
depresion mayor en nifios y adolescentes?
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion del SIGN

Niveles de evidencia

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con

1+ )
muy poco riesgo de sesgo.
Metaanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con

+ )

1 poco riesgo de sesgo.

1- Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riecgo de
sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estucias de pruebas

on diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de prdebas diagnds-
ticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relacion causal.

o Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas ‘diagnosticas bien realizadas
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de esteblecer una relacién causal.

2 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesge de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un metaandlisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
A aplicables a la poblacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directa-
mente aplicable a la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada;de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacion
B diana y que demuestrenconsistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estu-
dios de nivel 1++ 0 1+

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacion
C diana y que asfixuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de
estudios deivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de reco-
mendacienes por su alta posibilidad de sesgo.
Las recomendaciones adaptadas de una GPC se sefialan con el superindice “©"¢

Buena practica clinica

/ Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’ hand-
book (Section 6: Forming guideline recommendations), SIGN publication n° 50, 2001.

—_

. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico importante sobre el que
se quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte.
En general estos casos estdn relacionados con algtin aspecto del tratamiento considerado buena practica
clinica y que no se cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica
clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino
que deben considerarse tinicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Resumen de las recomendaciones

Factores de riesgo y evaluacion de la depresion mayor

DGPC

Los médicos de familia y pediatras de atencion primaria deberian tener una adecuada
formacién que les permitiese evaluar aquellos nifios y adolescentes con riesgo de depresion
y registrar el perfil de riesgo en su historia clinica.

DGPC

Ante un nifio o adolescente que ha sufrido un evento vital estresante, en ausencia de otros
factores de riesgo, los profesionales de atencién primaria deberian realizar un seguimiento .
fomentar la normalizacion de la vida cotidiana.

DGPC

Toda evaluacién de salud mental de un nifio o adolescente deberia incluir de forma etinaria
preguntas acerca de sintomas depresivos.

El diagndstico de depresion mayor debe realizarse mediante entrevista clinicz.Los cuestio-
narios por si solos no permiten la realizacion de un diagnéstico individual.

No se recomienda realizar cribado de depresion en nifios ni en adolescentes de la poblacion
general, debido a la inexistencia de estudios que evallen la efectividad del cribado.

Se debera realizar una busqueda activa de sintomatologia depresiva en aquellos nifios
y adolescentes que presenten factores de riesgo, preguntarido sobre los sintomas y los
problemas actuales de forma independiente, tanto a.slios como a sus padres.

En nifios mayores de 8 afios y adolescentes, uno ¢ los cuestionarios mas utilizados y
validado en castellano es el CDI. En adolesceni&s, se recomienda la utilizacion de cuestio-
narios autoaplicados y validados en nuestro. ehitorno que permitan una deteccion precoz de
sintomas depresivos. No obstante, no debe olvidarse que para un diagnéstico completo es
necesario realizar una entrevista clinica.

Tratamiento de la Depresion Mayor

Recomendaciones generales

4

El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia deberia ser integral, y
abarcar todas aqgugtias intervenciones psicoterapéuticas, farmacoldgicas y/o psicosociales
que puedan ragiorar su bienestar y capacidad funcional.

El manejo dz la depresion deberia incluir siempre cuidados clinicos estandar, entendiendo
como taies, psicoeducacion, apoyo individual y familiar, técnicas de resolucion de proble-
mas;,coordinacion con otros profesionales, atencién a otras comorbilidades y monitoriza-
GiGn regular del estado mental.

v

Independientemente de la terapia utilizada, habria que conseguir siempre una alianza tera-
péutica sdlida y utilizar técnicas especificas para la infancia y adolescencia, asi como contar
con los padres como parte fundamental del proceso terapéutico.

Depresion mayor leve

En nifios y adolescentes con depresion mayor leve y ausencia de factores de riesgo, ideas/

DePe conductas autolesivas y comorbilidades, el médico de familia o pediatra podré dejar trans-
currir un periodo de dos semanas de observacion y seguimiento de la evolucion.
Durante este periodo, el profesional de atencion primaria deberia proporcionar apoyo activo
D al nifo o adolescente y su familia, facilitando pautas de habitos de vida saludable, psicoedu-
cativas o de manejo de situaciones.
v/ Si tras este periodo de observacion persisten los sintomas depresivos, se recomienda

derivar al paciente a atencion especializada en salud mental infantojuvenil.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA

23




Se debera derivar inicialmente a salud mental infantojuvenil, a aquellos pacientes con depre-
sion que presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de riesgo o comorbilidades

4 graves, como abuso de sustancias u otra patologia mental, aunque el grado de depresion
sea leve.
En atencion especializada en salud mental infantojuvenil, el tratamiento de eleccion de una
B depresion mayor leve seréa una terapia psicolégica durante un periodo de 8 a 12 semanas
(sesiones semanales).
B Las modalidades de psicoterapia iniciales recomendadas en la depresidon mayor leve son la
terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar o la terapia interpersonal.
DoPo Durante este periodo de terapia psicoldgica, se debera realizar un seguimiento regular de la
evolucion clinica del nifio o adolescente.
B Con caréacter general, no se recomienda utilizar farmacos antidepresivos en el tratamierito

inicial de los nifios y adolescentes con depresion leve.

Depresion mayor moderada y grave

B

Todo nifio 0 adolescente con depresion mayor moderada-grave deberé ser Gerivado inicial-
mente a salud mental infantojuvenil.

Siempre que sea posible, el tratamiento de inicio de la depresién moderada de adolescentes
sera mediante psicoterapia, al menos durante 8 a 12 semanas (minimo 1 sesién/semanal).
La terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal o famiiiar son las modalidades
psicoterapéuticas que han demostrado mejores resultados

En la depresion grave en adolescentes, se recomienda utilizar inicialmente la psicoterapia
(terapia cognitivo conductual) junto con el tratamigtito farmacoldgico (fluoxetina). En casos
individualizados podria utilizarse Unicamente elfratamiento farmacolégico, siempre asociado
a cuidados clinicos estandar.

El tratamiento combinado de fluoxetina v-terapia cognitivo conductual se recomienda
especialmente en aquellos casos de-fistoria personal o familiar de ideacion y/o conductas
suicidas.

En niflos menores de 12 an¢s se recomienda inicialmente la terapia cognitivo-conductual
o familiar. Si existe imposidiidad de aplicacién o mala evolucién, se recomienda anadir
tratamiento farmacoldgico (fluoxetina).

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacolégico, se recomienda informar del
motivo de la prescripcion, de los beneficios que se esperan alcanzar, del posible retraso del
efecto terapéutico, de los efectos secundarios y de la duracion del tratamiento.

Aunqu&mo se ha demostrado un incremento de suicidios consumados en nifios y adoles-
centes, se recomienda vigilancia de la posible aparicion de efectos adversos, especialmente
deideacion o conducta suicida, sobre todo en las primeras cuatro semanas del tratamiento
farmacolégico.

Los Unicos farmacos antidepresivos recomendables en el tratamiento de la depresion mo-
derada o grave de nifios o adolescentes son los ISRS. La fluoxetina es el farmaco con mas
ensayos que apoyen su uso en estos grupos de edad.

Segun el perfil clinico del paciente (caracteristicas clinicas de la depresion, historia familiar e
historia de respuesta previa en familiares), se podria elegir otro ISRS (sertralina, citalopram o
escitalopram).

Tras la remisién del cuadro depresivo, se recomienda continuar el tratamiento farmacolégico
con ISRS por lo menos 6 meses (recomendable entre 6 y 12 meses) desde la remision del
cuadro depresivo, con la misma dosis con la que se consiguié dicha remision.

La suspension de un farmaco antidepresivo se recomienda que se realice de forma gradual.
Si los sintomas reaparecen, se ha de instaurar de nuevo el tratamiento farmacolégico.
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La evidencia actual no permite recomendar la utilizacién de antidepresivos triciclicos,

B paroxetina, venlafaxina o mirtazapina en el tratamiento de la depresién mayor de nifios y
adolescentes.
Debera considerarse el ingreso hospitalario de nifios o adolescentes con depresion mayor:
- si existe un elevado riesgo de suicidio
V4 - si la depresidn es grave y se acompafia de sintomas psicoticos

- cuando se asocien comorbilidades graves
- cuando existan razones que dificulten un adecuado seguimiento y control ambulatorio

Tratamiento combinado y estrategias en la depresion resistente

v

Ante un paciente que no mejora tras la instauracion de un tratamiento, se recomienda rexisar
el diagndstico y verificar el cumplimiento terapéutico. Cuando el tratamiento sea de tipa farma-
colégico, se debe confirmar que se esta dando el farmaco en el tiempo y dosis adecuadas.

v/

Cuando el paciente no mejore tras una terapia psicologica, se ha de verificar que se haya
administrado el tiempo y el nimero de sesiones adecuados.

En aquellos pacientes con depresion mayor moderada que no respondan a una terapia
psicolégica especifica, se recomienda combinar terapia cognitive-conductual con trata-
miento farmacolégico del grupo ISRS.

Si se produce respuesta al tratamiento, este debera contindarse por lo menos seis meses
(recomendable entre 6 y 12 meses) tras la remision delcuadro depresivo.

En adolescentes con depresion moderada-grave que no respondan a un tratamiento
inicial con ISRS, se recomienda combinar terapia cognitivo conductual y cambiar a otro
antidepresivo del grupo ISRS.

La terapia electroconvulsiva estarfa ingicada en adolescentes con depresién mayor grave
y persistente, con sintomas graves Gie pongan en peligro su vida o que no respondan a
otros tratamientos.

La terapia electroconvulsivardeberia ser utilizada en adolescentes de forma excepcional,
por un profesional experirnentado (psiquiatra infantojuvenil), tras una evaluacion fisica y
psiquiatrica y en un.entorno hospitalario.

Otras intervenciones tarapéuticas

v

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de

la depresion del nifio o el adolescente dispongan de una adecuada formacién que les
perriita aconsejar sobre todas aquellas formas de autoayuda potencialmente Utiles para
Ics pacientes, sus padres o cuidadores.

v

La recomendacion de intervenciones de autoayuda deberian formar parte de una estrate-
gia integral de tratamiento.

DGPC

Se recomienda ofrecer informacion sobre las ventajas de la realizacion de ejercicio fisico
de forma regular a agquellos nifios o jovenes con depresion, siempre que la gravedad de
esta no dificulte su realizacion.

Se recomienda proporcionar también informacion sobre los beneficios de una nutricion
equilibrada y el mantenimiento de un patréon de suefio adecuado.

En la evaluacion del nifio o adolescente con depresién mayor se deberia tener en cuenta
el contexto familiar y social. También se deberia valorar la calidad de las relaciones inter-
personales del paciente, tanto con sus familiares como con sus amigos e iguales.

Se recomienda preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre consumo de alco-
hol 'y de otras drogas, y sobre la existencia de antecedentes de acoso escolar, abusos o
conductas autolesivas.
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El suicidio en la infancia y en la adolescencia

Los profesionales de atencion primaria deberian tener una adecuada formacion sobre los
./ principales factores de riesgo de conducta e ideacién suicida en nifios y adolescentes y de
la evaluacion de su perfil de riesgo.

En pacientes con depresion y/o perfil de riesgo de suicidio se deberia preguntar siempre
V4 sobre ideas o planes de suicidio, y recoger en la historia clinica todos los aspectos relacio-
nados con el método, la planificacion y la intencionalidad.

Tras un intento de suicidio en un nifio o adolescente se deberia realizar siempre una inme-
./ diata valoracion psiquiatrica y psicosocial, de ser posible, por un profesional especialista en
estas edades.

/ Se daran pautas a los padres o cuidadores, sobre el acompafiamiento y el control del asce-
so directo a la medicacion por parte de los nifios y adolescentes.

En la historia clinica se deberia recoger la gravedad médica del intento de suiciciio, el méto-
D do utilizado, el grado de planificacion de la conducta suicida, la motivacion o.iitencionalidad
de la conducta y la presencia de sentimiento de desesperanza.

La informacién provendréa del propio paciente, y se recomienda utilizaf,-de ser posible,
multiples fuentes, como los padres o cuidadores, profesores y amigos.

Si bien los diferentes instrumentos psicométricos existentes, como el Cuestionario de Ries-
go de Suicidio, la Escala de Desesperanza de Beck o el Inventario de Depresion de Beck,
pueden ayudar a valorar el riesgo suicida, no pueden sustituir a la entrevista clinica, ya que
por si solos carecen de valor predictivo.

Se recomienda la hospitalizacion de todos aquellus niflos o adolescentes con un intento
D de suicidio que presenten varios factores de.ricsgo y un limitado apoyo familiar y de la
comunidad.

Tras un intento de suicidio, y si no se:1a considerado la hospitalizacion, se deberia realizar
D una reevaluacion en el plazo de 7 @10 dias. Posteriormente se realizaré un seguimiento pe-
riédico por parte de los profesionales de atencion primaria y de salud mental infanto-juvenil.

La prevencion del suicidio entre los nifios y adolescentes deberia considerarse una priori-
D dad, y establecerse fundamentalmente medidas que permitan un diagnéstico precoz del
riesgo suicida.

Deberian estaiclecerse medidas encaminadas a consensuar la cobertura del suicidio por
parte de los fedios de comunicacion y el contenido de las paginas web de Internet.

Las recomendagiones adaptadas de una GPC se sefialan con el superindice “©*¢
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1. Introduccion

En los tltimos afios se ha asistido a un importante aumento de la prevalencia
de la depresién a nivel mundial y, de forma paralela, a una disminucién de
su edad de comienzo, de modo que se ha convertido, segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en un importante problema de salud publica
que afecta a unos 120 millones de personas, de los que menos del 25% tienen
acceso a tratamientos efectivos. Ademads, una de cada cinco personas llegara
a desarrollar un trastorno depresivo a lo largo de la vida, proporcion gsitie
aumentara si concurren otros factores, como enfermedades médicas o Situa-
ciones de estrés’. Por este motivo, y segiin algunas estimaciones, la depresion
pasard a convertirse en el afio 2020 en la segunda causa de discapacidad,
después de las enfermedades cardiovasculares?.

Los trastornos depresivos afectan a personas de cuzlquier edad, condi-
cién econdmica, nivel educativo o cultural y suponerrun gran coste para el
individuo, la familia, el sistema sanitario y la comitnidad en general. Si bien
existen multiples estudios sobre prevalencia, c¢iagnéstico y tratamiento de
la depresion en la edad adulta, son escasos les realizados entre la poblacion
infantil y adolescente. Ademas, sus resultados son variables debido funda-
mentalmente a la dificultad diagndstica en esta etapa de la vida, ya que las
manifestaciones clinicas pueden se@ menos especificas que en la depresion
del adulto, y también por las diferencias en los estudios respecto del tamafio
muestral, criterios diagnoéstices empleados o tipo de técnicas de entrevista
utilizadas.

Debido a las caracteristicas particulares de la depresion en la infancia y
adolescencia, es iniportante contar con profesionales de atencién primaria y
especialistas ervsalud mental infantojuvenil con formacion y experiencia en
el manejo d¢ este trastorno en este grupo de edad, asi como que se pongan
a su dispesicion los recursos necesarios para el diagndstico y tratamiento de
la depzesion mayor.

1.1. Prevalencia

Una primera aproximacioén al problema de la depresion en la infancia y en
la adolescencia en Espafia puede realizarse a través de los datos proporcio-
nados por la Encuesta Nacional de Salud (2006), que estima que el 10,4% de
nifios y el 4,8% de nifias entre 0 y 15 afios tendrian problemas mentales con
limitacion de las actividades de la vida diaria®. La prevalencia de depresién
mayor se ha estimado del 1,8% en nifios de 9 afios, del 2,3% en adolescentes
de 13 y 14 afios y del 3,4% en jovenes de 18 afios*. Otros trabajos también
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correlacionan positivamente la depresion con la edad, y se observan porcen-
tajes entorno al 5% entre la poblacién adolescente’. Por tltimo, un estudio
observacional realizado entre nifios de edades comprendidas entre 12y 16
anos mostré una prevalencia de manifestaciones depresivas del 10,3% (de
caracter leve en un 8,4% y grave en un 1,8%), si bien los autores no especi-
fican si se trata de depresiéon mayor®.

En un estudio realizado en Espafa con 404 nifios, se encontré que los
trastornos depresivos eran el segundo diagndstico mas frecuente (tras los
trastornos de conducta) con un 14,6% de los casos que demandaron aten-
cion. En este porcentaje se incluyé también el diagndstico de trastorno de
adaptacion, subtipo depresivo. Si solo se incluia el trastorno depresivo ma-
yor y la distimia, la prevalencia de los trastornos depresivos fue ¢i 7,4% de
la muestra total’.

Estudios realizados en Estados Unidos han observado una prevalencia
del 0,3% entre preescolares de la poblacién generai® y entre el 0,5% vy el
2% en nifios y nifas de entre nueve y once afnos’, For su parte, otros autores
observan una prevalencia de depresion en nifios del 0,4-2,5% y del 5-8,3%
entre adolescentes!™!2. Algunos estudios haii'encontrado que en nifios tra-
tados en centros psiquidtricos ambulatorios, la depresion observada fue del
28%", y que se incrementaba al 59% ‘si los niflos estaban en régimen de
ingreso hospitalario'.

Sexo. En las etapas prepuberales, la prevalencia del trastorno depresi-
vo mayor es similar entre wifios y nifias. Sin embargo, entre adolescentes, la
prevalencia es mayor para el sexo femenino con una razén 2:1%Y7, debido
posiblemente a la difé¢rente forma de afrontar el estrés o a los cambios hor-
monales que se producen durante la pubertad's. Por otra parte, un estudio
longitudinal prgspectivo de 10 afios de duracién en preadolescentes reveld
que el momento critico en el que aparece la diferencia entre sexos es entre
los 15 y 18 arios'? (tabla 1).

Nivel socioeconémico. Varios autores no consideran que el bajo nivel
socioecondémico se asocie significativamente con la depresion®?!. Sin em-
bargo, otros observan que los nifios de bajo entorno socioeconémico tienen
un riesgo de padecer depresion a lo largo de su vida dos veces superior a
aquellos nifios pertenecientes a un elevado entorno socioeconémico, inde-
pendientemente de otros factores sociodemograficos o de historia familiar
de enfermedad mental®.
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Tabla 1. Epidemiologia de los trastornos depresivos en nifios y adolescentes

Pais Nifios Adolescentes
Prevalencia EE.UU. 0,4-2,5% 5-8,3%
Espafia 1,8% 3,4-5%
Cociente mujer: varon 1:1 2:1

Fuente: elaboracién propia

Comorbilidades. Estudios clinicos®?* y epidemioldgicos®? nituestran
que el 40-70% de los nifios y adolescentes con depresion tieneri trastornos
mentales asociados, y al menos entre el 20-50% han sido diagnosticados de
dos o mds patologias. Los diagnodsticos comérbidos més. frecuentes son el
trastorno distimico y el de ansiedad (ambos entre un 38y un 80%), abuso
de sustancias (20-30%) y trastornos de conducta (12-20%). Excepto para
el abuso de sustancias, el trastorno depresivo mayor es mas probable que
ocurra después del comienzo de otros trastoritos'®. La presencia de comor-
bilidades afecta de forma importante en la apariciéon de depresion resistente,
duracion del episodio, intentos de suicidio,o comportamientos suicidas, nivel
de funcionamiento en su vida cotidiana o respuesta al tratamiento!®,

1.2. Repercusiones de la depresion

En los nifios y adolescentes, la depresion tiene gran impacto sobre su creci-
miento y desarrollo petsonal, sobre el rendimiento escolar y las relaciones
familiares e interpersonales. También existen evidencias de la posible conti-
nuidad del trastortio depresivo a lo largo de la adolescencia y de su prolon-
gacion duranteta etapa adulta, lo cual se ve reflejado en los altos indices de
consultas ydiospitalizaciones psiquidtricas y en los problemas laborales y de
relacién én el futuro que origina®-!. Por otra parte, los trastornos depresivos
se encuentran asociados con abuso de alcohol y drogas, promiscuidad sexual,
coriductas delictivas y con aumento de la violencia y de la agresividad, asi
como de trastornos de la conducta alimentaria®*, por lo que la depresién
en la adolescencia, ademads del propio coste personal, puede conllevar un
grave coste social.

La depresién mayor es ademads uno de los principales factores de riesgo
de suicidio en los adolescentes® . Asi, segtin las estimaciones de la OMS?,
el suicidio es la cuarta causa de fallecimiento en el tramo de edad de 15-44
afios. A nivel mundial, uno de los datos mds preocupantes es el aumento del
suicidio en edades jovenes, sobre todo varones.
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Segtin el Ministerio de Sanidad y Consumo, en Espafia el tratamiento
farmacoldgico antidepresivo en el afio 2006 supuso un coste superior a los
600 millones de euros, y se dispensaron mas de 21 millones de envases cli-
nicos®. Sin embargo, el gasto farmacéutico no supone un coste importante
dentro del tratamiento de la depresién de los nifios y adolescentes, pues,
seguin un estudio realizado en Lleida (Catalufia), entre los afios 2002 y 2004,
el porcentaje de pacientes que recibieron algiin fairmaco antidepresivo fue
del 0,4% en nifios y del 0,3% en nifias entre 0 y 14 afios de edad, mientras
que en la franja de edad de 15 a 24 afios fue del 1,9% en varones y del 4,2%
en mujeres™®.

Debido a su prevalencia, a su papel como uno de los principaies fac-
tores de riesgo de suicidio y a su repercusion sobre la estructura‘familiar y
social, la depresion infanto-juvenil se considera de gran importancia no solo
para el sistema sanitario, sino también para la sociedad.
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2. Alcance y objetivos

La elaboracién de esta guia de practica clinica (GPC) sobre el manejo de la
depresion mayor en el nifio y en el adolescente se justifica por la magnitud
del problema, tanto sanitario como social, y por la demanda generada desde
diferentes ambitos del sistema sanitario implicados en el abordaje de esta
patologia.

Estas recomendaciones han sido desarrolladas por un equipo muiti-
disciplinar, formado por profesionales implicados en el cuidado de personas
con este tipo de trastornos y que previamente al desarrollo del trabajo, cum-
plimentaron una declaracién de conflictos de interés.

Los principales usuarios a los que va dirigida la guia ssn todos aquellos
profesionales sanitarios implicados en el manejo de la depresion, asi como a
los propios pacientes y sus cuidadores, para los que se‘ha realizado un anexo
con informacién especifica.

Son objetivos de esta guia de practica ¢linica:
e Mejorar la atencidn sanitaria prestada a los nifios y adolescentes con

depresion en el dmbito de lacatencién primaria y especializada.

e Ofrecer recomendacionss al profesional sanitario para la atencién de
estos pacientes.

e Desarrollar indicadores que puedan utilizarse para evaluar la practica
de los profesignales.

e Ayudaraléspacientesy asus familiares a tomar decisiones informadas,
elaborando informacién especificamente dirigida a ellos.

El 2icance de la GPC es el siguiente:
e Los grupos cubiertos por la guia son aquellos nifios y adolescentes de

edades comprendidas entre los 5 y los 18 afios, que presenten criterios
de depresién mayor leve, moderada o grave.

e La guia no cubre cualquier otra alteracion del estado de dnimo.

e La guia cubre aquella atencién que los nifios y adolescentes con
depresion puedan esperar recibir de los profesionales sanitarios, tanto
en atencién primaria como en atencion especializada (salud mental
infantojuvenil).
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No se abordan otros servicios, como los sociales, educacionales o de
tiempo libre.

Las areas clinicas que contempla la guia son:

Criterios diagnosticos.

Diagnéstico temprano en atencién primaria.

Opciones de tratamiento de la depresion:

— Manejo farmacoldgico (dosis, duracion, cese, efectos secunda-
rios, toxicidad y ausencia de respuesta a la medicacion).

— Intervenciones psicoterapéuticas (modalidades, ntimero.‘de
sesiones, duracion) y otras terapias.

Manejo de la depresion resistente y prevencion de recaidas.
Prevencion y abordaje del suicidio en el adolescente.

El consentimiento informado desde el punto de vista legal en
Espaiia.

Areas no abordadas por la GPC son:

Aquellos tratamientos no incluidos en‘ta cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud en Espafia.

La prevenciéon primaria de la -depresion mayor en el nifio y
adolescente.

La organizacién de los servicios asistenciales.

Otras opciones terapéuticas, como hospitales de dia o asistencia
domiciliaria.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge en el manual metodoldgico desarrolla-
do para la elaboracién de GPCs en el Sistema Nacional de Salud®.

3.1 Participantes en la GPC

Los distintos participantes en la guia se relacionan en el apartado de autoriu
y colaboraciones:

e Coordinacién: dos coordinadores, uno clinico y otro metodoldgico.

* Grupo elaborador: ademds de los coordinadores, estuvo formado por
dos técnicos pertenecientes a la Axencia de Avaliaciéi de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia (avalia-t) y por diez profesionales sanitarios:
cuatro psiquiatras (dos de adultos y dos infantiles), dos pediatras
(de atencién primaria y especializada), un-médico de familia, dos
psicdlogos clinicos (uno infantil y uno de’adultos) y un profesional de
enfermeria de salud mental.

e Colaboradores expertos: fueron rofesionales con conocimiento y
experiencia en temas especificos de la guia.

* Grupo revisor: formado@por representantes de las diferentes
sociedades cientificas v asociaciones directamente relacionadas con
la depresion del nificy adolescente, asi como por profesionales con
conocimiento y experiencia en el tema de la guia, propuestos por los
miembros del grupo elaborador.

e Para la elaboracion de la GPC se contdé también con la colaboracion
de dos @ocumentalistas de la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia.

Las funciones de los diferentes participantes se detallan en la tabla 2.

Tatito los coordinadores, como los miembros de los grupos elaborador y re-
visor de la guia declararon los posibles conflictos de interés (anexo 5).

Las posibles necesidades de formacion del grupo elaborador se cubrie-

ron con un programa formativo elaborado desde avalia-t y constituido por
una serie de cursos en linea.
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Tabla 2. Funciones de los participantes en la GPC

. - _ Colaboradores Revisores .
Coordinadores | Clinicos | Técnicos Documentalista
expertos externos
Elaboracién de las
- e+ +++ ++ ++ - -

preguntas clinicas
Busqueda - i
bibliografica
Evaluacion y sintesis

++ + +++ - - -
de resultados
Interpretacion de

4+ +++ ++ - - -
resultados
Recomendaciones ++ +4+ ++ ++ - -
Redaccion ++ ++ e + «© _
Revision externa - - - - Jr _

Fuente: elaboracién propia

3.2. Protocolo Metodologico

3.2.1. Formulacion de las preguntas clinicas

Los componentes del grupo elaborador de la guia fueron los encargados de
formular las preguntas clinicas necesarias para abarcar el alcance de la guia.
Las preguntas clinicas se tcalizaron de forma genérica y en el denomina-
do formato PICO: P (pécientes), I (intervenciones), C (comparaciones) y O
(outcomes o resultados).

3.2.2. Busgueda preliminar de informacion cientifica y seleccion de

oM
AU

Se realiz6 una primera busqueda bibliogréfica de los tltimos diez afios, con

el fin-de localizar todas las GPC existentes en las principales bases de datos
Eibliograficas.

Se procedi6 a evaluar la calidad metodoldgica de las GPC previas, me-
diante el documento AGREEY,y se seleccioné la de mayor puntuacion, que
se consider6 de referencia*. La evaluacion de las GPC previas se expone en
un documento anexo de material metodolégico.
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Las situaciones con las que nos encontramos, fueron las siguientes:

e La guia respondia de forma incompleta a la pregunta, debido a una
falta de actualizacion. Ocurrié en todos los casos, y se procedié a una
actualizacién de la bibliografia hasta el momento actual.

e La guiarespondia de forma incompleta a la pregunta debido a que la
respuesta de la guia era solo parcial ono se adaptaba a nuestro contexto
local, por lo que fue necesario volver a redactar la recomendacion.
En ese caso se realiz6 una elaboracién parcial, con una busqueda. ¥
evaluacidn adicional.

e La guia no respondia a la pregunta: elaboracion ex novo.

3.2.3. Localizacion y seleccion de estudios

En cada apartado de la guia se establecieron a priori los‘descriptores que
se iban a manejar, los criterios de inclusion y exclusiényy las estrategias de
busqueda y su extension.

Cada estrategia de busqueda bibliograficasistematica se realizé de ma-
nera que permitiese identificar de forma adecuada los estudios y ser facil-
mente reproducible. Se fundament6 en los elementos de las preguntas de la
revision y en el disefio de estudio que-se considerd mds apropiado.

En un documento anexo d¢ material metodoldgico se detallan las ba-
ses de datos y el resto de fueriies de informacion de bisqueda de la eviden-
cia cientifica, que, en lineas/generales, fueron las siguientes:

e Especializadas en revisiones sistematicas, como la Cochrane Library
Plus y la base de datos del NHS Centre for Reviews and Dissemination
(HTA, DARE y NHSEED).

e Especializadas en guias de practica clinica y otros recursos de sintesis,
como la base de datos TRIP (Turning Research into Practice) o
GuiaSalud.

e Generales, como Medline (Pubmed), EMBASE (Elsevier o Ovid),
ISIWEB, IBECS (Indice bibliografico en Ciencias de la Salud) e IME
(Indice médico espariol).

Las fases de la busqueda bibliografica fueron las siguientes:

e Bisqueda sistemadtica: se realizd en todas las bases de datos
seleccionadas y utilizando los términos identificados previamente. Se
establecieron los criterios de inclusion para determinar qué articulos
seleccionar.
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e Bisqueda manual: de la bibliografia incluida en los articulos
seleccionados, con el fin de localizar estudios adicionales.

Una vez identificados los articulos relevantes para la revision, se pro-
cedi6 a su seleccion y se evalud si cumplian los criterios de inclusién o exclu-
sién establecidos. Ademas, se realizo una valoracion critica de los estudios
mediante listas de comprobacion de la calidad. Todo este proceso lo realiza-
ron dos revisores independientes.

3.2.4. Extraccion de los datos

Se utilizé un formulario especifico que ayudase a extraer de forma heivogé-
nea toda la informacion relevante y posteriormente a incluirla en tablas de
evidencia. En lineas generales, los componentes del formularie para estu-
dios de eficacia y efectividad fueron los siguientes:

e Fecha de la extraccion de los datos e identificacion del revisor
e Titulo, autores, revista y otros detalles del estudio
e (Caracteristicas de los estudios

— Caracteristicas de la poblacién
— Disefio y calidad metodoldgica del estudio
— Datos de la intervencion

* Medidas de resultado

3.2.5. Sintesis € interpretacion de los resultados

La sintesis se realizd <¢ forma descriptiva mediante la elaboracion de ta-
blas de evidencia en“las que se resumieron las principales caracteristicas y
resultados de cada estudio. La interpretacion de los resultados se llevo a
cabo discutiendo la fuerza de la evidencia (calidad de los estudios incluidos,
magnitud ' significacion de los efectos observados, consistencia de los efec-
tos en !os diferentes ensayos, etc.), la aplicabilidad de los resultados y otra
inforiniacién, como costes, aspectos legales y éticos y la practica habitual en
el’contexto.

3.2.6. Conclusiones y recomendaciones

La formulacién de las recomendaciones se basé en la “evaluacion formal” o
“juicio razonado” de SIGN, y se redactaron de forma clara, evitando deduc-
ciones que pudiesen dar lugar a una mala interpretacion y basandose exclu-
sivamente en el conocimiento revisado. Las recomendaciones se graduaron
de acuerdo con la fuerza de la evidencia, siguiendo la escala de SIGN (Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network)* (ver tabla al comienzo de la guia).
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Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de pruebas se resolvie-
ron por consenso informal del grupo elaborador. Para la elaboracion de los
indicadores de calidad se utilizé el “método de uso apropiado” o “método
RAND/UCLA” %,

3.2.7. Revision externa y recomendaciones finales

En la revision de la guia participaron profesionales expertos a propuesta de
las diferentes sociedades cientificas y asociaciones involucradas en el tema
objeto de la guia, asi como otros que se consideraron relevantes.

3.2.8. Actualizacion

La actualizacion de la GPC se realizara cada tres afios, exceptarque la apa-
riciéon de conocimiento cientifico relevante obligue a realizasla antes de esa
fecha, fundamentalmente en aquellos aspectos o preguaias concretas en
que las recomendaciones se modifiquen sustancialmente.
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4. Definicion, diagnostico
clinico y criterios
diagnosticos

4 1. Definicion

La depresion mayor es un trastorno del humor, constituido por un conjiinto
de sintomas, entre los que predominan los de tipo afectivo (tristezamatol6-
gica, desesperanza, apatia, anhedonia, irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar) y se pueden presentar también sintomas de tipo cognitivo, volitivo
y fisicos. Podria hablarse, por tanto, de una afectacion global del funciona-
miento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva*. Muchos casos
de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque no
suele presentarse de forma aislada como un cuadi ¢ Unico, sino que es mas
habitual su asociacién a otras entidades psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo,
la asociacion entre trastorno depresivo y de-4nsiedad es alta y con diversas
combinaciones sintomdticas en sus manifesiaciones.

4.2. Diagnostico clinico<de la depresion mayor

El diagndstico debe realizars¢ mediante entrevista clinica y no ser derivado
Unicamente de cuestionari¢s. Deberdn emplearse técnicas especificas, tanto
verbales como no verbales, debido a la existencia de limitaciones cognitivas
y de verbalizacion en este grupo de edad. Asi, los nifios mas pequefios pue-
den tener dificultades para reconocer algunos sintomas o para comunicar
sus ideas y pensamientos, lo que podria impedir un correcto diagndstico.
Para completar la evaluacion psicopatoldgica, es imprescindible la informa-
cién aporiada por los padres y por el entorno escolar.

En general, la depresion infantil tiene un modo de presentacién po-
limorfo y puede enmascararse con los distintos trastornos que aparecen
en determinados cuadros psicopatoldgicos. En estas etapas, la irritabilidad
constituye un sintoma caracteristico de la depresioén. Las manifestaciones
sintomaticas estdn marcadas por la edad del nifio, y pueden agruparse segin
su desarrollo evolutivo®+’ (tabla 3).

Los trastornos depresivos entre los adolescentes tienen a menudo un curso

crénico y con altibajos, y existe un riesgo entre dos y cuatro veces superior de per-
sistir la depresion en la edad adulta®®*. Mas del 70% de los nifios y adolescentes
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con trastornos depresivos no han sido diagnosticados correctamente ni reciben el
tratamiento adecuado®!. Las posibles razones podrian ser varias:

Distintas manifestaciones clinicas de la depresién en niflos que en
adultos o presentaciones atipicas.

Mayor dificultad de los nifios y adolescentes para identificar como
depresion lo que les ocurre.

No creencia entre los padres o familiares de la existencia de depresion en
estas edades, no querer reconocerla por el estigma que produce o crees
que podria deberse a un fracaso como educadores, aunque no sea cierto.
Falta de formaciéon o entrenamiento adecuado en la evaiuacion
de nifios y adolescentes con problemas mentales por parste de los
profesionales sanitarios.

No existencia de criterios clasificatorios especificos para la infancia y
adolescencia.

Tabla 3. Principales sintomas clinicos acompanantes en is depresion infanto-juvenil

Menores de 7 afos

El sintoma de presentacion mas frecuents, es la ansiedad. Manifiestan irritabili-
dad, rabietas frecuentes, llanto inmotiado, quejas somaticas (cefaleas, dolores
" * g abdominales), pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo
Eh o aumento de la actividad motorary abulia. También pueden presentar un fraca-
s0 en alcanzar el peso para.suedad cronolégica, retraso psicomotor o dificultad
- en el desarrollo emocionat

En nifos pequenos,.eitrastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia con
los trastornos de ansiedad, las fobias escolares y los trastornos de eliminacion
(encopresis, enuresis).

Nifios de 7 afios a
edad puberal

Los sintcmas se presentan fundamentalmente en tres esferas:

a) esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitacion o inhibicion
psicomotriz, astenia, apatia, tristeza, y sensacion frecuente de aburrimiento,
culpabilidad y en ocasiones ideas recurrentes de muerte.

b) esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de concentracion,
disminucioén del rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos de conducta en

|
—
o |
1] %l

A

L

la escuela y en la relacién con sus iguales.

c) esfera somética: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control de esfinte-
res, trastorno del suefio (insomnio o hipersomnia), no alcanzar el peso para
su edad cronolégica y disminucién o aumento del apetito.

Adolescentes

Los sintomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecen méas
conductas negativistas y disociales, abuso de alcohol y sustancias, irritabilidad,
inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, deseo e intentos de fugas, senti-
mientos de no ser aceptado, falta de colaboracién con la familia, aislamiento,
descuido del aseo personal y autocuidado, hipersensibilidad con retraimiento
social, tristeza, anhedonia y cogniciones tipicas (autorreproches, autoimagen
deteriorada y disminucion de la autoestima). En ocasiones pueden tener pensa-
mientos relativos al suicidio.

Es frecuente que el trastorno depresivo se presente asociado a trastornos
disociales, trastornos por déficit de atencion, trastornos de ansiedad, trastornos
por abuso de sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.

Fuente: Elaboracién propia y adaptacion de varias fuentes
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El infradiagnéstico e infratratamiento son los mayores problemas en los ni-
fios menores de siete afios, en parte debido a la limitada capacidad para
comunicar emociones y pensamientos negativos con el lenguaje y a la con-
secuente tendencia a la somatizacion. Asfi, los nifios con depresién presentan
en muchas ocasiones quejas o molestias difusas, cefalea o dolor abdominal.
En la tabla 3 se recogen los principales sintomas segtn la edad.

4.3. Criterios diagnosticos

Los criterios diagnésticos de depresiéon mas utilizados, tanto en la clinica
como en los estudios de investigacion, son la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10)* y la de
la American Psychiatric Association (DSM-IV-TR)’!. Esta guia de practica
clinica asume la clasificacion y definiciones de depresion recogidas en la dé-
cima revision de la CIE (tablas 4 y 5) con los codigos F32 (episodios depre-
sivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente) y en et DSM-IV-TR (tabla 6),
con los codigos 296.2X (trastorno depresivo) y 296.3X (trastorno depresivo
recidivante). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-IV-TR la gravedad de
los episodios se basa en el nimero, tipo e iniensidad de los sintomas y en el
grado de deterioro funcional (los criterios de gravedad de CIE-10 y DSM-
IV-TR figuran en el anexo 1).

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos (tabla 4) y divide
el cuadro depresivo en leve, 1moderado o grave (con o sin sintomas psicoti-
cos). En cualquiera de estos casos siempre deben estar presentes al menos
dos de los tres sintomas considerados tipicos de la depresion: &nimo depre-
sivo, pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar y aumento de la
fatigabilidad, cuaindo la duracién del episodio sea de al menos dos semanas.
Existe una clasificacion multiaxial de los trastornos mentales y del compor-
tamiento para nifios y adolescentes, basada en la CIE-10°2. Esta clasificacion
se organiza en seis ejes: los cinco primeros son categorias que aparecen en la
CIE-19, aunque estructurados de forma diferente y en ocasiones se descri-
berrcon més detalle. El sexto eje evalda de forma global la discapacidad y no
¢&sté incluido en la CIE-10. Sin embargo, su inclusién en esta clasificacion se
debe a que la evaluacion de la discapacidad ha sido reconocida por la OMS
como fundamental.
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Tabla 4. Criterios diagnésticos de un episodio depresivo segtn la CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

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

C. Sindrome somatico: cominmente se considera que los sintomas “somaticos” tienen un signi-
ficado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o endogeno-
morfos

— Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente
eran placenteras

— Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan
una respuesta

— Despertarse por la mafana dos o0 més horas antes de la hora habitual
— Empeoramiento matutino del humor depresivo

— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

— Pérdida marcada del apetito

— Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes

— Notable disminucién del interés sexual

Fuente: Adaptado de OMS*

En la tabla 5 se realizan algunos comentarios especificos para los nifios y
adolescentes sobre los criterios de gravedad de un episodio depresivo, segtin la
clasificacion de la CIE-10, con informacion extraida de la bibliografia3>.

El DSM-IV-TR (tabla 6) utitiza una lista de 9 sintomas depresivos, re-
quiere también una duracién del episodio de al menos dos semanas y divide
el cuadro depresivo mayor £n leve, moderado o grave, con cédigos especifi-
cos para la remision parciai/total o no especificada (ver anexo 1). El diagnds-
tico se establece con la presencia de al menos cinco de los sintomas, y debe
ser uno de ellos un estado de dnimo depresivo o la pérdida de interés o de
capacidad para et placer.
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Tabla 5. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segtn la CIE-10.
Presentacion sintomatica segun la edad

A. Criterios generales para episodio depresivo
— El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
— El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

Adultos

Nifios y adolescentes

Humor depresivo de un cardcter claramente
anormal para el sujeto, presente durante la
mayor parte del dia y casi todos los dias, que
se modifica muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos
dos semanas.

El estado de animo puede ser deprimido o irritable. Los nifios
pequenos o con desarrollo linglistico o cognitivo inmaduro
pueden no ser capaces de describir su estado de animo.
presentar quejas fisicas vagas, expresion facial triste o pgore
comunicacion visual. El estado irritable puede mostrarse-.como
“paso al acto”, comportamiento imprudente o atciondrado
0 actitudes o acciones coléricas u hostiles. En adstescentes
mayores el trastorno de &nimo puede ser simildia los adultos.

Marcada pérdida de los intereses o de la
capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

La pérdida de interés puede ser en el juega ¢én las actividades
escolares.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

La falta de juego con los companzros, el rechazo del colegio o
frecuentes ausencias al mismo pueden ser sintomas de fatiga.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas

de la lista, para que la suma total sea al menos de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo
y sentimientos de inferioridad.

Similar a los adultos:

Reproches hacia si mismo desproporcionados y
sentimientos de culpa excesiva e inadecuada.

Los nifos. pueden presentar auto-desvalorizacion. La culpa
excesiva.0’inapropiada no suele estar presente.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio,
0 cualquier conducta suicida.

Indicios no verbales de conductasuicida, incluidos comportamientos
de riesgo reiterados, en ocasiones a modo de juego y “gestos”
autolesivos (arafazos, cortes, quemaduras, etc.).

Quejas o disminucion de la capacidat -de
concentrarse y de pensar, acompanacas de
falta de decisién y vacilaciones.

Los problemas con la atenciéon y concentracion pueden
mostrarse como problemas de conducta o escaso rendimiento
escolar.

Cambios de actividad psicomotiiz; con agitacion
o inhibicion.

Junto al cambio en el estado de &nimo puede observarse
comportamiento hiperactivo.

Alteraciones del suefiocla’cualquier tipo.

Similar a los adultos.

Cambios del apetito” (disminucion o aumento)
con la correspondiente modificacion del peso.

Los nifios pueden dejar de ganar peso mas que perderlo.

D. Puede haber o no sindrome somatico*

Los sintomas fisicos, como las quejas somaticas, son
particularmente frecuentes en nifos.

Enisodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve
nrobablemente esta apta para continuar la mayoria de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y sintomas del criterio
C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio moderado probablemente tendra
dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo
de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y angustiantes,
principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y
acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio
depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden
ser congruentes o0 no congruentes con el estado de animo.

Fuente: CIE-10 e informacién extraida de la bibliografia®*-°

* Sindrome somatico: ver tabla 4
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Tabla 6. Criterios diagnédsticos de episodio depresivo mayor segin DSM-IV-TR

A. Cinco o més de los sintomas siguientes durante un periodo de dos semanas y que representen un
cambio respecto a la actividad previa: uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o
(2) pérdida de interés o placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el relato
subjetivo o por observacion de otros.

(2) Marcada disminucién del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o disminucién o aumento
del apetito casi todos los dias.

4
5
6
7

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(
(
(
(

Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden sai-delirantes)
casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los diag {indicada por el
relato subjetivo o por observacion de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideacién suicida recurrente sin
plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio espscitico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo, deterioro del funcionamiento social,
laboral 0 en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisiolégieos directos de una sustancia (por ejemplo, una
droga de abuso, una medicacion), ni a una enfastnedad médica general (por ejemplo, hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados pcr duelo, es decir que tras la pérdida de un ser querido, los
sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan por visible deterioro funcional, preocupa-
cién morbida con desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicéticos o retraso psicomotor.

Fuente: DSM-IV-TR™

4.4, Diaghostico diferencial

En la tabia 7 se muestran los principales farmacos, toxicos y enfermedades
que pueden manifestarse con sintomas depresivos en nifios y adolescentes
(segtin CIE-10 y DSM IV-TR).

4.41. Comorbilidad

El estudio de la psicopatologia infantil ha mostrado que la comorbilidad es
una regla mas que una excepcion®’.

Entre el 40 y el 90% de los adolescentes deprimidos padecen un tras-

torno comorbido®, y al menos el 20-50% tienen dos o més diagndsticos co-
morbidos. Una revision de estudios epidemioldgicos™ destaca la presencia
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de los trastornos de conducta (40%) y los trastornos de ansiedad (34%)
como los més frecuentemente asociados, seguidos del abuso de sustancias.
Posiblemente estos trastornos compartan con el cuadro depresivo factores
de riesgo, como factores genéticos o psicosociales, pudiendo el uno ser causa
del otro o bien parte de un cuadro comdun (ver tablas 8 y 9).

Tabla 7. Diagnéstico diferencial de trastorno depresivo mayor

Otras enfermedades * Farmacos Toéxicos

e Endocrinas: anemia, hipotiroidismo, ¢ Glucocorticoides sistémicos e Alcohol
enfermedad de Addison. e Anticonvulsivantes e Cocaina

® Neurologicas: sindrome postcontusion, « Neurolépticos « Opioides
epilepsia. . )

» . o .  Estimulantes * Anfetaniinas

* Metabdlicas: diabetes, déficit de vita- ) ) .

mina B12. ¢ Anticonceptivos orales e Carinabis

e Autoinmunes: LES.

¢ |nfecciosas: hepatitis, mononucleosis,
VIH.

* Se deben tener en mente estas posibles causas con el fin de‘realizar las pruebas pertinentes
si hay indicios que orienten a estas patologfas.

LES: lupus eritematoso sistémico; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Fuente: elaboracién propia

Ante un cuadro conductual es imiportante que el clinico tenga siempre en
cuenta el trastorno depresivo-fiayor, ya que la naturaleza y las repercusio-
nes en el entorno del primero pueden hacer pasar por alto un trastorno de-
presivo subyacente.

Tabla 8. Diagnéstico diferencial de la depresion mayor y otros trastornos
psiquiatricos en el nino-adolescente

Trastornos psiquiatricos

Trastornos psiquiatricos no afectivos .
polo afectivo

Otros cuadros

e Trastorno por déficit de atencion con e Distimia ® Sindrome pre-
riperactividad « Trastorno bipolar menstrual

e Trastornos de ansiedad « Trastorno adaptativo ® Duelo no pato-

« Trastorno de conducta alimentaria Iégico

e Trastorno de personalidad
¢ Trastorno de conducta
e Trastornos psicéticos

Fuente: elaboracion propia
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La comorbilidad tiene una alta trascendencia en cuanto al prondstico
clinico (peor respuesta a los tratamientos, mayor persistencia sintomatica,
mayor tendencia a la cronicidad y mayor riesgo de mortalidad) y un alto
coste social (disminucion del rendimiento laboral y mayor uso de recursos).

No obstante, se debe tener en cuenta que el andlisis de la comorbilidad
de los trastornos afectivos con otros trastornos mentales es complejo y con-
trovertido, no solo por su alta frecuencia sino por la existencia de un sola-
pamiento sintomatico, por la escasez de signos y sintomas patognomonicos,
la variabilidad de los criterios diagnosticos, las diferencias metodoldgicas
aplicadas asi como la escasez de estudios longitudinales y prospectivos.

Tabla 9. Comorbilidad de la depresion mayor en ninos y adolescentes

Ninos Adolescentes

¢ Ansiedad de separacion  Distimia

e Otros trastornos de ansiedad ® Abuso de toxicos

* TDAH e Trastorno dsonducta
® Fobia social
® Trastorno de ansiedad
#TOAH

TDAH: trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
Fuente: elaboracién propia
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5. Factores de riesgo y evaluacion
de la depresion mayor

Preguntas para responder:

e ;Cuales son los factores de riesgo de depresién en nifios y adoles-
centes?

e ,;Cuales son las escalas mds utilizadas en la evaluacién de la depse-
sién en nifios y adolescentes?

e ;Elcribado de la depresién en nifios y adolescentes mejora-los resul-
tados a largo plazo?

5.1. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las proba-
bilidades de desarrollar una enfermedad ode que ocurra un evento adverso.
Los factores de riesgo no son necesarianiente las causas, sino que se asocian
con el evento, y, como tienen valor predictivo, pueden usarse para la preven-
cion®-®!, La depresion en nifios y adolescentes es una enfermedad compleja
que tiene multiples factores de riesgo, que en ocasiones interactian entre si
y pueden tener un efecto acumulativo. Es improbable que un dnico factor
pueda explicar el desarrciio de la depresion, reducir la probabilidad de ocu-
rrencia o que su control sea suficiente para prevenir la depresion®®,

5.1.1. Factares familiares y del entorno

Los factores tamiliares y el contexto social podrian jugar un importante pa-
pel en el‘desarrollo de la depresion, fundamentalmente aquellos que estdn
fuera del propio control, que ocurren como un acontecimiento no predeci-
ble‘en el ambiente diario y que son recurrentes a lo largo del tiempo.

Riesgos familiares

La depresion en los padres se considera un factor de riesgo importante, que
se asocia con depresion en su descendencia® %%, Se ha visto que los hijos de
padres con depresion presentan una probabilidad entre tres y cuatro veces
mayor de desarrollar trastornos del humor® %y en concreto, la psicopatolo-
gia materna se considera un predictor de depresion en el nifo®.
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El alcoholismo familiar también se ha asociado a una mayor probabi-
lidad de depresion®.

El contexto familiar en el que vive el nifio o el adolescente parece jugar
un papel trascendental en el desarrollo de depresion. Los factores de riesgo
mds comunes son la existencia de conflictos conyugales o las dificultades
emocionales entre uno de los padres y el nifio® *-%, Son también factores de
riesgo asociados con la depresion, las distintas formas de maltrato como el
abuso fisico, emocional, sexual y la negligencia en el cuidado, asi como los
eventos vitales negativos, el divorcio o separacion conflictivos de los padres,
la pérdida de amistades y la muerte de un familiar o amigo 5666871,

El trabajo de los padres fuera de casa, ingresos econémiceos bajos o
vivir en dreas desfavorecidas, si ocurren de forma independient€, no parecen
presentar una fuerte asociacion con el desarrollo de depresion en los nifios
o adolescentes®.

Riesgos en relacion con el entorno

La depresion juvenil se asocia en muchas ocagiones con la existencia de con-
flictos interpersonales y de rechazo de diferentes miembros de su entorno
social, lo que incrementa los problemas‘de relacién social. De esta manera,
los nifios y adolescentes con pocos-inigos presentan una mayor probabi-
lidad de desarrollar depresion, 2si como trastornos de conducta y mayor
aislamiento social®.

Otros factores tamhién asociados con un nimero mayor de sintomas
depresivos son el vivirien estructuras familiares diferentes de las de los pa-
dres bioldgicos, problemas de salud en los adolescentes, o una mala adapta-
cién a la familia; 2amigos, escuela, trabajo y pareja.

No parece existir asociacion entre vivir en el medio rural o urbano™.

El acoso por parte de iguales o bullying y la humillacién (como el trato
degradante, la burla delante de otros o el sentirse ignorado) son también
factores de riesgo de depresion®.

Deberian considerarse nifios y adolescentes con riesgo elevado de
presentar trastornos mentales, incluida la depresion, aquellos sin hogar, los
internos en centros de acogida, refugiados y aquellos con antecedentes de
delincuencia, especialmente los recluidos en instituciones de seguridad®.
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Por tltimo, la adiccion a la nicotina, el abuso de alcohol o el consumir
drogas ilicitas son considerados también factores de riesgo asociados con la
depresion’.

5.1.2. Factores individuales
Sexo

Antes de la adolescencia, los trastornos depresivos son practicamente igua-
les en nifios que en nifias. Sin embargo, en la primera mitad de la adolescer=
cia, estos trastornos son dos o tres veces mas frecuentes en el sexo feraeni-
no%. Las posibles explicaciones podrian ser los cambios hormonales que se
producen, un incremento del estrés y la mala respuesta a este, difezencias en
las relaciones interpersonales y tendencia a pensamientos rumiativos® .

Factores de riesgo genéticos y bioquimicos

Como ya se ha comentado anteriormente, hasta un:20-50% de los nifios o
adolescentes con trastornos depresivos presentan’ historia familiar de de-
presion o de otra enfermedad mental®. Sin embargo, la informacién actual
sugiere que los factores genéticos podrian scr menos importantes en la pre-
sentacion de depresion en la nifiez que e la adolescencia®.

No obstante, no queda claro ¢udl es el peso de los factores genéticos
y cudl el de los factores ambientales en el desarrollo de depresion. Asi, es-
tudios realizados en gemelos:indican que los sintomas depresivos podrian
explicarse en un 40-70%. por la presencia de factores genéticos®. Sin em-
bargo, el mecanismo de zccion de los genes en los diferentes niveles hasta la
manifestacion clinicayde la depresion es todavia desconocido’”. Para algunos
autores, la influencia del ambiente es mayor cuanto mds grave es la depre-
siéon™, mientras‘que para otros, los cuadros clinicos més graves de depresion
mayor, estarfan mds influenciados genéticamente™.

Existe alguna evidencia que indica que alteraciones de los sistemas se-
rotoninérgico y corticosuprarrenal podrian estar implicadas en la biologia
de la depresion de los nifios y adolescentes. Asi se han visto alteraciones de
la funcién serotoninérgica en nifios con historia familiar de depresion. Por
otra parte, niveles incrementados de cortisol y de dehidroepiandrosterona
predicen el comienzo de la depresion en subgrupos de adolescentes con ries-
gos psicosociales elevados de presentarla® 7. También parecen existir alte-
raciones de los niveles de hormona del crecimiento, prolactina y cortisol en
jévenes con riesgo de depresion®.
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Factores psicolégicos

Se piensa que el temperamento presenta una base genético-bioldgica, aun-
que la experiencia y el aprendizaje, en particular dentro del contexto social,
pueden influir en su desarrollo y expresion.

La afectividad negativa,se refiere a la tendencia a experimentar estados
emocionales negativos, que se acompafian de caracteristicas conductuales
(como la inhibicién y retraimiento social) y cognitivas (como las dificultades
de concentracién). La afectividad negativa conlleva una mayor reactividad
frente a los estimulos negativos, y se asocia a una mayor probabilidac de
trastornos emocionales, sobre todo en nifias®.

Ante la ocurrencia de eventos vitales estresantes, caracterizticas cogni-
tivas asociadas a la afectividad negativa, como sentimientos de abandono o
pérdida y/o de baja autoestima, asi como un estilo cognitive tumiativo, pueden
dificultar el afrontamiento y aumentar la probabilidad de sufrir depresién en
comparacion con aquellos individuos sin estas caractefisticas® %,

La presencia de sintomas depresivos, como anhedonia o pensamientos
de muerte, incrementan de forma significativa el riesgo de presentar depre-
sion mayor en nifios y adolescentes® %,.Finalmente, aquellos nifos y ado-
lescentes con discapacidades fisicas o>de aprendizaje®, déficit de atencion,
hiperactividad o alteraciones de ccaducta, también tienen un mayor riesgo
de depresion®66.7,

Para concluir, la tabla 10 resume los principales factores personales im-
plicados en la depresién-en nifios y adolescentes, clasificados como factores
de vulnerabilidad, d¢ activacion y protectores®.

5.2. Evaluacion

La evaluacion de la depresion infantojuvenil puede tener una finalidad diag-
nostica, cuando el objetivo es comprobar la presencia o ausencia de unos
criterios diagnésticos (normalmente CIE o DSM), puede realizarse con la
finalidad de cuantificar la frecuencia o gravedad de los sintomas y/o tener
como objetivo la realizacién de un cribado diagndstico.

La evaluacion de la depresion mayor en la infancia y adolescencia, aun-
que comparte los objetivos de cualquier evaluacion en salud mental, tiene al-
gunas caracteristicas especiales. Asi, es importante tener en cuenta que los
sintomas depresivos se expresan en los nifios de forma diferente que en los
adultos, en parte debido a la capacidad limitada de reconocer y comunicar
emociones y pensamientos negativos, sobre todo en aquellos de menor edad.
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Tabla 10. Factores de vulnerabilidad, de activacion y de proteccién en la
depresion infanto-juvenil

Factores de vulnerabilidad (incrementan la predisposicién general, pero rara vez provocan
directamente la enfermedad):

e Factores genéticos

e Historia de trastorno afectivo en los padres

e Sexo femenino

e Edad post-puberal

e Antecedentes de sintomas depresivos

* Antecedentes de abuso fisico y sexual en la infancia, especialmente en el sexo femenino

e Afectividad negativa

e Pensamientos de tipo rumiativo.

Factores de activacion (directamente implicados en el comienzo de la depresion y en gresencia
de factores de vulnerabilidad, sus efectos pueden ser mayores. Suelen ser acotencitmientos no
deseados que dan lugar a cambios permanentes en las relaciones familiares y de amistad):

e Conflictos conyugales

e Desestructuracion familiar

e Acoso o humillacion

e Sjtuaciones de abuso fisico, emocional o sexual

e Consumo de toxicos.

Factores de proteccion (reducen la probabilidad de depresién en presencia de factores de
vulnerabilidad o de activacion):

® Buen sentido del humor

® Buenas relaciones de amistad

¢ Relaciones estrechas con uno o mas miembros de la familia

e | ogros personales valorados socialmernite

¢ Nivel de inteligencia normal-alto

e Practica de algun deporte o actividad fisica

e Participacion en clubes escelares/sociales o en voluntariado.

Fuente: Elaboracion propia.y ;daptado de NICE®

Debido a estei’es importante obtener informacién de diferentes fuentes
ademds del-nifio. Se debe contar con la informacién de los padres y de los
profesores y orientar la evaluacién hacia sintomas que tienen que ver con
problemas de conducta (agresividad, rendimiento escolar...) o hacia aspec-
tos‘como las quejas somaticas y el retraimiento social, aunque los aspectos
cognitivos también deben ser cuantificados.

5.2.1. Métodos de evaluacion

Existen diferentes instrumentos para la evaluacién de la depresion en ni-
fios y adolescentes, fundamentalmente, cuestionarios autoinformados (auto
o heteroaplicados) y entrevistas con diferente grado de estructuracion. El
instrumento de evaluacion que se elegird, dependerd fundamentalmente del
objetivo de ella.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA 51



Algunos instrumentos de evaluacién son mds generales y otros mas es-
pecificos, y algunos presentan versiones reducidas para disminuir el tiempo
empleado en su realizacién® e incluso pueden ser empleados en diferentes
ambitos, no solo en el dmbito clinico® 7.

Cuestionarios de depresion

Uno de los métodos de evaluacion mdas empleados son los cuestionarios.
Son instrumentos cuyo objetivo es realizar un registro de los sentimientos e
ideas recientes, asi como hacer un repaso, mas o menos exhaustivo, sobre las
distintas dreas/dimensiones que pueden estar afectadas: afectiva, conductual
y/o fisioldgica.

Los cuestionarios de evaluacion de la depresion tienen diterentes uti-
lidades: cuantificar la intensidad de la sintomatologia, estabiecimiento de
areas conductuales problematicas, deteccion de cambios sintomatoldgicos
(monitorizacién de sintomas), realizar cribado e incluso, cualificar el tipo de
trastorno.

En la tabla 11 se exponen algunos de lag cuestionarios que pueden ser
empleados para la evaluacion de la depresidn.

Instrumentos basados en entrevistas

Las entrevistas clinicas varian de’ acuerdo con el grupo de edad al que van
dirigidas, y segtin su formate pueden ser entrevistas semiestructuradas o es-
tructuradas. Actualmenteson muy empleadas, ya que tienen la ventaja de
que permiten la homogeneizacién de los datos (tabla 12).

La mayor parte de ellas se fundamentan en alguno de los sistemas diag-
ndsticos y en litieas generales ofrecen al clinico una guia para preguntar y
registrar la iniformacién obtenida, lo que permite establecer un diagnostico y
estudiar la comorbilidad. Estas entrevistas requieren de entrenamiento para
su utilizacion y deben ser empleadas por especialistas en salud mental.
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Tabla 11. Cuestionarios utilizados para la evaluacion de la depresion en nifios y
adolescentes

Adaptacion y

evaluacion de la
depresion para
maestros (EDSM)/
Domeénech y Polaino,
1990 (88).

depresion, alegria y popularidad.
- Sus autores han obtenido cuatro
factores: rendimiento, interaccién
social, depresion inhibida y
depresién ansiosa.
- Los puntos de corte varian
seguln la edad.

[0
Nombre/autor, aio. Ec!ad N de Caracteristicas validacion al
(afos) | items
castellano

Children’s Depression | 7-17 27 (larga) | - Versién modificada del BDI para | - Version corta:
Inventory (CDI)/Kovacs, 10 (breve) | su uso en nifios y adolescentes. Del Barrio et al.(77)
1992 (76). - La mayor parte de los items - Version larga:

miden aspectos cognitivos, no Frias et al.(78)

mide aspectos biolégicos ni

conductuales.

- Con diferentes puntos de corte

segun su finalidad (cribado o

ayuda al diagnostico).
Reynolds Adolescent 13-17 30 - Presenta un elevado porcentaje | Del Earrio et al.
Depression Scale de falsos positivos (30%) al (1994) (80)
(RADS)/Reynolds, punto de corte de la depresion.
1987 (79). - No es particularmente efectiva

detectando cambios.
Reynolds Child 9-12 30 - Version similar al RADS para su | Del Barrio et al.
Depression Scale uso en nifos. (1996) (80)
(RCDS)/Reynolds, - En general peares cualidades
1989 (81). psicométricas que el RADS.
Beck Depression - Forma mas reciente, proxima al | Sanz et al. (83-85)
Inventory-2" ed (BDI- 13-18 21 DSM-1V, disehada para realizarse
1l)/Beck et al. 1996 (82). &r 10 minutos.

- Diferencia de forma precisa

adolescentes que pueden sufrir

depresion de aquellos con una

probabilidad mas baja.

!

Kutcher Adolescent 6-18 16 (larga) | - Buena fiabilidad y validez. Sin datos
Depression Scale 6 (breve) | - La version corta podria
(KADS)/Le Blanc et al., ser efectiva para descartar
2002 (86). la depresion en muestras

comunitarias y ha obtenido

mejores resultados que el BDI.
Patient Heaith 13-18 83 - Cuestionarios PHQ basados en | Sin datos
Questionnazire- el DSM-IV.
Adolescent version - Disefiado para su utilizacion en
(PH2-A)/Johnson et al., atencion primaria.
2002 (87). - Incluye ftems sobre depresion y

otros trastornos frecuentes de la

adolescencia.
Escala para la 8-12 16 - Los items se refieren a Elaborada para

poblacion espafiola.
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Center for
Epidemiological
Studies -Depression
Scale (CES-D)/Radloff,
1977(89).

12-18

- Sin validez clara y con puntos
débiles en adolescentes.

- En el grupo de edad mas joven
mide sintomatologia depresiva
mas que depresion.

- Adaptado y validado en
castellano.

Soler et al.(90)

Preeschol Symptoms
Self-Report (PRESS)/
Martini et al., 1990 (91).

3-7

- No especifico de depresion.

- Presentacion pictorica.

- 25 laminas, cada lamina tiene
una versién de caracter alegre o
triste, debe elegirse una de ellas.

- Existe version segun sexo y para
padres y profesores.

- Buenas caracteristicas
psicométricas con poblacion
espanola.

Pictérico: buenas
caracteristicas
psicométricas en
poblacion espafniola.

Pediatric Symptom
Checklist (PSC)/

Jellinek et al., 1979 (92).

35

- Version para padres y para
adolescentes.

- Ventajas: brevedad y
capacidad de cribar diferentes
aspectos psicosocialesy-del
comportamiento.

- No disefiada paia identificar
enfermedades mentales
especfficas.

Sin datos
|

Child Behavior
Checklist (CBCL)/
Achenback, 1985 (93).

4-18

133

- La version original es para
padies, pero existe una
version para profesores y otra
autoaplicada para adolescentes
de 11-18 afos.

- Incluye items sobre algunas
manifestaciones de depresion.

- Ventajas: aporta informacion
sobre problemas conductuales o
comportamiento social.

Rubio-Spitec et al. (94)

Youth Self-Report
(YSR)/ Achemback et
al., 1987 (95).

11-18

120

- Autoinforme, se complementa
con las versiones del CBCL
dirigidas a los padres.

- Incluye items sobre adaptacion
social y problemas de conducta
y emocionales.

- Ventajas: puede complementarse
con las versiones del CBCL para
padres y profesores.

Lemos et al. (96)

Mood and Feelings
Questionnaire (MFQ)/
Wood et al., 1995 (97).

33 (larga)
13 (breve)

- Formato para hijos y padres.

- Buena validez diagndstica.

- Con diferentes puntos de corte
segun se trate de adolescentes
0 nifos mas pequefios.

Sin datos

Fuente: elaboracion propia y adaptacion de varias fuentes®©6:68.98-101
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Tabla 12. Entrevistas estructuradas y semiestructuradas utilizadas en la
depresion de ninos y adolescentes

etal., 1984 (110).

- Puntua informacion verbal y no verbal
(tiempo del habla, hipoactividad,
expresion no verbal de afecto
depresivo).

~ Edad | Tiempo . Ade_npta(_:ién Y
Nombre/autor, afo. (afios) | (horas) Caracteristicas validacioén al
castellano

Kiddie Schedule for 6-18 1,6-3 - Semiestructurada. Ulloa et al. (103)
Affective Disorders - Procedimiento fiable y valido para la
and Schizophrenia for evaluacion diagndstica de la depresion.
School-Age Children - Consume mucho tiempo, no idénea
(K-SADS)/ Kaufman et para realizar diariamente en la
al., 1997 (102). consulta.
Diagnostic Interview 6-17 1-2 - Estructurada. Bravo et al.
Schedule for Children - Ventaja: puede ser realizada por (105)
(DISC)/Costello et al., personal no sanitario con breve
1985 (104). entrenamiento.
Diagnostic Interview 6-18 1-2 - Estructurada. Ezpeleta et al.
for Children and - Version para padres e hijos. (107)
Adolescents -Revised - Buena validez en adolescentes.
(DICA-R)/ Herjanic y - Parece tener tendencia a
Reich, 1991 (106). infradiagnosticar adolescentes,

mientras que sobrediagnostica

trastornos externalizantes.
Child and Adolescent 9-17 1-2 - Estructurada. Sin datos
Psychiatric - Version para padres €ijos
Assessment (CAPA)/ - Fiable diagnosticando la depresion.
Angold y Costello, - Glosario detaliado para los
2000 (108). entrevistadores.
Development and Well- | 5-16 — - Entre\istz estructurada y preguntas Sin datos
Being Assessment abiertas.
(DAWBA)/ Goodman et - Conjunto de cuestionarios, entrevistas
al., 2000 (109). y escalas de gradacion disefiadas para

generar diagnésticos psiquiatricos

basados en la CIE-10 y en la DSM-IV

en nifos de 5-16 afos.
Children’s Depression 6-12 0,5 - Semiestructurada. Polaino y
Rating Scale, Revised - Evalla el grado de gravedad de Domenech
(CDRS-R)/ Poznanski depresion. (111)

Fuente: elaboracion propia y adaptacion de varias fuentes™ %+ %-%7

5.2.2. Cribado de la depresion

Diferentes estudios epidemiol6gicos han puesto de manifiesto un posible in-
fradiagnoéstico e infratratamiento de la depresion en un elevado porcentaje
de nifios y adolescentes. Estudios realizados en EE.UU. muestran que solo
el 50% de los adolescentes con depresion se diagnostican antes de llegar a
la edad adulta y que dos de cada tres jovenes con depresion no se detectan
en atencion primaria®.
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Debido a esto, se ha propugnado el empleo de instrumentos capaces de
realizar un cribado que permita la deteccion precoz de pacientes con depre-
sion, con la finalidad de que los pacientes reciban el tratamiento adecuado,
o incluso para realizar intervenciones preventivas en aquellos pacientes con
alto riesgo de desarrollar depresion mayor®.

Es importante plantearse si la realizacion de un cribado mejoraria los
resultados en los nifios y adolescentes con depresion''?113 y si deberia reali-
zarse de una forma amplia (a toda la poblacién general, es decir, a todos los
pacientes que acuden la consulta) o de una forma limitada (Gnicamentc-a
aquellos pacientes que presenten factores de riesgo).

Existen pocos datos comparativos entre diferentes cuestiondrios para
su utilizaciéon como instrumentos de cribado en la infancia y adolescencia.
La gufa NICE considera el MFQ uno de los cuestionarios‘imads estudiados
y mas solidos para realizar el cribado entre los adolescentes®, aunque en
Espaiia no ha sido aplicado con este fin. En cuanto z! cribado de la depre-
sién en nifios, la guia NICE no recomienda el uso-de ningtin cuestionario
autoinformado.

En nuestro pais el CDI ha demostrado ser un buen instrumento de
cribado, y ha demostrado tener un alto poder diferenciador entre nifios nor-
males y deprimidos!!'. No obstante;este cuestionario tiene algunas limita-
ciones, entre las que destaca la atsencia de items relacionados con aspectos
conductuales y bioldgicos, puesto que se centra en aspectos cognitivos'®.

Con relacién a quién debe ir dirigido el instrumento de cribado para
lograr los mejores refultados, existe un consenso generalizado en que se
debe preguntar sobre los sintomas y los problemas actuales de forma inde-
pendiente, tantg-a los nifios como a sus padres, combinando ambos grupos
de respuesta para lograr una mejor estimacion® %66 fundamentalmente,
en edadespor debajo de los 14 afios®. Si el instrumento de cribado se dirige
Unicamente a los padres, se tiende a detectar pocos casos de depresion (fal-
sos ricgativos), mientras que, si solo se dirige nifios o adolescentes, es proba-
bie’ que se detecten casos que no presentan la patologia (falsos positivos).

Otros informadores potenciales podrian ser los profesores, amigos o
hermanos® !4y entre estos, preferentemente aquellos que tengan una rela-
ciéon mds intima, puesto que podrian informar con mayor fiabilidad®>. Con
respecto al cribado en el &mbito escolar, en un ensayo clinico aleatorizado
y controlado se observo que el entrenamiento de profesores para detectar
la depresion en adolescentes no mejord su habilidad para reconocer esta
patologia entre los alumnos''2.
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En todo caso, estos instrumentos de cribado servirian inicamente para
detectar una posible depresion, y seria necesario realizar posteriormente un
diagnédstico mediante la entrevista clinica® 115,

Algunos autores proponen que los médicos de atencién primaria de-
ben realizar un cribado a los adolescentes con riesgo elevado de depresion
durante las visitas a la consulta®, mientras que diferentes organismos como
la U.S. Preventive Services Task Force"® o la Canadian Task Force on Preven-
tive Health Care', consideran que la evidencia cientifica actual es insuficien-
te, tanto para recomendarlo como para no hacerlo.

Debido a esta inexistencia de estudios que evalden la efectividad de
los programas de cribado, de forma general, no se recomienda rezlizar pro-
gramas de cribado de depresion ni en la poblacién general ni en nifios o
adolescentes de alto riesgo, aunque si se recomienda de fornta individualiza-
da, realizar una busqueda activa de la sintomatologia depresiva en aquellos
pacientes con factores de riesgo.

Resumen de la evidencia

La depresion en ninos y adolescentes piesenta factores de riesgo mudltiples
correlacionados entre si, lo que hace imprabable que un solo factor de riesgo pueda
explicar el desarrollo de la depresion o que su control sea suficiente para prevenir la
depresion (62, 63).

En el entorno familiar, se consider#in factores de riesgo de depresion la existencia de
depresion en los padres, los cortiictos conyugales, las dificultades relacionales entre uno
3 | delos padres y el nifio, la presencia de abuso fisico, emocional y sexual, la negligencia
en el cuidado, asi come @ventos vitales negativos, como el divorcio o la separacion
conflictivos de los padies (62-66, 68-71).

Son también factores de riesgo la existencia de conflictos interpersonales y de rechazo,
el acoso y la humillacion, vivir en estructuras familiares diferentes de las de los padres
3 | biologicos, tener problemas de salud o una mala adaptacion a la familia, amigos,
escuela, trabajo y pareja, asi como sufrir la pérdida de amistades, o la muerte de un
familiarco-amigo (62-66, 69-72).

Ser, del sexo femenino, fundamentalmente en la primera etapa de la adolescencia,
tener historia familiar de depresion o de otra enfermedad mental y ciertas alteraciones
bioguimicas u hormonales podrian considerarse factores de riesgo individuales, asi
% | como también una serie de factores psicoldgicos, como la afectividad negativa o
neuroticismo. Niveles subclinicos de sintomas depresivos incrementan de forma
significativa el riesgo de presentar depresion mayor en nifios y adolescentes (62,
63, 69, 70, 73).

Se han utilizado diferentes instrumentos para la evaluacion de la depresion en nifios
3 |y adolescentes, fundamentalmente cuestionarios autoinformados o entrevistas
semiestructuradas (62, 66, 75).

Existen pocos cuestionarios autoaplicados validos, fiables y especificamente
desarrollados para evaluar la depresion en nifilos menores de seis anos (62, 68).
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Dentro de los cuestionarios autoaplicados para el cribado de la depresion, la guia
NICE propone el MFQ, como el cuestionario mas estudiado para su aplicacion a
adolescentes (62).

En nuestro pais el CDI ha demostrado ser un buen instrumento de cribado, y ha
demostrado tener un alto poder diferenciador entre ninos normales y deprimidos (111).

Las preguntas dirigidas a detectar precozmente sintomas depresivos deben realizarse de
forma independiente, tanto a los nifios como a sus padres, combinando los dos grupos
de respuestas para lograr una mejor estimacion, fundamentalmente en edades por debajo
de los 14 afios (62, 64, 65, 68).

No existen estudios controlados que demuestren que un programa de cribado mejore
los resultados de salud en los nifios y adolescentes con depresion mayor. N

Recomendaciones

DepPC

Los médicos de familia y pediatras de atencion primaria deberian tener una adecuada
formacion que les permitiese evaluar aquellos niflos y adolescentes con riesgo de
depresion y registrar el perfil de riesgo en su historia clinica.

DepPc

Ante un nifo o adolescente que ha sufrido un evento vitai estresante, en ausencia de
otros factores de riesgo, los profesionales de atencion primaria deberian realizar un
seguimiento y fomentar la normalizacion de la vida-octidiana.

DG PC

Toda evaluacion de salud mental de un nifio @ =dolescente deberia incluir de forma
rutinaria preguntas acerca de sintomas depregivos.

El diagndstico de depresion mayor dehe realizarse mediante entrevista clinica. Los
cuestionarios por si solos no permiteri-ia realizacion de un diagnéstico individual.

No se recomienda realizar cribaac de depresion en nifios ni en adolescentes de la
poblacion general, debido a latinexistencia de estudios que evallen la efectividad del
cribado.

Se debera realizar una Rusqueda activa de sintomatologia depresiva en aquellos nifios
y adolescentes que presenten factores de riesgo, preguntando sobre los sintomas y los
problemas actuales de forma independiente, tanto a ellos como a sus padres.

En nifos mayctes de 8 anos y adolescentes, uno de los cuestionarios mas utilizados
y validadeten castellano es el CDI. En adolescentes, se recomienda la utilizacion
de cuestionarios autoaplicados y validados en nuestro entorno que permitan una
detetcidon precoz de sintomas depresivos. No obstante, no debe olvidarse que para
Ui, diagndstico completo es necesario realizar una entrevista clinica.
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6.

Tratamiento de la depresion
mayor

Preguntas para responder:

(Cual es la eficacia de los diferentes tipos de psicoterapia en el trata-
miento de la depresion mayor en el nifio y adolescente?

(Hay algun tipo de psicoterapia mas efectiva que otra segin el grado
de gravedad de la depresion mayor?

(Cudl es la eficacia de los fairmacos antidepresivos en el tratamiento
de la depresion mayor del nifio y del adolescente?

(Existe algiin formaco antidepresivo considerado de eleccion?

(Cudl es la seguridad del tratamiento farmacoisgico y cudl es su re-
lacién con la conducta suicida?

6.1

Psicoterapia

La psicoterapia de la depresion-inayor en la infancia y en la adolescencia
incluye un diverso nimero de £rifoques, que se diferencian en aspectos como
su base tedrica, tipo de actividades e implementacion de estas, duracion y
frecuencia del tratamiento o implicacién de terceras personas en la terapia.
Existe evidencia de eficacia de diferentes intervenciones psicoterapéuticas
en este grupo de edad!'®, en especial de la terapia cognitivo-conductual y de
la terapia interpersonal para adolescentes’ .

Para eiestudio de la eficacia de las intervenciones psicolégicas, los en-

sayos clifticos aleatorios se han convertido en una pieza clave, si bien, en
general, presentan una serie de dificultades''’:

La variabilidad al aplicar una misma intervencién puede afectar a
los resultados y hace imprescindible la utilizacién de manuales de
tratamiento, asi como realizar una evaluacion de la adherencia del
terapeuta a dicho manual de tratamiento.

Es necesario controlar las variables dependientes del terapeuta,
sobre todo su entrenamiento psicoterapéutico, experiencia clinica y
adherencia al manual de tratamiento.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA 59



e Resulta imposible cegar el tratamiento para quien lo administra
(psicoterapeuta) y es complicado enmascarar la condicién de
tratamiento activo para un evaluador externo independiente.

e Las caracteristicas de los pacientes seleccionados (gravedad del
trastorno depresivo, personalidad, historia biogréfica, etc....) y la
utilizacion de diferentes variables de medida, dificultan la comparacién
entre estudios.

Ademas, existen algunas caracteristicas especificas de los estudios de psico-
terapia realizados en nifios y adolescentes con depresiéon mayor:

e Lamayoria de los estudios se llevan a cabo en adolescentes, pg¢ 1o que
las conclusiones no se deben generalizar a edades mas ternpranas.

e Existen diferencias en cuanto al nimero y calidad de los estudios
realizados sobre las diferentes psicoterapias, posiblemente debido a
factores que tienen que ver con el coste, ética y complejidad de este
tipo de ensayos®.

* Algunos metaandlisis recientes han obte¢nido un menor tamafo del
efecto que en estudios previos. Este cambio en los resultados se debe
fundamentalmente a un mayor rigor'metodoldgico!!s 120121,

6.1.1. Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitiva fue desarroliada originalmente por Beck y formalizada
a finales de los anos setenta para ser aplicada en la depresion'?. La interven-
cién se centra en la modificacion de conductas disfuncionales, pensamientos
negativos distorsionadcs’asociados a situaciones especificas y actitudes des-
adaptativas relacionadas con la depresion. La activacién conductual es tam-
bién un aspecto clave de la terapia cognitiva de Beck, que hace un especial
énfasis en la refacion entre la actividad y el estado de dnimo. Es una terapia
que implica-@ctivamente al paciente, es directiva, propone metas especificas
y realistasy ayuda a encontrar nuevas perspectivas.

Aunque los modelos cognitivo y conductual de la depresion parten de
silpuestos diferentes para explicar el origen y mantenimiento del trastorno,
se denomina terapia cognitivo-conductual (TCC) a la modalidad de terapia
que comparte técnicas cognitivas y emplea de forma sistemética técnicas
conductuales. La TCC cuenta con el mayor nimero de estudios publicados,
tanto en adultos como en nifios y adolescentes!?.

La TCC ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la depresion
moderada en adultos, con resultados similares a los obtenidos con trata-
miento farmacolégico!™.
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La TCC en nifios y adolescentes no difiere ni en la légica ni en los ele-
mentos terapéuticos esenciales de la empleada en adultos, pero como es es-
perable, los procedimientos terapéuticos se adaptan a la edad del nifio. Asi,
por ejemplo, la psicoeducacion acerca del papel de los pensamientos en los
estados emocionales puede valerse de recursos como dibujos e ilustraciones.

Las caracteristicas mas importantes de la TCC empleada en poblacion
infantil y adolescente, son las siguientes® 14;

e Esuna terapia centrada en el presente y basada en la asuncién de qlie
la depresion estd mediada por la percepcion errénea de los sucesos y
por el déficit de habilidades.

e Suscomponentes esenciales son la activacién conductual {incrementar
la realizaciéon de actividades potencialmente gratificantes) y la
reestructuracion cognitiva  (identificacién, cusestionamiento 'y
sustitucion de pensamientos negativos). Tamibién son elementos
importantes el aprendizaje de competencias conductuales y las
habilidades sociales en general.

e Los manuales de tratamiento se:€structuran en sesiones de
entrenamiento de habilidades y sesiones opcionales sobre problemas
especificos. Habitualmente las estrategias de la terapia se basan en
la formulacion clinica del problema (formulacién en la que se pone
especial énfasis en los fictores asociados al mantenimiento del
trastorno) y la sesion tetapéutica sigue una agenda de problemas que
se deben tratar.

e Es frecuente inciuir sesiones con los padres y/o familiares, con
la finalidad de revisar los progresos y aumentar la adherencia al
tratamiento.

En cuanto al papel de los padres en el tratamiento, algunos autores lo han
calificado de esencial'®. Los padres no solo aportan informacion importante
para la‘evaluacion psicoldgica, el planteamiento de objetivos y la orientacion
del tratamiento, sino que también pueden actuar como agentes de cambio
terapéutico, por ejemplo, facilitando la realizacién de determinadas tareas
indicadas en las sesiones de tratamiento psicoldgico.

6.1.1.1. TCC individual

Evidencia cientifica disponible

La GPC elaborada por NICE® incluye los resultados de seis ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) que evaldan la TCC individual y que obtienen diferen-
tes resultados (tabla 13):
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e Enunestudio de pequefio tamafio muestral,la TCC individual no mostré
mayor eficacia que un grupo control de pacientes en lista de espera.

e En otro estudio no mostré6 mayor eficacia que la fluoxetina y la
combinacién de ambas (TCC y fluoxetina).

e La TCC individual obtuvo mejores resultados al compararla con
relajacion, terapia de apoyo y terapia familiar conductual. En estos
estudios, los efectos diferenciales de la TCC con el grupo control no se
mantuvieron a largo plazo. Esta ausencia de diferencias puede atribuirse
al inicio del efecto de las terapias realizadas en el grupo control.

Tabla 13. Terapia cognitivo conductual individual en la depresién mayor eninos
y adolescentes

Autor Duracién Comparacion Resultado/eficacia
Vostanis etal. | 9 sesiones de frecuencia Terapia de apoyo. Mayor eficacia de la TCC.
(1996)*(129) semanal.

Wood et al. 5-8 sesiones de frecuencia | Relajacion. Mayor eficacia de la TCC.
(1996)(130) semanal.
Brent et al. 12-16 sesiones de Terapia familiar Mayor eficacia de la TCC.
(1997)(131) frecuencia semanal de conductual, tsrapia de
60 minutos. apoyo.
Rosello et al. 12 sesiones de frecuencia | Contro! (lista espera). Menor eficacia de la TCC.
(1999)%(132) semanal de 60 minutos.
TADS (2004) 15 sesiones en 12 semanas | Placebo, fluoxetina, Menor eficacia de la TCC
(126) de 50-60 minutos. TCC + fluoxetina. frente a fluoxetina y frente
a TCC + fluoxetina.
Melvin et al. 12 sesiones defrecuencia | Sertralina, TCC+sertralina. | Mayor eficacia de TCC
(2006) (128) semanal de 5C vninutos. frente a sertraling,
menor eficacia de
TCC + sertralina frente
a cada tratamiento por
separado.
TADS (2007) Tras TCC a corto plazo Fluoxetina, TCC+ Similar eficacia de
(127) (TADS 2004), 3/6 sesiones | Fluoxetina. TCC, fluoxetina y
de 50-60 minutos, durante TCC + fluoxetina.
6 semanas. Seguidas de
sesiones de recuerdo cada
6 semanas hasta completar
36 semanas de tratamiento.

Fuente: elaboracién propia y datos de la guia NICE*

Uno de los estudios aleatorizados y controlados mds importantes hasta la
fecha es el estudio TADS (Treatment for Adolescents with Depression Stu-
dy), de cardcter multicéntrico'®. Fue realizado en adolescentes de 12 a 17
afios con el objetivo de evaluar el tratamiento de la depresion mayor en
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comparacion con placebo, fluoxetina, terapia cognitiva conductual y su com-
binacién. La guia NICE incluye los resultados del TADS tras 12 semanas de
tratamiento, pero este ensayo prolong6 su duracion hasta las 36 semanas'?’
en los grupos TCC, fluoxetina y combinacién de ambos tratamientos. Tras
12 semanas, la TCC obtuvo una tasa de respuesta similar al grupo placebo.
Sin embargo, a las 36 semanas, se encontrd una convergencia de resultados,
con una mejoria clinica significativa en los tres grupos de tratamiento. Las
tasas de respuesta en los grupos fueron: 81% (TCC y fluoxetina), 86% (tra-
tamiento combinado).

Melvin et al. (2006)'* evaluaron la TCC individual (12 sesiones de tre-
cuencia semanal de 50 minutos) en comparacién con tratamiento-farma-
colégico con sertralina y la combinacién de ambas terapias en adolescen-
tes con depresion leve-moderada. Tras 12 semanas de tratamiento, los tres
grupos obtuvieron una mejoria estadisticamente significativa, y esta mejoria
se mantuvo en el seguimiento a los 6 meses. El tratamiento combinado no
fue mejor que la TCC ni la sertralina. La TCC en coinparacién directa con
sertralina, obtuvo una mayor respuesta al tratamiento, aunque es necesario
tener en cuenta la baja dosis de sertralina empleada en este estudio.

Los resultados de la TCC individual a corto plazo en general son po-
sitivos, y se obtiene mayor eficacia frente a otras intervenciones (relajacion,
terapia de apoyo o terapia familiar conductual), aunque no frente a placebo
ni frente a pacientes en lista de gspera. Mientras que a corto plazo, la TCC
individual fue menos eficaz gt la fluoxetina, a largo plazo obtuvo similares
tasas de respuesta que el fA4imaco solo o la combinacién de ambas.

6.1.1.2. TCC grupa

En este apartado, en la gufa NICE® se incluyeron los resultados de ocho
ECA (tabla14), que ponen de manifiesto que:

e-TLa TCC grupal es un tratamiento eficaz en cuanto a la reduccién de
sintomas en comparacion con la lista de espera, el no tratamiento o los
cuidados habituales. Las diferencias no se mantienen a largo plazo,aunque,
al igual que en la TCC individual, esta ausencia de diferencias pudiera
deberse al inicio del efecto de los cuidados aplicados al grupo control.

¢ Frente a otras intervenciones,como relajacion, resolucion de problemas
y automodelado, no existe evidencia concluyente.

e La inclusién adicional de los padres en la TCC grupal (14-16 sesiones
de 120 minutos de duracién durante 7-8 semanas) parece aumentar la
eficacia de la terapia, aunque la evidencia no es concluyente.
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Tabla 14. Terapia cognitivo conductual grupal en la depresion mayor en nifos y
adolescentes

Autor Duracioén Comparacion Resultado/ eficacia
Reynolds et al. | 10-15 sesiones de 50- | Lista de espera, relajacion | Mayor eficacia de TCC frente
(1986) (133) 120 minutos durante grupal. a lista de espera; frente a

5-8 semanas. relajacion grupal, evidencia
limitada o no concluyente.
Stark et al. 12-16 sesiones de 40- | Lista de espera, Mayor eficacia de TCC frente
(1987) (134) 120 minutos durante entrenamiento de a lista de espera; frente a
5-8 semanas. habilidades y resolucion de | entrenamiento de habilidades
problemas. y resolucién de problemas;

resultados de evidencia
limitada 0 no concluyerite.

Kahn et al. 10-15 sesiones de 50- | Lista de espera, relajacion | Mayor eficacia deTCC
(1990) (135) 120 minutos durante grupal, automodelado. frente a lista de'espera;
5-8 semanas. frente a relajacion grupal y

automacielado, resultados
deevidencia limitada o no
concluyente.

Lewinsohn et | 14-16 sesiones de Lista de espera, terapia 1 Mayor eficacia de TCC frente a
al. (1990) (136) | 120 minutos durante grupal + inclusién padr=e. | grupo control lista de espera.
7-8 semanas. Evidencia no concluyente de la
inclusion de los padres.
Weisz et al. 8-16 sesiones de 40- | No tratamienio. Mayor eficacia de TCC.
(1997) (137) 60 minutos durante 5-8
semanas. c
Clarke et al. 14-16 sesiones de Lista de espera, terapia Mayor eficacia de TCC frente a
(1999) (138) 120 minutos durante grupal + inclusién padres. | grupo control lista de espera.
7-8 semanas. Evidencia no concluyente de la
inclusion de los padres.
Clarke et al. 8-16 sesiones:de Cuidados habituales. Mayor eficacia de TCC.
(2002) (139) 40-60 minutos durante
5-8 semais.
Rohde et al. 12-16 3esiones de 40- | Entrenamiento en Evidencia limitada o no
(2004) (140) 120:minutos durante habilidades y resolucion de | concluyente.
5-8 semanas. problemas.

Fuente: elaboracion a partir de la guia NICE®

Posteriormente se han publicado tres ECA %2 sobre TCC grupal en dmbi-
tos muy concretos: centros de menores y casas de acogida. En estos estudios
se compard la TCC grupal frente a una intervencién grupal basada en entre-
namiento de habilidades'**? y frente a la no intervencion'*! y se encontré
que la TCC grupal fue mas eficaz.

En resumen, la TCC grupal ha mostrado ser eficaz frente a un grupo
control de pacientes en lista de espera, con cuidados habituales y sin trata-
miento. Frente a otras intervenciones como relajacién, resolucién de proble-
mas y automodelado, no existe evidencia de que esta terapia sea mds eficaz.
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6.1.2. Terapia interpersonal

La terapia interpersonal (TIP) fue desarrollada por Klerman'® con la fina-
lidad de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de la depresion,
aunque posteriormente se ha empleado como un tratamiento independiente
y para el tratamiento de otras psicopatologias.

La TIP aborda principalmente las relaciones interpersonales e inter-
viene en el contexto social inmediato del paciente. Se basa en la asuncién de
que los problemas interpersonales pueden actuar como activadores o exa-
cerbar la depresion. Por ello, se centra en los problemas interpersonales£on
la finalidad de favorecer cambios adaptativos, para que, a su vez, se produzca
una mejoria de la sintomatologia depresiva.

La TIP conceptualiza la depresién como un conjunto _de tres compo-
nentes: sintomatologia, funcionamiento social y personalidad. Su finalidad
es incidir sobre los dos primeros componentes. El modeio terapéutico se fo-
caliza en cuatro problemas interpersonales: duelo, disputas interpersonales,
transicién de rol y déficits interpersonales'#.

Mufson et al. (1993) fueron los primercs en adaptar la TIP para su uso
en adolescentes con depresion (TTP-A)%

e Es un tratamiento estandarizado para su uso una vez por semana,
durante 12 semanas (iguaique la TTP para adultos).

e Se diferencia de la JTP para adultos en el ndmero de sesiones
individuales: la TTP~A consta de 12 sesiones individuales a las que se
afiaden sesiones que incluyen a los padres.

e Se abordan@spectos clave de la adolescencia como: individualizacién,
estableciimiento de autonomia, desarrollo de relaciones sentimentales,
estrategias de afrontamiento frente a pérdidas interpersonales y
manejo de la influencia de los compaiieros.

Evidericia cientifica disponible

En la GPC elaborada por NICE® (tabla 15) se incluyeron tres ECA de los
que se podrian extraer las siguientes conclusiones:

e La TIP fue maés eficaz al compararla con grupo control en lista de
espera y cuidados habituales, en cuanto a la remisién o reduccién de
sintomatologia depresiva.

¢ En solo en uno de ellos se puso de manifiesto una mejoria del
funcionamiento general, social y familiar frente a tratamiento
habitual.
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Posteriormente, en el estudio de Young et al., (2006)'*, se evalu6é un
programa de TIP-A (Interpersonal Psychotherapy-Adolescent Skills Trai-
ning), con una pauta de 10 sesiones de frecuencia semanal de 90 minutos.
Este programa fue una adaptacion de la TIP-A para su utilizacién en el 4m-
bito escolar. Se realizaron dos sesiones individuales y ocho grupales, que se
compararon con un grupo control que recibié counseling escolar. Los ado-
lescentes del grupo TIP-A obtuvieron una mejoria significativamente mayor
en cuanto a sintomatologia depresiva que el grupo control que se mantuvo
estable a los tres y seis meses de seguimiento.

En un estudio abierto de Young et al. (2006), la TIP-A comparada con
tratamiento habitual en ambito escolar (fundamentalmente terapia-grupal
o familiar), también ha obtenido buenos resultados en adolescerites con de-
presion y ansiedad comérbidos!#.

Tabla 15. Terapia interpersonal en la depresion mayor en nifics y adolescentes

T
Autor Duracién Comparacion i~ Resultado/ eficacia

Mufson et al. Lista de espera. Mayor eficacia de TIP.
(1999)* (148)
Rosellr;) etal. 19 sesiones de Cuidados habittiales. Mayor eficacia de TIP.
(1999)" (132) 35 minutos durante €
Mufsonetal | 16 semanas. TCC individual, lista de Mayor eficacia de TIP
(2004)* (149) espeaia. frente a lista de espera, sin
evidencia concluyente frente
a TCC.
Young et al. 10 sesiones de Counseling. Mayor eficacia de TIP.
(2006) (146) frecuencia semanali
de 90 minutos.
Young et al. 10 sesianes de Cuidados habituales Mayor eficacia de TIP.
(2006) (147) frecusricia semanal (ambito escolar).
de @0 minutos.

Fuente: elaboracion propia y datos de la guia NICE*

La TIP-A ha obtenido buenos resultados frente a lista de espera y cuidados
habituales, asi como en el dmbito clinico y escolar. Frente a TCC individual la
evidencia no es concluyente, y no ha sido comparada con otras intervenciones.

6.1.3. Terapia psicodinamica individual

La terapia psicodindmica deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria de
Freud acerca del funcionamiento psicoldgico: la naturaleza de los conflictos
puede ser en gran medida inconsciente, por lo que el objetivo terapéutico es
resolver estos conflictos'*.
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En la guia NICE se incluyeron datos preliminares del estudio de
Trowell et al. (2007)"" sobre terapia psicodinamica individual en nifios y ado-
lescentes con depresion. En este ECA multicéntrico se compara la terapia
psicodindmica individual (16-30 sesiones de 50 minutos durante 36 semanas)
con la terapia familiar (8-14 sesiones de 90 minutos durante 36 semanas).
Ambas terapias mostraron ser igualmente eficaces en nifios y adolescentes
con depresion moderada a grave. En el seguimiento a las 36 semanas, la to-
talidad del grupo tratado con terapia psicodindmica individual no presenté
criterios clinicos de depresion, lo que sugiere un buen mantenimiento de los
resultados de esta modalidad de terapia. Ademds en ambos grupos se encoii-
tré un descenso de la patologia comdrbida, concretamente en trastornios de
conducta y de ansiedad.

La evidencia de este tipo de terapia no es concluyente ya que tnica-
mente se ha encontrado un estudio y con deficiencias metodoldgicas.

6.1.4. Terapia familiar

La terapia familiar (TF) hace de las relaciones faniiliares el foco principal de
su intervencién. Algunos autores han seilalade que existe una fuerte eviden-
cia de asociacion entre la depresion infantg-juvenil y factores como vinculos
afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad familiar o psico-
patologia parental’>.

Aunque existen diferentes escuelas dentro del enfoque familiar, de
modo genérico podria dividirse en terapia familiar conductual, psicodiné-
mica y sistémica. Las intervenciones familiares tienen una serie de caracte-
risticas comunes'>:

e Varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion, intervencion
sobre ‘el funcionamiento de varias dareas (cognitiva, afectiva,
interpersonal y conductual, segtin el enfoque de la terapia concreta)
y-retroalimentacion.

s~ La intervencidn debe ser aplicada por un profesional cualificado (con
experiencia en TF).

e El participante debe asistir compafado de su familia a la mayoria de
las sesiones de la terapia.

e Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una duracion de una
hora.
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Evidencia cientifica disponible

Existen pocos ensayos clinicos aleatorizados sobre el empleo de la TF en la
depresion mayor en nifios y adolescentes. La guia NICE incluye tres estu-
dios (tabla 16):

e En uno de los estudios se evalto la TF en comparacién con un grupo
control de pacientes en lista de espera, y se obtuvieron buenos
resultados en cuanto a la reduccién de sintomatologia depresiva. Los
adolescentes que recibieron TF también presentaron menor conflicto
familiar y menores niveles de ansiedad e ideacidn suicida. Acios
seis meses, se encontraron altas tasas de remision.

e En otro, se compar6 la TF con TCC individual y terapiade apoyo.
La terapia que obtuvo mejores resultados en cuanto a reduccion de
sintomatologia depresiva y tasas de remision fue laTCC individual.
En el seguimiento no se observaron diferencias-e¢ntre los grupos. La
TF redujo en mayor medida el conflicto familiar en relaciéon con la
TCC individual.

Con posterioridad, se ha publicado un estudio multicéntrico®' que com-
par6 la TF (14 sesiones de 90 minutos duzante 36 semanas) con la terapia
psicodindmica individual (30 sesiones de 50 minutos durante de 36 semanas).
La TF obtuvo tasas altas de remision yde reduccidon de sintomas, con un buen
mantenimiento de los resultados en‘¢l seguimiento de 6 meses.

Tabla 16. Terapia familiar en la depresion mayor en nifnos y adolescentes

Autor Duracion Comparacion Resultado/ eficacia

12-16 sesiones de
60 minutos durante
12-1&-semanas.

Brent et al.*
(131)

TCC individual, terapia
apoyo.

Menor eficacia de TF, aunque
mejores resultados en cuanto a
funcionamiento familiar.

Diamond et al. 1.12-15 sesiones de Lista de espera. Mayor eficacia de TF.
(2002)* (152):-1'60-90 minutos durante
6 semanas.
Trowell‘et al. 14 sesiones de Terapia psicodinamica lgualdad de eficacia de TF
(2007)(151) 90 minutos durante individual. y terapia psicodinamica
36 semanas. individual.

Tompson et al.

9-12 sesiones de una

Sin grupo control.

Tasas de remisién similares a

(2007) (154) las obtenidas en estudios de

eficacia de TCC o TIP.

hora durante
12-20 semanas.

Fuente: elaboracion propia y datos de la guia NICE* ¢

En el ensayo no controlado de Tompson et al. (2007)'3, realizado con la finalidad
de desarrollar un manual de tratamiento, evaluar su viabilidad y examinar la
efectividad de la terapia familiar (9-12 sesiones de una hora durante 3-5 meses)
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se encontraron tasas de remision similares a las obtenidas en estudios de efica-
cia de TCC o TIP. Se puso de manifiesto que los factores familiares pueden ac-
tuar como factores de mantenimiento de la depresion, y el constructo “emocién
expresada” podria actuar como un mediador de la respuesta al tratamiento. En
este estudio se emplearon técnicas habituales de la terapia cognitivo-conductual
como: psicoeducacion, habilidades de comunicacién, programacion de activi-
dades o habilidades de resolucion de problemas, denominadas por los autores
“tratamiento focalizado en la familia”.

La terapia multisistémica (TMS) es un programa psicoterapéutico que
incluye aspectos de la terapia familiar y la TCCy se ha venido utilizando en
EE.UU. con jévenes con trastornos juveniles, sociales, emocionales’y con-
ductuales graves. A pesar de que las primeras revisiones favoreciati a la TMS
frente a otras opciones terapéuticas, en un reciente metaandlisis'>®, se encon-
tré que no existe evidencia concluyente de la efectividad de csta técnica, con
respecto a otras técnicas.

En resumen, la TF es mds eficaz que la lista dec espera para reducir los
niveles de depresion, y en un estudio mostré lanisma eficacia que la terapia
psicodindmica individual.

6.1.5. Prevencion de recaidas

Un 30% de los nifios y adolescenies con depresién mayor, presentan recu-
rrencia en un periodo de cincoafios, muchos de ellos en el primer afio tras el
episodio y otros padecerdn 2lgin episodio en la vida adulta®.

En los ensayos ciiiiicos, también se pone de manifiesto que al final del
tratamiento una cantidad considerable de pacientes continian presentando
sintomas. A pesat-de esto, la mayoria de los estudios no realizan seguimiento
mas alld de ]os nueve meses, y los que lo hicieron (nueve meses-dos afios)
encontraraa que un gran porcentaje de la muestra continuaba presentando
sintomas depresivos o recurrencia'?’.

En la practica clinica, es importante valorar la existencia de posibles
factores causales o mantenedores de la depresion, que incluyen dificultades
en las relaciones familiares, enfermedad psiquidtrica de los padres, dificulta-
des con el grupo de iguales, caracteristicas culturales y étnicas, enfermeda-
des fisicas o patologia comérbida.

Evidencia cientifica disponible

En este apartado, la gufa NICE® incluye dos ensayos no aleatorizados:
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e En uno de ellos, tras un tratamiento a corto plazo de TCC grupal
(ocho sesiones de dos horas), los pacientes fueron aleatorizados para
recibir una o dos sesiones booster o de recuerdo de TCC grupal y
evaluaciones cada cuatro meses, o solo evaluaciones cada cuatro o
12 meses. Se encontr6 una baja probabilidad de que las sesiones de
recuerdo fuesen efectivas en cuanto a la prevencién de recaidas.

e En otro estudio, tras el tratamiento a corto plazo (ocho sesiones de
TCC grupal) se comparé la TCC grupal de continuacion durante
seis meses con un grupo control histérico de un ensayo previo. Se
encontrd evidencia limitada de que la continuacién con TCC grapal
redujese el riesgo de recaidas.

En el estudio TADS, tras 12 semanas de terapia cognitivo-conductual
se realizo un tratamiento de continuacion de seis semanas y sesiones de re-
cuerdo cada seis semanas hasta completar 36 semanas de ¢ratamiento. Una
vez terminado este periodo se encontrd, a diferencia-de lo ocurrido a las
12 semanas, una mejoria clinica en el grupo TCC similar al grupo que recibi6
fluoxetina o ambos tratamientos combinados. Las tasas de respuesta para
TCC fueron de 48% en la semana 12, 65% ena semana 18 y 81% en la se-
mana 36, mientras que la fluoxetina obtuvo urnas tasas de respuesta de 62 %,
69% y 89%, respectivamente!'?.

En resumen, el llevar a cabo sesiones de continuacién y mantenimiento
(recuerdo o booster) y de prolongar los tratamientos con TCC mads alld de
las 12 semanas podria maxintizar la probabilidad de respuesta y minimizar
la de recaidas.

6.2. Tratamiento farmacologico

La eficacia de les antidepresivos en el tratamiento de la depresién mayor en
los adultos¢sta bien documentada, pero en el caso del nifio y adolescente
existe cotitroversia sobre cudl es la terapia mds adecuada y dentro del trata-
miento tarmacolégico, cudl es el antidepresivo mds idéneo en relacién tanto
a swseguridad como a su eficacia.

6.2.1. Prescripcion de antidepresivos en la infancia y en la
adolescencia

Realizando una recopilacién histdrica sobre la indicacién y uso de los anti-

depresivos en nifios y adolescentes, en el afio 2000 The Royal College of Pae-

driatrics and Child Health del Reino Unido recomendaba la utilizacién de

farmacos antidepresivos inicamente cuando no hubiese otra alternativa y su

indicacion estuviese suficientemente justificada'*. En el 2003, el Committee
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on Safety of Medicines (CSM) desaconsejo el uso del citalopram, escitalo-
pram, fluvoxamina, paroxetina, sertralina y venlafaxina en el tratamiento de
la depresion en menores de 18 afios, y, con respecto a la fluoxetina sefiald
que aunque no se recomendaba en la ficha técnica, el balance riesgo/benefi-
cio de este farmaco parecia favorable!Y’.

En el afio 2004 la Food and Drug Administration (FDA)'® advierte de
la posible asociacion entre el consumo de antidepresivos y el incremento de
ideacion o intentos suicidas en nifios y adolescentes, que junto con la falta de
pruebas contundentes sobre la eficacia de los tratamientos farmacolégicos,
suscitd un recelo generalizado a la hora de prescribir estos antidepresivos en
este grupo poblacional.

El Committee on Human Medicinal Products de la Agencia Europea
de Evaluacién de Farmacos (EMEA)'¥ reviso, en el afio 2005, el uso pedia-
trico de los ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina)
y IRSN (inhibidores de la recaptacion de serotoninayy noradrenalina) y se
observd una mayor frecuencia de hostilidad e intentos o pensamientos sui-
cidas en comparacion con el placebo. Sin embazgo, este mismo organismo'®
concluyé al afio siguiente que los beneficios del uso de la fluoxetina en el
tratamiento de la depresion en nifios de;ocho o mas afios, superaban los
riesgos potenciales, lo que se confirm¢ posteriormente!®.,

Las recomendaciones emitidas por la Agencia Espafiola del Medica-
mento y Productos Sanitarios (AEMPS) sobre la utilizacion de farmacos
antidepresivos en el trataniiento de la depresién mayor del nifio y el ado-
lescente indican que nidos ISRS, con la posible excepcion de la fluoxetina,
ni la venlafaxina, deberian utilizarse en menores de 18 afios. Se hace men-
cién también al favorable balance riesgo/beneficio de la fluoxetina, si bien se
apunta la necesidad de realizar més estudios para garantizar la seguridad de
este farmace-en este grupo de poblacion!6>163,

Ew2007, un nuevo documento de la U.S. Food and Drug Administra-
tion ('DA)'* con relacién a la ideacién y comportamiento suicida en jove-
nes que son tratados con farmacos antidepresivos ha sefialado que los datos
disponibles no son suficientes para excluir ningtin fairmaco de un aumento
del riesgo de pensamientos y comportamientos autolesivos, principalmente
al inicio del tratamiento, autorizando tinicamente la fluoxetina como farma-
co para uso en nifios y adolescentes con depresién mayor.

En la tabla 17 se resumen las recomendaciones de diferentes institucio-
nes sobre el uso de antidepresivos en nifios y adolescentes.
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Tabla 17. Uso de antidepresivos en la depresién mayor en nifios y adolescentes

INSTITUCION

RECOMENDACION

Royal College of Paediatrics and Child
Health; 2000. Reino Unido.

— Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si
existe indicacion justificada.

Committee on Safety of Medicines
(CSM); 2008. Reino Unido.

- Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en
menores de 18 anos.

- Se desaconsejo el uso de otros antidepresivos.

Food and Drug Administration
(FDA); 2004. EE.UU.

Food and Drug Administration
(FDA); 2007. EE.UU.

— Advierte de la posible asociacion entre el uso de
antidepresivos y el aumento de conducta o ideacion
autolitica.

- Fluoxetina: Unico farmaco autorizado; no
descartable la aparicion de ideacion auitsiitica en
mayor medida al comenzar con cualduier farmaco
antidepresivo.

Committee on Human Medicinal
Products de la Agencia Europea de
Evaluacion de Farmacos (EMEA); 2005.

- Fluoxetina: beneficio supera.iiesgo potencial.

— Advierte del posible aumerito de hostilidad y
pensamientos suicidas.

Agencia Espafnola del Medicamento y
Productos Sanitarios (AEMPS); 2005-06;

- Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable.
— No deberian. tiilizarse otros antidepresivos.

Espana.

- Necesarios méas estudios para garantizar seguridad.

DM: depresién mayor

Fuente: elaboracién propia

6.2.2. Eficacia de los diferentes farmacos
6.2.2.1. IMAO

La evidencia de la eficacia de los IMAO en la depresion de nifios y adoles-
centes es muy limitada!®. No hay estudios suficientes que justifiquen el uso
de IMAO en la brictica clinica de la depresion de nifios y adolescentes.

6.2.2.2.. Tiiciclicos

No schan observado resultados que indiquen una superioridad de los anti-
depresivos triciclicos frente al placebo en el tratamiento de la depresion en
nifios y adolescentes® 6499165167,

6.2.2.3. ISRS
Fluoxetina
e Eficacia

Se ha observado que la fluoxetina (hasta 40 mg al dia durante 7-12 semanas)
es eficaz en pacientes entre los 7 y los 18 afios. Frente al placebo, la fluoxetina
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mejora los sintomas depresivos e incrementa la remision y la respuesta al tra-
tamiento, presenta un impacto positivo en la mejoria clinica global y en la
gravedad de la depresion y no existen datos concluyentes sobre el impacto
funcional®. El estudio TADS obtuvo datos comparativos de la fluoxetina fren-
te a placebo a las 12 semanas. Tras este periodo de seguimiento, la fluoxetina
(10-40 mg/dia) obtuvo un porcentaje de respuesta del 61 %, frente al 35% del
grupo placebo!®. Por el contrario, en algin otro estudio de pequefio tamafio
muestral se han comunicado respuestas similares entre el grupo placebo y el
tratado con fluoxetina!®. Por tdltimo en un metaanélisis publicado en 2008 y
en el que se combinaron tres ensayos clinicos aleatorizados, se mostré cue
la fluoxetina produce una mejoria clinica estadisticamente significativa dos
veces superior al placebo!®.

Por otra parte, la eficacia de la fluoxetina se ha relacionado con el gra-
do de gravedad de la enfermedad, por lo que los resultados clinicos serian
mas favorables en pacientes con depresién mayor moderada o grave!® 17,
punto importante a la hora de valorar el tratamient& més conveniente por
parte de los clinicos.

e Efectos adversos

Los mas frecuentemente observados fueron cefalea, sedacion, insomnio, vomi-
tos, dolor abdominal y, en algunas ocasiones, rash cutdaneo e hiperkinesia® 126171,
En el estudio TADS'* también se &bservd, en el grupo tratado con fluoxetina,
una mayor frecuencia de otros<fectos adversos, como euforia, ansiedad, agita-
cién y auto-heteroagresividad, aunque en general de caracter leve.

En cuanto a la ideacion suicida, en la gufa NICE® se recoge mayor idea-
cién suicida en el grupo tratado con fluoxetina, si bien no se especifican los
porcentajes en ambos grupos de comparacion, ni la significacion estadistica
entre ellos. Enrel ensayo TADS!* el 27% de los pacientes presentaban ini-
cialmente ideacion suicida segin la escala CDRS-S y el 29% segtn la escala
Suicidal>Ideation Questionnaire-Junior High School version (SIQ-Jr). Tras
12 sémanas de tratamiento, la puntuacion de estas escalas se redujo al 9,4%
eila CDRS-S y al 10,3% en la SIQ-Jr en los cuatro grupos de tratamiento y
sin que existiesen diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

En el metaanalisis de Bridge et al. no se observaron diferencias estadis-
ticamente significativas de riesgo agrupado entre los pacientes tratados con
placebo o con diversos antidepresivos (fluoxetina, paroxetina, sertralina, cita-
lopram, escitalopram, venlafaxina y mirtazapina), por lo que se concluyé que
en relacion con la ideacion y la conducta suicida, los beneficios que se obtie-
nen del tratamiento antidepresivo parecen ser mayores que los riesgos!”.
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Paroxetina

La guia NICE recoge un estudio en el que una dosis de hasta 40 mg/dia de
paroxetina durante 8-12 semanas aumenta la probabilidad de remisién en
pacientes de 12 a 18 afios; posteriores estudios han sefialado que este far-
maco parece tener poco impacto sobre los sintomas depresivos o el estado
funcional. Asi, no parecen existir diferencias significativas entre el grupo tra-
tado con paroxetina y el placebo, con tasas de respuesta clinica del 49-67%
para paroxetina y del 46-58% para placebo?®® 166171173,

La paroxetina, en estos estudios, tuvo mds efectos secundarios que el
placebo, y consistieron en aparicion de hostilidad, trastornos del suefio, tem-
blor, cefalea, nduseas y mareo 62171173174,

Sertralina

La sertralina, en comparacién con placebo, parece mostrar un moderado
grado de eficacia en adolescentes, pero no en nifios./Asi, Wagner et al.'”® ob-
servan una reduccién significativa en las puntuzaciones de gravedad de los
sintomas del trastorno depresivo en la escala CDRS-R en el subgrupo de
adolescentes, pero no en el de nifios.

En relacién con la aparicion de giectos adversos, se recoge la aparicion
de nduseas, y en menor medida de“diarrea y vomitos®>!”!, lo que podria fa-
vorecer el abandono precoz del-iratamiento, si bien no se han encontrado
diferencias significativas con-¢i placebo!”'.

Citalopram

Un ensayo con citalopram (hasta 40 mg/dia durante 8 semanas) en nifios y
jovenes de 7 adi7 afios con depresiéon mayor mostré una mejoria significa-
tiva en los sfatomas depresivos medidos con la escala CDRS-R'®, mientras
que en oo estudio'”” no se observaron diferencias entre ambos grupos de
tratamiento en las puntuaciones obtenidas en la escala Schedule for Affec-
tive-Disorders and Schizophrenia for school-aged children-Present episode
version (K-SADS-P) y Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MA-
DRS). Usala et al., combinando en un metaandlisis los resultados de estos
dos estudios, observaron un moderado grado de eficacia del citalopram en
el tratamiento de la depresién mayor en nifios y adolescentes'®, aunque de
cardcter no significativo.

Se citaron como efectos adversos mas frecuentes, cefalea, rinitis, nau-
seas, diarrea e insomnio® 175173,
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Escitalopram

Los estudios con este farmaco son escasos; en el estudio de Wagner et al.'”
se observa que 10-20 mg al dia de escitalopram durante ocho semanas en
pacientes de 6-17 afios no producen cambios significativos en la Children’s
Depression Rating Scale-Revised (CDRS-R), si bien al analizar por subgru-
pos de edad, el escitalopram fue efectivo en el grupo de adolescentes (12-17
anos) y no en el de nifios (6-11 afios). Los efectos adversos més frecuentes
en este estudio fueron la cefalea (23%) y el dolor abdominal (11%), aunque
no se encontraron diferencias significativas con el grupo placebo.

Tabla 18. Dosis habituales de los ISRS*en la depresion mayor del nifio y
adolescente

Farmaco** Dosis in'icio Incremento Dosis efectiva Dosis maxima en
(mg/dia) semanal (mg) (mg) EC (mg)
Fluoxetina 10 10-20 20 60
Sertralina 25 12,5-25 50 200
Citalopram 10 10 20 60
Escitalopram 5 5 10 20

EC: ensayo clinico.

* Las dosis indicadas son orientativas. Todas las dosis tienen que ser individualizadas y se ha
de realizar un riguroso seguimiento por parte'del especialista en salud mental. En general,
se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas-e ir incrementdndolo progresivamente.

** Se recomienda habitualmente la administracién matutina.

Fuente: elaboracién propia

La fluoxetina es el Unico-farmaco autorizado por la FDA y la AEMPS para
el tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes, y, por lo tanto, puede
ser considerada d¢ eleccion, pero no el tinico que ha mostrado ser eficaz. El
resto de ISRS,@ excepcion de la paroxetina, podrian ser también conside-
rados comg-2lternativas a la fluoxetina. El médico es quien debe realizar la
eleccion del farmaco teniendo en cuenta el perfil clinico del paciente (ca-
racteristicas clinicas de la depresion, historia familiar y respuesta previa a
farmacos especificos en familiares).

6.2.2.4. ISRN: venlafaxina

Los resultados de los pocos estudios existentes que comparan la venlafaxina
con el placebo no son concluyentes, y asi, la administracion de hasta 225 mg
al dia durante 8 semanas parece producir una pequefia mejoria en las tasas
de remision, de respuesta al tratamiento o del estado funcional®. Por su par-
te, otros estudios no encuentran tales diferencias®®, si bien, al analizar por
subgrupos de edad se observaron mejores resultados en adolescentes que
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en nifos®, por lo que algunos expertos no desaconsejan este tratamiento
como alternativa cuando no ha habido respuesta a los ISRS. Los principales
efectos adversos de la venlafaxina fueron nduseas, anorexia, hipertensiéon y
taquicardia® 649173,

6.2.2.5. Antagonistas a2 presinapticos: mirtazapina

En dos ensayos clinicos no se observaron diferencias entre el tratamiento
con mirtazapina (15-45 mg al dia, 8 semanas) o con placebo en relacion con
la reduccién de sintomas depresivos en nifos o adolescentes®> . Con rela-
cién a la aparicion de efectos adversos, la mirtazapina puede incrementar el
apetito, el peso corporal y producir somnolencia®.

6.2.3. Prevencion de recaidas

En la guia elaborada por NICE® no se encontraron ensayos aleatorizados
que abordasen la prevencion de recaidas, por lo que s¢ recomienda seguir
con la practica clinica realizada en adultos. En este sentido, los jévenes que
responden a la medicacién antidepresiva deberian continuar el tratamiento
durante 6 meses tras la remision clinica. Asimismo recomiendan una retira-
da gradual del tratamiento, entre 6-12 semanas, aunque la evidencia en que
se apoya no es clara® 17,

En el estudio de Emslie et ¢/ -llevado a cabo en nifios y adolescentes
se aborda la prevencion de recaidas tras tratamiento con fluoxetina, y se
observa que, tras 36 semanas de seguimiento, el 42% de los tratados con
fluoxetina sufrieron recaidas, mientras que lo hicieron el 69% de los tratados
con placebo!”.

En resumen; de los diferentes farmacos antidepresivos existentes, los
ISRS parecen ser los tnicos eficaces, y la fluoxetina, el inico recomendable
en el tratamiento de inicio. La posible aparicién de ideacién y conducta au-
tolesiva hace necesaria la vigilancia del paciente, especialmente al inicio del
tratariiento, si bien hay que tener en cuenta que los beneficios que se obtie-
nerrcon el tratamiento antidepresivo parecen ser mayores que los riesgos.
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Resumen de la evidencia

Psicoterapia

q++
1+

TCC individual:

- A corto plazo, no fue significativamente diferente del placebo en pacientes
con depresion moderada-grave (126). Frente a sertralina (50 mg) (128), la TCC
individual obtuvo mayor respuesta que el tratamiento farmacoldgico, en un
grupo de pacientes con depresion leve-moderada.

- A largo plazo la TCC obtuvo similares tasas de respuesta que fluoxetina, y
similares también a la combinacion de fluoxetina y TCC (127).

1+

TCC grupal:

- A corto plazo (8 semanas), la TCC grupal es un tratamiento eficaz e:rcuanto a
la reduccion de sintomas en comparacion con: lista de espera, ric tratamiento
y cuidados habituales (62). Frente a otras intervenciones. cGimo relajacion,
entrenamiento de habilidades, automodelado y resolucién de problemas, no
existe evidencia concluyente de que la TCC grupal sea-mas efectiva.

1+

TIP-A:

- Existe evidencia de una mayor eficacia de'la TIP en comparacion con
pacientes en lista de espera o con cuidades habituales (62).

2+

Terapia psicodinamica individual:

- Se incluyd solo un estudio donde se compard con la TF, que obtuvo tasas
similares de eficacia. La evidencia sobre la terapia psicodinamica en formato
individual, no es concluyente (151).

1+

1+

2+

2+

Terapia familiar:

- Existe evidencia’ de una mayor eficacia de la TF en comparacién con un
grupo contrg! ae pacientes en lista de espera (62).

- Frentz:a TCC individual y terapia de apoyo, la TF fue superior en la reduccion
de conflictos familiares (62).

- Frente a la terapia psicodinamica individual, la TF obtuvo resultados similares
de eficacia, con un buen mantenimiento de los resultados en el tiempo
(151).

- La TF obtuvo tasas de remision similares a los estudios de eficacia de TCC
o TIP (154).

1++

Prevencion de recaidas:

- Las sesiones de continuacion y de recuerdo tras psicoterapia con TCC
aumentan la respuesta al tratamiento y reducen la posibilidad de recaidas
(127).
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Tratamiento farmacoldgico

De los diferentes farmacos antidepresivos existentes, los ISRS han
1+ mostrado ser los Unicos eficaces en el tratamiento de la depresidon mayor
en ninos y adolescentes (62, 165, 169).

Dentro de los ISRS, la fluoxetina es el Unico farmaco que ha mostrado ser efi-

++
1 caz y que esta autorizado para el tratamiento de la depresion mayor en nifos
y adolescentes (62, 126, 168, 169).
1+ En adolescentes, la sertralina, citalopram y escitalopram han demostrado

eficacia (173, 175-178).

La eficacia de la fluoxetina esta en relacion con el grado de gravedad 'ce la
1+ enfermedad, por lo que los resultados clinicos son mas favorables en.pacientes
con depresion mayor moderada o grave (126, 170).

Los efectos adversos del tratamiento de la depresion con SRS no suelen ser
de caracter grave. Los mas frecuentes son, la apariciorn ¢e cefalea, nauseas,
irritabilidad, ansiedad y alteraciones del suefio y del anetito (62, 64, 99, 126, 171,
173, 174,178).

1+

En las primeras semanas de tratamientoccon antidepresivos en nifios vy
1+ adolescentes, es posible la aparicién de idaacion y conducta autolesiva, aunque
no se ha demostrado un incremento ge.suicidios consumados (62, 126, 172).

En relacion con la ideacion y la cariducta suicida, los beneficios que se obtienen

1+ . . . ) ;
con el tratamiento antidepresivo (fluoxetina) son mayores que los riesgos (172).

La tasa de recaidas sari-menores en aquellos pacientes tratados con fluoxetina

1+ .
que en los que reciven placebo (179).

Recomendaciones

Recomendaciories generales

£| tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia deberia

v/ ser integral, y abarcar todas aquellas intervenciones psicoterapéuticas,
farmacologicas y/o psicosociales que puedan mejorar su bienestar y capacidad
funcional.

El manejo de la depresion deberia incluir siempre cuidados clinicos estandar,
J/ entendiendo como tales, psicoeducacion, apoyo individual y familiar, técnicas

de resolucion de problemas, coordinacion con otros profesionales, atencion a
otras comorbilidades y monitorizacion regular del estado mental.

Independientemente de la terapia utilizada, habria que conseguir siempre
v/ una alianza terapéutica sdlida y utilizar técnicas especificas para la infancia y

adolescencia, asi como contar con los padres como parte fundamental del
proceso terapéutico.
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Depresiéon mayor leve

DG&rC

En nifos y adolescentes con depresion mayor leve y ausencia de factores de
riesgo, ideas/conductas autolesivas y comorbilidades, el médico de familia o
pediatra podra dejar transcurrir un periodo de dos semanas de observacion y
seguimiento de la evolucion.

Durante este periodo, el profesional de atenciéon primaria deberia proporcionar
apoyo activo al nifo o adolescente y su familia, facilitando pautas de habitos de
vida saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones.

Si tras este periodo de observacion persisten los sintomas depresivos, e
recomienda derivar al paciente a atencion especializada en salud niental
infantojuvenil.

Se deberé derivar inicialmente a salud mental infantojuvenil, a aaueilos pacientes
con depresion que presenten ideacidon o conductas autole<ivas, factores de
riesgo o comorbilidades graves, como abuso de sustancias u otra patologia
mental, aunque el grado de depresion sea leve.

En atencién especializada en salud mental infacitojuvenil, el tratamiento de
eleccion de una depresion mayor leve sera una terapia psicolégica durante un
periodo de 8 a 12 semanas (sesiones semariales).

Las modalidades de psicoterapia. iticiales recomendadas en la depresion
mayor leve son la terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar o la terapia
interpersonal.

DGrC

Durante este periodo dg;terapia psicoldgica, se debera realizar un seguimiento
regular de la evoluciéryclinica del nifio o adolescente.

Con caracter, general, no se recomienda utilizar farmacos antidepresivos en el
tratamientc:inicial de los nifos y adolescentes con depresion leve.

Depresion maycr moderada y grave

B

lodo nifio o adolescente con depresidon mayor moderada-grave debera ser
derivado inicialmente a salud mental infantojuvenil.

Siempre que sea posible, el tratamiento de inicio de la depresion moderada de
adolescentes sera mediante psicoterapia, al menos durante 8 a 12 semanas
(minimo 1 sesion/semanal). La terapia cognitivo-conductual y la terapia
interpersonal o familiar son las modalidades psicoterapéuticas que han
demostrado mejores resultados.

En la depresion grave en adolescentes, se recomienda utilizar inicialmente la
psicoterapia (terapia cognitivo conductual) junto con el tratamiento farmacolégico
(fluoxetina). En casos individualizados podria utilizarse Unicamente el tratamiento
farmacoldgico, siempre asociado a cuidados clinicos estandar.
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El tratamiento combinado de fluoxetina y terapia cognitivo conductual se
B recomienda especialmente en aquellos casos de historia personal o familiar de
ideacion y/o conductas suicidas.

En nifos menores de 12 anos se recomienda inicialmente la terapia cognitivo-
v conductual o familiar. Si existe imposibilidad de aplicacion o mala evolucion, se
recomienda anadir tratamiento farmacoldgico (fluoxetina).

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacolégico, se recomienda
4 informar del motivo de la prescripcion, de los beneficios que se esperan

alcanzar, del posible retraso del efecto terapéutico, de los efectos secundarios
y de la duracion del tratamiento.

Aunqgue no se ha demostrado un incremento de suicidios consumados@n nifios
y adolescentes, se recomienda vigilancia de la posible aparicion-de efectos

A . . 2 "
adversos, especialmente de ideacion o conducta suicida, sobi¢ todo en las
primeras cuatro semanas del tratamiento farmacolégico.
Los Unicos farmacos antidepresivos recomendables, en el tratamiento de
A la depresion moderada o grave de nifios o adolescentes son los ISRS. La

fluoxetina es el farmaco con mas ensayos que apoyen su Uso en estos grupos
de edad.

Segun el perfil clinico del paciente (caracteristicas clinicas de la depresion,
Ve historia familiar e historia de respuesta-previa en familiares), se podria elegir otro
ISRS (sertralina, citalopram o escitaiopram).

Tras la remision del cuadre.depresivo, se recomienda continuar el tratamiento
farmacologico con ISRS-por 1o menos 6 meses (recomendable entre 6 y
12 meses) desde la rernision del cuadro depresivo, con la misma dosis con la
que se consiguid Gisha remision.

La suspensici de un farmaco antidepresivo se recomienda que se realice de
D forma gradual. Si los sintomas reaparecen, se ha de instaurar de nuevo el
tratamiento farmacologico.

L.a evidencia actual no permite recomendar la utilizacion de antidepresivos
B triciclicos, paroxetina, venlafaxina o mirtazapina en el tratamiento de la depresion
mayor de ninos y adolescentes.

Debera considerarse el ingreso hospitalario de nifios o adolescentes con
depresion mayor:
— si existe un elevado riesgo de suicidio
v - si la depresion es grave y se acompafa de sintomas psicéticos
— cuando se asocien comorbilidades graves
— cuando existan razones que dificulten un adecuado seguimiento y control
ambulatorio.
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7. 'Tratamiento combinado y
estrategias en la depresion
resistente

Preguntas para responder:

e ,Cudl es el papel del tratamiento combinado en la depresiéon mayor
del nifio y del adolescente?

e ,Qué estrategias pueden seguirse en la depresion resistents?

e ,;Cual es la eficacia y las indicaciones de la terapia electroconvulsiva
en la depresion mayor del nifio y adolescente?

7.1.  Tratamiento combinado de la@epresion mayor

7.1.1. El estudio TADS

En 1999, el National Institute of Meiiial Health (NIMH) financi6 el estudio
TADS (Treatment for Adolescents’With Depression Study), que fue llevado a
cabo en 13 centros académices de los EE.UU. con una muestra de 439 ado-
lescentes entre 12 y 17 aflos'con diagndstico de depresion mayor (DSM-IV),
la mayoria de ellos con.una o mas comorbilidades'®. El disefio fue el de un
ensayo controlado y ai¢atorio, con el objetivo principal de evaluar la eficacia
a corto y largo plazo (12 y 36 semanas, respectivamente), del tratamiento
con fluoxetina, e la terapia cognitivo-conductual o de la combinacién de
ambos, todos ¢llos, comparados con placebo!®!.

Tras 12 semanas de tratamiento, se observé que la combinacion de fluoxe-
tina y'I'CC produjo una mejoria clinica significativa en el 71% de los pacientes
adolescentes con depresion de moderada a grave, mediante valoracion de la
escala CDRS-R. Para los otros grupos de tratamiento, los porcentajes de res-
puesta fueron de un 61% para la fluoxetina, de un 43% para la TCC y de un
34% para el grupo placebo'®. El tratamiento combinado también obtuvo mejo-
res resultados que el resto de tratamientos en la escala CGI-1 (Clinical Global
Impressions-Improvement), K-SADS-P/L (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version) y en la
valoracion del estado funcional (segin la escala CGAS, Children’s Global As-
sessment Scale), la carga global de la enfermedad (segtin la escala HONOSCA,
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Health of the Nation Outcome Scales,) y de la calidad de vida (segtn la PQ-
LES-Q, Pediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire)'s.

Alinicio del estudio, entre el 27 y el 29% de los pacientes presentaban,
segun las escalas CDRS-S y SIQ-Jr, ideacién suicida, la cual se redujo en
todos los grupos de tratamiento, aunque en el de terapia combinada fue en
el tnico que lo hizo de forma significativa'®. En el estudio TADS también se
observo que el tratamiento combinado resultd ser especialmente eficaz en
adolescentes con un grado de depresion moderada y presencia de distorsio-
nes cognitivas depresdgenas, mientras que en niveles mas altos de gravedad,
afiadir TCC a la fluoxetina no supone un beneficio significativo en el irata-
miento a corto plazo, asi como en niveles bajos de distorsion cognitival™.

Con los resultados obtenidos a corto plazo por el estudio TADS, sus
autores recomendaron, al igual que la guia NICE, utilizar !a-fluoxetina para
los casos de depresion moderada-grave, haciendo especial énfasis en la mo-
nitorizacién de los posibles efectos adversos. También se recomendd una
mayor accesibilidad a la TCC, fundamentalmente para aquellos adolescen-
tes con historia personal o familiar de suicidie; debido al posible beneficio
que supone afiadir TCC a la fluoxetina paraprevenir la conducta suicida'®.

A las 36 semanas de tratamiento'*’;'se observé una convergencia de los
resultados, con una mejoria clinica gi: los tres grupos de tratamiento, si bien,
el tratamiento con fluoxetina scia 0 en combinacién con la TCC produjo
una mejoria mds rdpida que la'T'CC sola. Respecto a la ideacién y conducta
suicida, disminuy0 especialitiente con la terapia combinada o la TCC. Los
actos con intencionalidad suicida fueron més frecuentes en pacientes que to-
maban fluoxetina sola{15%) que en los que realizaron TCC (6%) o terapia
combinada (8 %), o que podria indicar que la TCC tiene un efecto protector
0 que podria ingrementar la seguridad del paciente.

En cuanto al mantenimiento de los resultados en el tiempo, el tratamien-
to combinado fue el que obtuvo mejores resultados a las 12 semanas, mientras
que &’'las 36 semanas, este porcentaje fue similar en todos los grupos, lo que
sdgeriria la importancia del mantenimiento de los tratamientos en el tiempo.

En resumen, en el estudio TADS se concluye que en adolescentes con
depresion moderada a grave, la utilizacién de fluoxetina sola o en combina-
cién con TCC parece acelerar la respuesta clinica, y el complementar la me-
dicacién con la terapia cognitivo-conductual puede aumentar la seguridad
del paciente al reducir la intencionalidad suicida. El balance riesgo/beneficio
del esquema de tratamiento combinado parece ser superior a la monotera-
pia, bien con fluoxetina bien con TCC.
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7.1.2. Elestudio ADAPT

El estudio ADAPT (Adolescent Depression Antidepressant and Psychothe-
rapy Trial)'® es un ensayo multicéntrico aleatorio y controlado llevado a
cabo en seis centros de salud mental de Manchester y Cambridge (Child and
Adolescent Mental Health Services, CAMHS). La muestra fue de 208 adoles-
centes de entre 11 y 17 afios, diagnosticados o con probabilidad de presentar
depresion mayor moderada o grave. Los autores excluyeron a todos aque-
llos que estaban a tratamiento con antidepresivos o que por sus condiciones
clinicas precisaban iniciarlo de forma inmediata.

Antes de ser incluidos en el estudio, a los pacientes se les ofrecid, y'siem-
pre que no la hubieran tenido ya antes, una breve intervencion psicoeducativa.
Si no se producia ninguna mejoria, los participantes se aleatorizaron en el
grupo de ISRS o de ISRS + TCC durante 12 semanas, seguide de una fase de
mantenimiento de 16 semanas. El ISRS utilizado fue la fluoxetina con una
dosis inicial de 10 mg/dia, que se increment6 a 20 mg/dfa si era bien tolerada,
y, en caso de necesidad, hasta un maximo de 60 mg/dia: El tratamiento psico-
terapéutico consistié en 12 sesiones de TCC (una porsemana), seguidas de se-
siones de mantenimiento cada 15 dias y una sesicn final a las 28 semanas (total
de 19 sesiones). Ademads, todos los participanies recibieron cuidados habitua-
les (monitorizacion regular de su estado mi¢ntal, psicoeducacion, medidas de
apoyo tanto a los adolescentes como a sus familias, técnicas de resolucion de
problemas, atencion a las posibles egmorbilidades y coordinaciéon con otros
profesionales, como profesores o:trabajadores sociales).

La principal medida d¢ resultado fueron los cambios producidos en la
escala HONOSCA para tiinos y adolescentes, en que ambos grupos mostra-
ron importantes mejctias, aunque sin que se observarsen diferencias entre
ellos a las 28 semanas de tratamiento. Tampoco se observaron diferencias en-
tre los grupos a la’hora de evaluar los resultados de las variables secundarias
CDRS-R, CGAS y MFQ (Mood and Feelings Questionnaire) y esta ausencia
de diferencias se mantuvo tras ajustar los datos por edad, sexo, gravedad, co-
morbilidades, calidad y duracién del tratamiento psicoterapéutico recibido.

El porcentaje de respuesta obtenido por este estudio a las 12 semanas fue
del 40%, algo mds baja que la observada en otros estudios, lo que podria ser de-
bido a la exclusion de aquellos pacientes que respondieron a una breve interven-
cién psicoeducativa. A las 28 semanas, la tasa de respuesta fue cercana al 60%.

En el estudio ADAPT se concluye que:

e Una breve intervencion psicoeducativa previa de dos semanas de
duracién podria ser efectiva en una proporcién de los adolescentes
derivados al servicio especializado de salud mental con depresion
mayor moderada-grave.
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e Los ISRS, en concreto la fluoxetina, junto a los cuidados estdndar
habituales, serian el tratamiento de eleccién en los adolescentes
con depresiéon mayor moderada o grave y que no respondieron a la
intervencioén psicoeducacional inicial.

e Los cuidados estdndar mas la fluoxetina, asociados o no a la TCC,
producen una mejoria clinica consistente en una reducciéon de los
sintomas, ideacién o conducta suicida y una mejora también de la
funcion psicosocial.

e Larespuesta clinica al tratamiento puede tardar hasta dos semanasen
algunos pacientes. Tras siete meses de tratamiento, inicamente uno
de cada 10 adolescentes presentaron una respuesta minima g-nula al
tratamiento con fluoxetina.

e Laterapiacombinadade fluoxetinay TCCnose asociaaunincremento
de ideacién o conducta suicidas.

e No existe evidencia de que la TCC afiadida al tratamiento con
fluoxetina tenga un efecto de proteccion sobie la conducta suicida.

e Si se realizan cuidados clinicos estdndar, la probabilidad de que el
sindrome de desinhibicién producide por la fluoxetina incremente las
autolesiones o la violencia haciaios demés es insignificante.

7.1.3. Otros estudios

Un estudio llevado a cabo.con 152 adolescentes con depresion mayor, se
disefi6 con el objetivo de:comprobar el efecto de un programa de TCC (5-9
sesiones de TCC individual) afiadido a los cuidados habituales en atencion
primaria. Se compar$ un grupo que recibié cuidados habituales y ISRS fren-
te a otro grupo aie, ademas de ésto, recibié TCC. Se realiz6 un seguimiento
de 52 semanas desde el inicio de la intervencién, y se encontrd una ligera
tendencia{avorable, aunque no significativa, hacia el grupo que recibié la
TCC eitel CES-D, siendo los adolescentes con depresion moderada los que
mads s¢ beneficiaron de la intervencion con TCC. No se encontraron diferen-
cias entre los grupos en cuanto a tasas de recuperacion en el seguimiento'®.

Melvin et al. (2006)'? realizaron un ensayo aleatorizado y controlado
con el fin de evaluar la TCC (12 sesiones de 50 minutos de frecuencia sema-
nal), la sertralina (25 mg/dia durante una semana, que se podia incrementar
hasta 50 mg/dia) y la combinacién de ambos tratamientos. La muestra fue de
73 adolescentes entre 12 y 18 afios con criterios DSM-IV de depresion mayor
leve-moderada, distimia u otros trastornos depresivos no especificados, y se
excluyeron aquellos adolescentes con conducta o ideacién suicida en el mo-
mento del estudio. Tras 12 semanas de tratamiento, los resultados obtenidos
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por el grupo combinado no difirieron de los obtenidos por el de la TCC o
la sertralina sola; la respuesta obtenida con la TCC fue significativamente
mejor que la del grupo de la sertralina, aunque habria que tener en cuenta
aspectos como la baja dosis del firmaco empleada o el ser pacientes con de-
presién mayor leve-moderada, por lo que estos resultados a favor de la TCC
se deben interpretar con cautela. Teniendo en cuenta las limitaciones de este
estudio, tanto la TCC como la sertralina podrian ser recomendadas para el
tratamiento de la depresiéon mayor, al mostrar un porcentaje de respuesta
equivalente. Tras el tratamiento a corto plazo, los tres grupos mostraron me-
jorias en las medidas de resultado, que se mantuvieron seis meses despues.
La evidencia no apoya la hipétesis de que la terapia combinada fuese supe-
rior a los tratamientos realizados de forma independiente (tabla 19).

Tabla 19. Resumen de los resultados obtenidos por los estudios de tratamiento

combinado
Estudio Poblaciéon Duracién Tratamiento dTlpo de Resultados
epresiorn
Clarke et 152 adolescentes. 52 - Tratamiento DM Ligera tendencia favorable
al. (2005) 12-18 afios semanas habitual + ISRS. mogiarada- hacia el grupo que recibié TCC.
(189) ~TCC (5-9 sesiones) | gTave. No se encontré diferencia
+ tratamiento ! entre los grupos en cuanto
habitual + ISRS. arecuperacion en el
seguimiento.
Melvin et 73 adolescentes. 12 - TCC (1Z-sesiones) | DM leve- Tto combinado igual resultado
al. (2006) 12 a 18 afios semanas | - Sertralina (25 mg/ | moderada. que grupo TCC o que grupo
(128) die’hasta 50 mg/ de sertralina.
| dia) Grupo de TCC mejor que
- Tto combinado grupo de sertralina.
Riggs et 126 o - Fluoxetina (20 mg/ | DM - CDRS: mayor eficacia de
al. (2007) | adolescentes. semanas dia) + TCC moderada- fluoxetina + TCC.
(186) 13a19afios ™ - Placebo + TCC grave. - CGl: sin cambios.
TADS 439 36 - Fluoxetina (20 mg/ | DM 12 semanas: Tto combinado
(2007)(127) | adolescerites. semanas dia, hasta 40 mg/ | moderada- mejor que fluoxetina, TCC o
12 247 afos dia) . grave. placebo.
- TCC (15 sesiones) 36 semanas: convergencia
- Tto combinado de resultados entre fluoxetina,
TCC y Tto combinado.
ADART 208 28 - Fluoxetina (20 mg/ | DM Sin  diferencias  significativas
{2007)(184) | adolescentes. semanas dia, hasta 60 mg/ | moderada- entre grupo de fluoxetina o
11217 afios dia) grave. fluoxetina mas TCC.
- Fluoxetina + TCC
(12 sesiones)

Fuente: elaboracion propia

El objetivo del ensayo llevado a cabo por Riggs et al. (2007)'% fue evaluar el
efecto de una dosis de 20 mg diarios de fluoxetina frente al placebo, en 126
adolescentes con depresiéon mayor (moderada-grave), trastornos por abuso de
sustancias y problemas de conducta. Los autores excluyeron los pacientes con
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alto riesgo de suicidio. Ambos grupos de tratamiento (fluoxetina o placebo)
recibieron sesiones semanales de TCC. Antes o después de éstas, una enfer-
mera controlaba la adherencia y la aparicién de efectos adversos, siendo las
principales variables de resultado, las puntuaciones obtenidas en las escalas
CDRS-R y CGI-I. Tras 16 semanas de tratamiento, la fluoxetina + TCC fue
significativamente més eficaz que el placebo + TCC en la escala CDRS, pero
no en la CGI, en donde los resultados entre ambos grupos fueron similares.
En ambos grupos se obtuvo una disminucién del consumo de sustancias y
de los trastornos de conducta, aunque las diferencias entre ambos no fueron
estadisticamente significativas.

7.2. Estrategias en depresion resistente

A pesar de haberse demostrado la eficacia del tratamiento con ISRS, psico-
terapia o ambos, en la depresién mayor del nifio y del adeicscente, al menos
un 40% de estos pacientes no muestran una adecuada respuesta y solo una
tercera parte muestran una completa remision clinica®’- % No existe una de-
finicién consensuada de cudndo la depresion de wi nifio o adolescente debe
considerarse resistente. Siguiendo los criterios de la depresion del adulto
podriamos definirla como aquella que nc,mejora tras dos o mds ensayos
con farmacos de accién antidepresiva contrastada, administrados en dosis
terapéuticas y durante el tiempo adectado.

Es preciso diferenciar el céncepto de depresion resistente de aquellos
pacientes que no responden aun primer tratamiento inicial, que serian aque-
llos que no presentan una fiejoria clinica tras un inico ensayo de tratamien-
to, tanto farmacoldgicocomo psicoterapéutico. En estos casos se deberdn
verificar siempre la-presencia de los factores expuestos en la tabla 20.

Tabla 20. Priricipales factores que revisar ante la falta de respuesta terapéutica
en'la depresion

— Revision del diagnostico.

— Empleo de dosis farmacoldgica terapéutica maxima eficaz durante un periodo adecuado.

= Revision de la duracion de la psicoterapia y exposicion mantenida a factores vitales
estresantes.

— Potenciacién de la conciencia de enfermedad, motivacién al cambio y adherencia al
tratamiento.

— Revisién de posible comorbilidad con otras enfermedades médicas o trastornos mentales:
ansiedad, distimia, abuso de sustancias adictivas o trastornos de la personalidad.

Fuente: elaboracion propia
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Una posible opcién terapéutica ante depresiones que no responden a trata-
miento seria la derivacién del nifio/adolescente a un hospital de dia psiquid-
trico, nivel intermedio entre el tratamiento ambulatorio y el hospitalario. La
depresion grave y acompaiiada de otro tipo de psicopatologia (problemas de
personalidad, disfuncién familiar, desadaptacion a la escuela, etc.) seria una
de las indicaciones para tratamiento intensivo desde este tipo de centros. Sin
embargo hay que tener en cuenta que aunque este recurso asistencial esta
creciendo significativamente en los dltimos afios, no estd disponible atin en
todos los servicios de salud de las comunidades auténomas espaiiolas.

No se dispone de ensayos clinicos realizados en nifios o adolescentes
con depresion resistente y son muy escasos los estudios que aboidan las
pautas que se deben seguir ante un cuadro depresivo que no igsponde a
un tratamiento inicial. El tnico ensayo aleatorizado, controlado y multi-
céntrico es el estudio TORDIA'™ con el objetivo de evaluar la eficacia del
tratamiento farmacoldgico, psicoterapéutico o la combinacion de ambos, en
pacientes adolescentes que no responden a un prinier tratamiento con un
ISRS. En este estudio, se incluyeron 334 adolescerites de entre 12-18 afios
con depresiéon mayor moderada-grave a trataimiento con ISRS durante las
dltimas ocho semanas (al menos en las cuatro dltimas deberian haber reci-
bido 40 mg al dia de fluoxetina o su equivalente: 40 mg de paroxetina, 40 mg
de citalopram, 20 mg de escitalopram @ 150 mg de sertralina). Se excluyeron
aquellos participantes con dos o mas intentos previos de tratamiento con
ISRS, historial de no respuesta ads'venlafaxina o a la TCC. Fueron excluidos
aquellos participantes que esiaban recibiendo en ese momento TCC, pero
no aquellos que estaban o-habian estado con otras modalidades de psicote-
rapia individual.

Los participates fueron aleatorizados a uno de los cuatro tratamien-
tos, con una duracion de 12 semanas: 1) cambio a un segundo ISRS;2) cam-
bio a venlafaxina; 3) cambio a un segundo ISRS + TCC; 4) cambio a ven-
lafaxina -+ TCC. Las dosis de los ISRS fueron: una dosis inicial de 10 mg al
dia durante la primera semana y 20 mg/dia durante las semanas 2 a 6, con la
opeién de incrementar hasta 40 mg/dia si la mejoria clinica era insuficiente.
Ea dosis de venlafaxina fue de 37,5 la primera semana, incrementandose
progresivamente hasta 150 mg en la cuarta semana, con la opcién de incre-
mentar hasta 225 mg en la sexta semana. La TCC fue realizada por profesio-
nales expertos, enfatizando en la restructuracién cognitiva y la activacion del
comportamiento, en la regulacion de las emociones, las habilidades sociales
y la solucién de problemas, con sesiones conjuntas de padres-hijos para me-
jorar el apoyo, disminuir las criticas y aumentar la comunicacién y la solu-
cion de problemas. Se realiz6 una sesion semanal de 60-80 minutos durante
las 12 semanas, de las que de 3 a 6 fueron sesiones familiares.
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Las variables de resultado primarias fueron los cambios en las escalas Cli-
nical Global Impressions-Improvement (CGI-1) y Children’s Depression Rating
Scale-Revised (CDRS-R). Para las variables secundarias se utilizaron el Beck
Depression Inventory (BDI), el Suicidal Ideation Questionnaire-Junior High
School version (S1Q-Jr) y el Children’s Global Adjustment Scale (CGAS).

La opcién de combinar TCC con otro farmaco (ya sea un segundo
ISRS o venlafaxina) obtuvo un mayor porcentaje de respuesta que cambiar
Unicamente a otro farmaco (55% frente a 41%), por lo que fue estadistica-
mente significativa la diferencia entre ambos grupos. Sin embargo, las tasas
de respuesta entre cambiar a un segundo ISRS o a venlafaxina, fueronsimi-
lares (48% frente a 47%). En ambos casos, no se observaron diferesicias en
los resultados obtenidos en las escalas CGI-I y CDRS-R, ni tampoco en los
cuestionarios BDI y SIQ-Jr.

Hubo diferencias significativas en la respuesta al tratamiento del grupo
de la TCC segun el lugar donde fuese llevada a cabo,mientras que no se ob-
servaron tales diferencias con el tratamiento farmiicoldgico. Se observd un
mayor porcentaje de pacientes con hipertensioivdiastélica, taquicardia y pro-
blemas dermatoldgicos en el grupo tratado coy venlafaxina que en el tratado
con ISRS. No se observo que el tratamiento combinado mejorase la tasa de
ideacion y conducta suicida, en comparacion con la medicacion sola.

Conviene tener en cuenta gie en este estudio se incluyeron solo ado-
lescentes con depresion mayor que no respondieron a un tratamiento previo
con ISRS, y no solo pacientes no respondedores a fluoxetina, sino también a
otros ISRS (paroxetinaycitalopram, escitalopram o sertralina). Los autores
han considerado todos estos farmacos de igual eficacia, cuando se ha obser-
vado que la eficacia de la paroxetina no estd demostrada y que la obtenida
por el citalopraa, escitalopram y sertralina es inferior a la de la fluoxetina,
por lo que tGnicamente los pacientes a tratamiento con fluoxetina podrian
ser etiquetados de no respondedores.

7.2. Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en provocar, con finalidad tera-
péutica, una crisis comicial generalizada a través de una estimulacion eléc-
trica del sistema nervioso central. No es una practica habitual en nifios y
adolescentes y su utilizacion es controvertida en este grupo de edad® %1%,

No existen estudios de buena calidad metodoldgica que evalien la efi-

cacia de laTEC en este grupo de edad®'®. La informacién procedente de es-
tudios retrospectivos abiertos y de series de casos indican una tasa de mejora
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entre el 60-80% para la depresiéon mayor'®!, e incluso tasas de respuesta del
100%, aunque esos estudios también incluyeron otras comorbilidades junto
con el trastorno depresivo mayor'*>.

La guia NICE® recoge una serie de parametros practicos para el uso
de la TEC en adolescentes propuestos por la American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry (AACAP) del afno 2002. Este mismo organismo
en una publicacion del afio 20042 indica que antes de que un adolescente
sea considerado para TEC debe presentar:

1. Diagnostico: depresion mayor grave, persistente o mania cono sin
sintomas psicéticos, trastorno esquizo-afectivo o menos frécuente,
esquizofrenia.

2. Gravedad de los sintomas: los sintomas del pacienite deben ser
graves, persistentes y significantemente discapacitantes, o que
pongan en peligro su vida, como negarse a‘comer o beber, alto
riesgo de suicidio, mania y psicosis graves

3.Falta de respuesta al tratamiento <de al menos dos intentos
farmacolégicos acompafiados por otrds modalidades de tratamiento
adecuado. La TEC podria ser considerada precozmente en aquellos
casos en los que:

a.Los intentos con la medicacion adecuada no fueron posibles
debido a la intoleraricia por parte de los pacientes al tratamiento
farmacoldgico.

b. Los adolescezites tienen gran afectacién general que les impide
tomar la medicacion.

c.La espera de respuesta del tratamiento psicofarmacoldgico
podria poner en peligro la vida del adolescente.

Efectos adversos

Los estudios en nifios y adolescentes raramente informaron de efectos ad-
versos' y no se encontrd ninguno que aportara evidencia en relacion al
imipacto de la TEC sobre el desarrollo cerebral. Los efectos podrian ser los
mismos que en adultos, y podria causar amnesia retrograda y anterdgrada.
En algunos casos es dificil diferenciar los efectos de la TEC de los sintomas
de la propia enfermedad®. También puede producirse epilepsia prolongada
y existen riesgos asociados a la anestesia general. Otros efectos adversos
menos graves pueden ser: dolor de cabeza, nauseas, vomitos, dolor muscular,
confusion y agitacion, que no suelen persistir més alld del dia de tratamiento.
En adultos, la tasa de mortalidad asociada a la TEC es de 2,2/ 10 000 y la aso-
ciada a la anestesia, del 1,1/ 10 000. Se piensa que en adolescentes no existe

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA 89



una tasa adicional de riesgo de la TEC ni un riesgo incrementado en las
complicaciones relacionadas con la anestesia en el periodo de recuperacion
inmediato!”2. No obstante, el informe de la NICE sobre la TEC publicado
en el afio 2003'* comunica que los riegos pueden verse incrementados en
nifios y jovenes, y, por tanto que los médicos deberian tener una precaucién
particular al considerar este tratamiento en este grupo de edad.

Contraindicaciones

Aunque no existen suficientes datos, la literatura disponible demuestra coi-
traindicaciones similares a las encontradas en adultos. Entre ellas estaifan:
tumores del sistema nervioso central asociados con hipertension iatracra-
neal, infeccidn respiratoria grave e infarto de miocardio reciente!?.

Resumen de la evidencia

Tratamiento combinado

Estudio TADS (126, 127, 170, 180-183)

- El tratamiento combinado resulté ser especialmeénte eficaz en la depresién mayor
moderada; en la depresion grave la combinagién de TCC y fluoxetina no supuso un
beneficio significativo frente a la fluoxetina seia en el tratamiento a 12 semanas.

— Allargo plazo se observd una convergericia de resultados, con importantes porcentajes

de mejoria enlos tres grupos, si bien, eitratamiento con fluoxetina sola 0 en combinacion
1++ con la TCC produjo una mejoria mas rapida que la TCC sola. Los pacientes tratados
solo con fluoxetina tuvieron el “ioble de probabilidades de presentar una conducta
suicida que aquellos que tainbién realizaban TCC, lo que podria indicar que la TCC
tiene un efecto protector o;gue incrementa la seguridad del paciente.

- El tratamiento combinado obtuvo el mejor resultado de mantenimiento en el tiempo.
El hecho de que la fiuoxetina obtenga mejores resultados que la TCC a corto plazo
pero no en la obtencion de respuesta sostenida indica la importancia de mantener el
tratamiento psicoterapéutico a largo plazo.

Estudio ADAPT (184)

- El @radir TCC al tratamiento farmacolégico no mejora las variables clinicas en
acolescentes con depresion mayor moderada o grave, y no se observan diferencias
entre ambos grupos de tratamiento en la escala HONOSCA, CDRS-R, MFQ y CGAS.

—Los ISRS, en concreto la fluoxetina, junto a los cuidados estandar habituales, son
una opcién razonable para el tratamiento de adolescentes con depresion moderada
o grave.

1= |- La respuesta clinica al tratamiento puede tardar hasta dos semanas en algunos
pacientes. Tras siete meses de tratamiento, solo uno de cada 10 adolescentes presentd
una respuesta pequena o nula al tratamiento con fluoxetina.

- La terapia combinada de fluoxetina y TCC no se asocié a un incremento de ideaciéon o
conducta suicidas y no se encontrd que la TCC afnadida al tratamiento con fluoxetina
tuviese un efecto de proteccién sobre la conducta suicida.

- Si se realizan cuidados clinicos estandar, la probabilidad de que el sindrome de
desinhibicion producido por la fluoxetina incremente las autolesiones o la violencia hacia
los demas, es casi inapreciable.
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Estrategias en depresion resistente

1+

Estudio TORDIA (189)

— En adolescentes con depresion moderada-grave que no responden a un tratamiento
inicial con un ISRS, la combinacion de TCC y el cambio a otro antidepresivo presenta
una mayor probabilidad de respuesta que Unicamente el cambio de antidepresivo.

— La eficacia de cambiar a un segundo ISRS fue similar a la de cambiar a venlafaxina,
aungue con menor numero de efectos adversos.

Terapia electroconvulsiva

La evidencia de la efectividad de la TEC en la depresion mayor en adolescentes es
limitada por la falta de estudios controlados. Estudios de casos sugieren que-odria

2+ : . . . - : :
ser efectiva en ciertas situaciones de depresion mayor del adolescente. No existe
evidencia en nifios preadolescentes (62, 190, 192).

o El efecto secundario més frecuente de la TEC es la pérdida de memoiia; no se conocen
los efectos que pueda tener sobre el cerebro en desarrollo (62, 160, 192).
La TEC es una intervencion reservada Unicamente para pacientes con sintomatologia

2+ | grave y persistente que no hayan respondido a otro tipa-de tratamiento o en los que

exista una situacion de amenaza grave para su vida, (62, 192).

Recomendaciones

4

Ante un paciente que no mejora tras lé’instauracion de un tratamiento, se recomienda
revisar el diagnostico y verificar el.cumplimiento terapéutico. Cuando el tratamiento
sea de tipo farmacoldgico, se-Gebe confirmar que se esta dando el farmaco en el
tiempo y dosis adecuadas,

Cuando el paciente no rrigjore tras una terapia psicoldgica, se ha de verificar que se
haya administrado eltiempo y el nimero de sesiones adecuados.

En aquellos pacienies con depresion mayor moderada que no respondan a una
terapia psicolédica especifica, se recomienda combinar terapia cognitivo-conductual
con tratamistito farmacoldgico del grupo ISRS.

Si se produce respuesta al tratamiento, este debera continuarse por o menos
seis imeses (recomendable entre 6 y 12 meses) tras la remision del cuadro
depresivo.

i=n adolescentes con depresidon moderada-grave que no respondan a un tratamiento
inicial con ISRS, se recomienda combinar terapia cognitivo conductual y cambiar a
otro antidepresivo del grupo ISRS.

La terapia electroconvulsiva estaria indicada en adolescentes con depresion mayor
grave y persistente, con sintomas graves que pongan en peligro su vida o que no
respondan a otros tratamientos.

La terapia electroconvulsiva deberia ser utiizada en adolescentes de forma
excepcional, por un profesional experimentado (psiquiatra infantojuvenil), tras una
evaluacion fisica y psiquiatrica y en un entorno hospitalario.
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8. Otras intervenciones
terapéuticas

Preguntas para responder:

* ;Son efectivas las técnicas de autoayuda y otros tratamientos alter-
nativos en la depresién del nifio y del adolescente?

e Es efectivo el ejercicio fisico en la reduccién de los sintomas de jos
nifios y adolescentes con depresiéon mayor?

e ;Son efectivas las intervenciones en el dmbito familiar, s¢cial y del
entorno?

8.1. Técnicas de autoayuda

La autoayuda tiene como objetivo dotar a {s pacientes de conocimientos
y habilidades que faciliten la superacion-o el manejo de sus problemas de
salud, con participacién minima por parie del terapeuta'. Incluye el uso de
material escrito (biblioterapia, folleios informativos), programas informati-
cos, material grabado en audio/vitieo o paginas web que ayuden a modificar
las actitudes y comportamientos y consigan solucionar o mejorar los proble-
mas. El material de autoaynida escrito para la depresion en la infancia y en
la adolescencia es escaso’™.

La autoayuda guiada es una modalidad mds completa, que utiliza el
material de autgayuda, pero afiade una orientacién minima por parte de un
profesional. que monitoriza el progreso, aclara los procedimientos, responde
las preguritas generales y presta apoyo o estimulo en el seguimiento de las
recomendaciones de autoayuda'®. La guia NICE® incluye un pequefio ensa-
yo sobre autoayuda guiada que pone de manifiesto que esta terapia al com-
pararla con un grupo control en lista de espera (durante 4 semanas) puede
mejorar los sintomas depresivos.

8.1.1. Biblioterapia y utilizacion de material de autoayuda

Jorm et al."® realizaron una revision sistemética en la que se evalud la efica-
cia de diferentes técnicas de autoayuda y de otras intervenciones en la depre-
sion del nifio o adolescente. Los autores excluyeron todos aquellos estudios
de baja calidad, como las series de casos y las opiniones de expertos. En lo
referente a la biblioterapia, tinicamente incluyeron un estudio de pequefio
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tamafio muestral realizado en adolescentes con depresion y en el que se ob-
servo que la biblioterapia reducia los pensamientos disfuncionales, pero no
los pensamientos automaticos'”.

Ahmead y Bower!”® realizaron una revision sistemdtica y un metaa-
nélisis con el objetivo de determinar la eficacia de diferentes técnicas de
autoayuda en el tratamiento de diferentes rangos de gravedad de depre-
sién y ansiedad en jovenes de 12 a 25 afios. Incluyeron 6 ECA y 8 estu-
dios cuasi experimentales de baja calidad metodoldgica. Los materiales de
autoayuda consistieron en programas informaticos (cuatro estudios), i-
blioterapia (ocho estudios) o grabaciones de audio o video (dos estudios).
No se observaron cambios significativos en la autoestima de los pacientes,
en la cognicion social (autoeficacia y locus de control), ni en lgs sintomas
emocionales.

8.1.2. Otras técnicas o intervenciones
En este apartado se incluyen:

e Relajaciény técnicas de distraccion,quezaunque pueden ser empleados
de forma independiente, son compeiientes frecuentes de tratamientos
que han demostrado su eficacia, como la TCC.

e Técnicas complementariaso alternativas, como el masaje, la
musicoterapia o la utilizacton de ciertas dietas o nutrientes. En muchos
casos, estas técnicas ne estan plenamente respaldadas por los sistemas
sanitarios o no estda‘incluidas en sus carteras de servicios.

e Participacion en Organizaciones de voluntarios, formacién de grupos
de apoyo de iguales, redes sociales y soporte familiar.

Se resumen a coitinuacion los principales resultados de la revision sistema-
tica de Jormcef al.'%:

¢ Relajacion: en dos ensayos aleatorizados se evalud la eficacia de
la relajacién en adolescentes con depresion. En el primero!”, y en
comparacion con el masaje,larelajacion tuvo efectos sobre la ansiedad,
pero no sobre la depresién. En el segundo ensayo'®, la relajacién se
comparé con la TCC, y obtuvo un peor resultado que ésta. En dos
estudios no aleatorizados se observaron menores puntuaciones en
depresion tanto en los pacientes de los grupos de entrenamiento en
relajacion, de reestructuracién o del grupo control. Tanto la relajacion
como el ver un video relajante produjeron mejoria en la ansiedad,
pero no en la depresion?*-201,
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e Técnicas de distraccion: en un tUnico estudio’” se midieron los
sintomas depresivos autoinformados en 75 pacientes con depresion,
en 26 pacientes psiquidtricos sin depresién y en 33 controles sanos.
Los tres grupos fueron expuestos a rumiacion inducida o a técnicas
de distraccion, y se observé una mayor sintomatologia depresiva tras
la rumiacién que tras las técnicas de distraccion.

e Masaje:en tres ensayos de pequeiio tamafio muestral'® 22 se observd
que el masaje reducia la sintomatologia depresiva a corto plazo y
producia efectos en la asimetria de las ondas del EEG (marcador de
la vulnerabilidad para la depresion).

e Arteterapia: en un tnico estudio no se observaron diferencias entre
esta técnica y las actividades recreativas informales en un giupo de 39
pacientes ingresados por conducta suicida®®.

e Musicoterapia: un ensayo aleatorizado de pequefio taniafio muestral®®,
en el que se compard la musicoterapia con la terapia cognitivo-
conductual, observé una mayor reduccion de-sintomas de depresion
entre los participantes asignados a la musicoterapia, si bien la calidad
metodoldgica del estudio impide asegurar la eficacia del tratamiento.

o Acidos grasos omega-3: se incluyé an Unico ensayo que incluyé 28
nifios de 6-12 afios con depresion Gue se distribuyeron aleatoriamente
para recibir acidos grasos omgga-3 o placebo?’. De los 20 pacientes
analizados, 7 de 10 nifios, que recibieron acidos grasos omega-3
presentaron una disminucién en la escala CDRS mayor del 50%,
mientras que ninglru nifio del grupo placebo presenté mejoria.
Aunque la aportacion de dcidos grasos omega-3 parece mejorar la
sintomatologia depresiva, la calidad metodoldgica del estudio impide
asegurar la eficacia del tratamiento.

e Terapia kizninica: un estudio en el que se compard la terapia luminica
con larelajacion en 9 pacientes con depresion invernal y depresion no
estacional, inicamente se observd mejoria en el grupo de depresion
invernal®®. En otro estudio se compararon 28 pacientes que recibieron
terapia luminica o placebo, y se observo mejoria en la sintomatologia
informada por los padres, pero no en la autoinformada®”®.

Por 1ltimo, en una revision sistematica, realizada por Morgan y Jorm?'’, se
abordaron diferentes tratamientos alternativos y técnicas de autoayuda para el
tratamiento de la depresion (borraja, carnitina, cromo, ginkgo biloba, ginseng, la-
vanda, lecitina, azafrén, selenio, hierba de San Juan, vitaminas, cafeina y dieta baja
en proteinas y rica en carbohidratos). Al ser realizada sin restricciones de edad,
la mayoria de los estudios fueron en adultos, en general con una metodologia de
baja calidad y sin encontrar cambios significativos respecto al grupo control.
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8.2. Fjercicio fisico

Otra forma de autoayuda es la promocién de actividades dirigidas al manteni-
miento de una buena salud mediante el ejercicio fisico, dieta sana y otras for-
mas de vida saludable, como evitar el tabaco, el alcohol y otras drogas y man-
tener un patrén de suefio adecuado. Estos aspectos suelen estar alterados por
el propio trastorno depresivo, por lo que es importante incidir sobre ellos.

En lineas generales, el ejercicio y la actividad fisica se asocian con una
mayor calidad de vida y con mejores resultados en la salud tanto fisica coimo
mental?!l. Sin embargo, en nifios y adolescentes los estudios son escases’y no
siempre concluyentes y ademds, suelen estdn realizados en poblacidn gene-
ral o con depresion leve.

En el afio 2006, Lardn et al.?>'? realizaron una revisién sistematica con
el objetivo de determinar si el ejercicio fisico reduce o previene la ansiedad
o la depresion en nifios y jovenes. Incluyeron 16 ensayos aleatorizados con
un total de 1191 participantes entre 11 y 19 afios d¢ edad. Las intervenciones
fueron diferentes ejercicios aerébicos, como ¢aminar, correr, aerobic o le-
vantamiento de pesas. El periodo de intervencion vario de seis a 40 semanas
y el ejercicio se comparé con: ninguna .initervenciéon (ningtn tratamiento,
lista de espera o actividad fisica reguiar proporcionada por la escuela o la
institucion), ejercicio de baja intensidad o intervenciones psicosociales (gru-
po de discusién o de orientacion).

En la poblacién generai, los autores observaron una diferencia estadisti-
camente significativa en-puntuaciones de depresion a favor del grupo que rea-
liz6 ejercicio fisico agrGbico o con pesas, aunque los ensayos fueron en general
de baja calidad m<iodoldgica y sumamente heterogéneos. En nifios y adoles-
centes en tratamiento para la depresion, no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas. Tampoco se hallaron diferencias, ni en la poblacion
general nyen nifios bajo tratamiento, al comparar el ejercicio fisico aerébico
0 anaeroObico con el ejercicio de baja intensidad o la relajacion, ni tampoco al
comparar ejercicio fisico en general con las intervenciones psicosociales.

Nabkasorn et al. (2006) realizaron un ensayo aleatorizado de diseiio
cruzado en 49 mujeres joévenes de 18 a 20 afios con depresion leve-mode-
rada. Las participantes fueron aleatorizadas para realizar un régimen de
ejercicio fisico en grupo (cinco sesiones semanales de 50 minutos de carrera
lenta) o bien actividades de la vida diaria durante 8 semanas. Posteriormente
realizaron el régimen alternativo durante otras 8 semanas, y se observé una
asociacion estadisticamente significativa entre la realizacion de ejercicio fi-
sico y un descenso en la puntuacién obtenida en una escala de depresion®.
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Por ultimo, el estudio realizado por Johnson ef al. en 1 721 chicas adolescen-
tes de 12 afios, no observé ninguna correlacion significativa entre sintomas
depresivos y actividad fisica®!“.

La evidencia respecto a la eficacia del ejercicio fisico es limitada, por lo
que la conveniencia de su recomendacién como parte de la estrategia tera-
péutica se valorara de forma individualizada, y siempre que la gravedad del
cuadro no dificulte su realizacion.

8.3. Intervenciones familiares, sociales y del entorrio

En la gufa NICE se aborda mediante una revision narrativa, el papel del
soporte familiar y de las intervenciones sociales y del entorno“en el trata-
miento de la depresion del nifo y del adolescente®. Sus autores conside-
ran que a pesar de que las intervenciones familiares podrian ser estrategias
preventivas utiles, existen pocos estudios al respecto ylos existentes fueron
realizados principalmente en EE.UU., por lo que tesulta dificil extrapolar
sus resultados a nuestro contexto. A pesar de elio, las limitadas evidencias
disponibles sugieren que una intervencion preventiva en nifios o adolescen-
tes con factores de riesgo psicosociales podria ser beneficiosa.

Los factores sociales y del entorng podrian tener un impacto sobre la sa-
lud mental de los nifios y jévenes, inciuida la relacién con sus grupos de iguales,
situacion laboral de los padres, ctiestiones econdmicas o del vecindario, acoso
por parte de iguales o problemas escolares. Hay estudios que consideran el
acoso escolar como un facior predisponente y posible causa de la depresion
en nifios y adolescentes, y'que sefialan la eficacia de algunas intervenciones es-
colares contra el acoso. Sin embargo, las evidencias sobre una relacion directa
entre esos factoresy la aparicion de depresion son escasas.

Resumen e 'la evidencia

|La evidencia sobre la eficacia de las técnicas de autoayuda y de tratamientos
1- | alternativos en la depresion mayor en nifios y adolescentes es muy limitada
al existir pocos estudios de calidad metodoldgica (196).

La realizacion de ejercicio parece reducir las puntuaciones de depresion en
la poblacién general de nifios y adolescentes, aunque la heterogeneidad de

T los participantes, de las intervenciones empleadas y los distintos métodos
de medicion, limitan la posibilidad de establecer conclusiones (212).
ov/3 La limitada evidencia disponible sugiere un efecto beneficioso de las

intervenciones preventivas en el ambito familiar, social y del entorno (62).
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Recomendaciones

4

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de
la depresion del nifio o el adolescente dispongan de una adecuada formacion que
les permita aconsejar sobre todas aquellas formas de autoayuda potencialmente
Utiles para los pacientes, sus padres o cuidadores.

4

La recomendacion de intervenciones de autoayuda deberian formar parte de una
estrategia integral de tratamiento.

DY

Se recomienda ofrecer informacion sobre las ventajas de la realizacion de ejercicio
fisico de forma regular a aquellos nifios o jévenes con depresion, siempre que la
gravedad de esta no dificulte su realizacion.

Se recomienda proporcionar también informacién sobre los beneficios de.@ha
nutricion equilibrada y el mantenimiento de un patron de suefo adecuado.

En la evaluacion del nifio o adolescente con depresidon mayor se deberia’tener en
cuenta el contexto familiar y social. También se deberia valorar la calidad de las
relaciones interpersonales del paciente, tanto con sus familiares ‘€omo con sus
amigos e iguales.

Se recomienda preguntar siempre al paciente y a sus familiafes sobre consumo de
alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia de antecedentes de acoso escolar,
abusos o conductas autolesivas.
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9. Elsuicidio en la infancia y
en la adolescencia

Preguntas para responder:

e ;Cudles son los factores de riesgo de suicidio en la infancia y en la
adolescencia?

e ,Cuales son los aspectos fundamentales del tratamiento de la idea-
cion y de la conducta suicidas?

e ;Qué intervenciones son eficaces para la prevencion de laconducta
suicida en nifios y adolescentes con depresion mayor?

9.1. Suicidio: conceptualizacion

La OMS define el suicidio como “un acto <on resultado letal, deliberada-
mente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado
letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el para-
suicidio, como “un acto sin resultagio fatal mediante el cual, sin ayuda de
otros, una persona se auto-lesicita o ingiere sustancias con la finalidad de
conseguir cambios a través delas consecuencias actuales o esperadas sobre
su estado fisico .

Para operativizailos conceptos y la terminologia acerca del suicidio, es
frecuente realizar @na distincién entre*'*:

¢ conducta suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o no, que
incluven tentativa de suicidio o suicidio.

e ideacion suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como
que la vida no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre
como morir o intensas preocupaciones autolesivas.

También se ha propuesto que la conducta suicida podria considerarse un
continuum que va desde aspectos cognitivos como la ideacion suicida y plani-
ficacidn, hasta los conductuales, como el intento de suicidio o suicidio?'*?%,
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Un aspecto clave de la conducta suicida es su intencionalidad, por lo
que algunas definiciones que suelen emplearse para concretar el tipo de con-
ducta suicida hacen referencia a la intencién de la conducta:

e suicidio frustrado: existiendo una verdadera intencionalidad autolitica,
algunas circunstancias no previstas por el sujeto impiden la consumacion
del suicidio®!.

e conducta autolesivas: lesiones autoinflingidas que producen un dafio
corporal manifiesto sin llegar a comprometer la vida del paciente?*.
Este comportamiento autolesivo consiste en infligirse el dafio corpural
sin intencionalidad suicida.

e amenaza de suicidio: se utiliza para definir aquellas ¢xpresiones
manifiestas que indican a otros la intencién de llevar a cabo un suicidio.
Pueden ir acompanadas de acciones para iniciar el suicidio?.

Un término que también se emplea con frecuencia¢s el de contagio, que
se utiliza para definir aquellos suicidios que ocurren-¢ii breve espacio de tiem-
po en un sector determinado, generalmente en ua comunidad o escuela®'s.

9.2. Epidemiologia del suigcidio

El suicidio en la adolescencia se¢ ha convertido en un serio problema de
salud publica??. A pesar de.eilo, la mayoria de los estudios epidemiolo-
gicos no abordan la adolescencia de forma independiente y existe cierto
solapamiento de edadés en cuanto a los grupos establecidos. Ademas,
en la infancia el suicidio es un hecho excepcional por lo que algunos
estudios no contavilizan a los menores de 15 afios por el escaso nimero
de casos®*?»_ Segtn las estimaciones de la OMS (tabla 21), a nivel mundial
uno de los datos mds preocupantes es el aumento en las tasas de suicidio que
se esta produciendo entre los jovenes (15-24 afios), que se sitiia como una de
las tres causas de muerte mas frecuentes en este grupo de edad. La mayoria
de dos estudios nacionales e internacionales han puesto de manifiesto este
mcremento en edades jovenes, sobre todo en varones.

Espafia se sittia entre los paises con las tasas de suicidio mds bajas de Euro-
pa’®?® (tablas 21 y 22), aunque una caracteristica de nuestro pais es la existencia
de una evolucién ascendente global (tabla 23), mientras que en la mayoria de
los paises se estd produciendo un descenso o una estabilizacion de las tasas?*.

En un estudio comparativo de la evolucién del suicidio se observé que
los paises de la antigua Unién Soviética y Finlandia presentan las tasas de
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suicidio més elevadas del mundo, mientras que Grecia presenta las tasas de
suicidio més bajas?’.

Tabla 21. Tasas de suicidio (x 100 000 habitantes) segiin edad, sexo y aiio mas

reciente disponible

5-14 15-24

Region Pais Aio Total Varén | Mujer Total Varén Mujer
. Mauritania 2004 0,0 0,0 0,0 8,2 11,2 52
Africa

Zimbabue 1990 0,5 0,5 0,5 12,5 13 12,1
América del  |Canada 2002 0,9 0,9 0,9 11,5 17,5 QN
Norte EE.UU. 2002 0,6 0,9 0,3 9,9 16,5 2,9
América del  |Argentina 2003 0,9 1,1 0,7 12,4 19,2 55
Sur Cuba 2004 0,5 0,6 0,3 5,4 7.7 3,1

Espana 2004 0,3 0,5 0,1 43 6,4 2,1

Finlandia 2004 0,8 1,2 0,3 27,7 33,1 9,7

Francia 2003 0,4 0,7 0,2 8,1 12,5 3,7

Grecia 2004 0,2 0,4 0,0 1,7 3,0 0,3
Europa O\

Italia 2002 0,2 0,2 0,2 41 6,5 1,5

Lituania 2004 1,6 2,7 0,5 25,5 42,9 7.4

Suecia 2002 0,6 oy 0,5 9,7 14,6 4,5

Reino Unido | 2004 0,1 0,1 0,1 52 8,0 2,3
Region Irén 1991 0,0 0,0 0,0 0,3 0,4 0,2
Mediterraneo
oriental Kuwait 2002 0,0 0,0 0,0 0,6 1,2 0,0
Region China 2004 0,6 0,5 0,8 12,2 15,4 9,0
Pacffico ) N
occidental Japdn 2004 0,4 0,4 0,4 12,8 16,9 8,4
Sudeste Sri Lanka 1991 2,5 3 2 50,5 59 42
asiatico Tailancia 2002 0,6 0,6 0,5 8,9 13,8 3,8
Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la OMS**

Yaola 22. Numero de suicidios por edad y sexo en Espana.
Anos 2005 y 2006
Ambos sexos Varones Mujeres
2005 2006 2005 2006 2005 2006
Todas las edades 3399 3234 2570 2 504 829 730
< de 15 anos 7 5 4 2 3 3
15-19 afnos 66 50 52 34 14 13

Fuente: elaboracién propia a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)**
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Tabla 23. Numero de defunciones por suicidio, tasas especificas
(x 100 000 habitantes) y PCA* seguin sexo y edad en Espana (periodo
1986-2001). Grupo de edad: 15-24 aios

Varén Mujer
Defunciones (n) 3 861 899
Tasas especificas 7,44 1,81
PCA 0,18 (-0,520,88) -0,62 (-2,04 2 0,81)

*PCA: porcentaje de cambio; IC del 95%.
Fuente: elaboracién propia a partir de Ardn Barés et al 2

Una de las caracteristicas mds notables en la epidemiologia del suicidio en
el siglo XX es su elevacion en los varones jévenes de los paises.industriali-
zados. Asi, la evolucion temporal del suicidio en Inglaterra y Gaies muestra
un aumento de las tasas de suicidio, sobre todo en el periodo 1970-1990. Sin
embargo, tras este aumento se observé un descenso afio‘a afo de las tasas,
sobre todo en el grupo de edad de 15 a 24 afios. En inujeres, las tasas se
mantuvieron estables a lo largo del tiempo y en el's’ XXI son las mas bajas
de todo el periodo analizado. Estas fluctuacigucs se han relacionado con
variaciones en factores de riesgo, y en concreto, los cambios favorables, con
una mejor politica sanitaria y con los aumentos de los niveles de empleo?®.

En cuanto a intentos de suicidi®, existen problemas en la recogida de
datos, por lo que la estimacién deg ias cifras reales resulta dificil*”’. Los in-
tentos de suicidio son mas comunes en el sexo femenino (aproximadamente
1,6:1). Se estima que cada afio aproximadamente 2 millones de adolescentes
se intentan suicidar en EE.UU. y apenas 700 000 reciben atencién médica
por este motivo*?2. En £spaiia existen pocos datos sobre los intentos de suici-
dio y su relacion con'el suicidio consumado. En un estudio reciente en el que
se compararon diierentes variables en adolescentes y adultos, se encontré
que los intentes de suicidio en adolescentes se realizan de forma mas impul-
siva, dependen de la disponibilidad de los métodos y con frecuencia no hay
psicopatologia grave asociada ni deseo de muerte o certeza de esta®?.

G.3. Factores de riesgo

Se han analizado variables de muy diferente naturaleza como factores
de riesgo implicados en la vulnerabilidad para el desarrollo de ideacion y
conductas suicidas y, aunque se desconoce el peso de cada uno por separado
y las interacciones que puedan establecer entre si, hay cierto consenso sobre
los que a continuacion se relacionan (tabla 24).
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9.3.1 Factores individuales
Depresion:

Se ha asociado frecuentemente a la conducta e ideacion suicida®'®. Asi, en
nifas, la presencia de depresion mayor es el factor de riesgo mds importante,
seguido del intento de suicidio previo, mientras que en nifios, es el intento
de suicidio previo, seguido de depresion, abuso de sustancias y trastornos de
conducta®?.

La presencia de sintomatologia depresiva aumenta el riesgo en am-
bos sexos’" 28y se observa que los trastornos depresivos estian presentes en
el 49%-64% de los adolescentes que se suicidan y que es la patologia mas
prevalente?”. En una revision sobre el tema, se habla de que l5-depresion
mayor incrementa el riesgo de suicidio hasta 12 veces, especialmente si la
desesperanza es uno de los sintomas”.

En un estudio realizado en Espafia con escolares'de 8 a 12 afios, se puso
de manifiesto que tanto la ideacién como la intencionalidad suicida estdn
asociadas a una mayor sintomatologia depresiva®®.

Otros trastornos mentales:

Cerca del 60% de nifios y del 90%:de los adolescentes con conducta suici-
da, presentan al menos un trasteino mental en el momento del intento o
suicidio consumado?®”’. Los gue més se han relacionado son los trastornos
afectivos, aunque también‘ei abuso de sustancias y la conducta antisocial.
Es frecuente encontrar varios trastornos comorbidos®® y cuanto mayor es el
nimero de estos, mas aumenta el riesgo de suicidio®'®.

La tentativa de suicidio se ha relacionado con los trastornos de alimen-
taciéon en mujeres adolescentes (sobre todo en las de mayor edad), con los
trastornes.de conducta en los hombres y con el abuso de téxicos en ambos
sexos’’.

Otros autores han asociado la conducta suicida con la esquizofrenia®!-2%2,
con el trastorno bipolar?”, con trastornos de la personalidad (eje IT)** y con
ciertos rasgos de esta (autoestima, impulsividad, ira y agresividad)?'°.

Los hallazgos sugieren que el diagndstico psiquidtrico en el momento
de la tentativa y la historia psiquidtrica son los factores mds importantes
para determinar el riesgo suicida®'®. También se ha relacionado el contacto
con el servicio de salud mental previo*>.
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Factores psicologicos:

Algunas variables como la rigidez cognitiva®'6-21%-233 e] déficit de habilidades
de resolucién de problemas y estar mas centrado en el presente que orienta-
do al futuro, se han relacionado con intento de suicidio®®.

En una revision sistemadtica se encontré que los adolescentes con con-
ducta suicida previa en comparacion con controles sanos o pacientes psi-
quidtricos, presentan un mayor déficit de habilidades de resolucién de pro-
blemas, aunque estas diferencias desaparecen al controlar variables como.la
depresion y la desesperanza®*.

La desesperanza es también un factor de riesgo relacionado tradicio-
nalmente con la conducta suicida y se emplea frecuentemente eir la practica
clinica por su utilidad y fécil deteccidn. Sin embargo algunos autores han
propuesto que la desesperanza de por si, sin existencia de-depresion, no pre-
dice una tentativa".

También se han identificado el neuroticisme,’la tendencia a atribuir a
factores externos el control de su propia vida.yla impulsividad como facto-
res de riesgo en adolescentes?!* ¥,

Con respecto al apego, algunos patrones de apego problemadticos, ca-
racterizados por ansiedad de separacion excesiva, se relacionan con idea-
cién suicida?”.

Intento de suicidio previc:

La mayoria de los estudios consideran que es uno de los factores de riesgo
maés importantes; fundamentalmente, y como se ha mencionado anterior-
mente, en varones?’?. Algunos estudios ponen de manifiesto que aproxima-
damente el 59% de los adolescentes que llevan a cabo un intento de suicidio
serio han;cometido al menos un intento previo*.

Antes de la pubertad, tanto el suicidio como la tentativa son excepcionales,
posiblemente debido a la inmadurez cognitiva que dificulta la ideacion del
plan y su ejecucién y a que algunos nifios pueden no apreciar el suicidio
como un hecho irreversible. Sin embargo, aumentan en la adolescencia aso-
ciados a la presencia de comorbilidad’ 21922523 egpecialmente trastornos del
estado de 4nimo y abuso de téxicos*"’.
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Sexo:

Existen patrones de suicidio en cuanto al sexo”?-223 pero no son iguales
en todos los paises. En general el suicidio es mas comun en varones, pero
las mujeres realizan mads intentos de suicidio. En Espafia el sexo se ha con-
siderado un factor diferencial, puesto que las tasas de suicidio llegan a ser
hasta tres veces més altas en varones que en mujeres en todos los grupos de
edad?.

Factores genéticos y biologicos:

La disminucién de acido homovalinico (precursor de la dopamina) en el
liquido cefalorraquideo?'®?*> 2% cambios en el metabolismo de la serotoni-
na?!8:219.231.233,235.236 y |9 presencia de polimorfismos en el gen de ta triptéfano
hidroxilasa?’ se han relacionado con la conducta suicida. Por su parte, los
marcadores GRIK2 y GRIA3, localizados en genes que, codifican los recep-
tores ionotrdpicos del glutamato, se han asociado con’ia ideacion suicida.
Esto es consistente con la evidencia que existe sobré¢ €l efecto de los antide-
presivos en la sefializacion del glutamato®.

9.3.2. Factores familiares y contextuales

Psicopatologia de los progenitores:

La historia familiar de suicidio, la psicopatologia y el abuso de toxicos de los
padres se ha asociado frecueritemente a conducta suicida’ 216233237,

Estructura o funcionarziento familiar:

Vivir apartado dedos dos padres se ha asociado con incremento de la pre-
valencia del fendmeno suicida; sin embargo, no se encontrd asociacion con
la muerte de-uno o ambos padres?'®. Algunos estudios han sugerido que las
mujeres son menos reactivas a factores estresantes familiares que los varo-
nes** ytambién se han relacionado bajos niveles de comunicacién padres-
hijos-con ideacién y conducta suicida™ 2%,

Acontecimientos vitales estresantes:

Se han relacionado con ideacion y conducta suicida2!6:219233.237 T os adoles-
centes con patologia psiquidtrica pueden percibir ciertas situaciones como
més estresantes de lo normal y a su vez, la presencia de sucesos estresantes
puede ser el resultado de una conducta desadaptativa®".
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Factores sociales y nivel educativo:

Se ha encontrado una asociacion entre bajo estatus socioeconémico y bajo
nivel educativo con conducta suicida®'®?¥, El rendimiento académico bajo
ha sido asociado a ideacion suicida y el tener una actitud negativa acerca
de la escuela y la actividad escolar, con un incremento de la prevalencia del
fenémeno suicida?’®.

Exposicion:

La exposicion a casos de suicidio cercanos (efecto de “contagio”) o a deter-
minado tipo de informacién en los medios de comunicacion sobre suicidios,
también se ha asociado al suicidio”?16:218.237,

Red social:

Se ha encontrado asociacion entre las relaciones pobres;o deficitarias con el
grupo de iguales y la ideacidn suicida; también se ha'e€ncontrado asociacion
entre problemas en la relacién con los iguales e intentos de suicidio, pero
no con los grados de apoyo del grupo de iguales®!®. También se ha visto que
la presencia de dificultades sentimentales es-un factor de riesgo en mujeres
adolescentes, sobre todo en las de mener-edad?”.

9.3.3. Otros factores

Maltrato fisico o abuso sexudt:

Los nifios sometidos a gituaciones de abuso fisico y sexual tienen alta inci-
dencia de conducta suicida™ %2, Se ha relacionado con el abuso fisico y
sexual, este Ultimeymads en varones que en mujeres, con diferencias del 52%
en varones y 2% en mujeres. El abuso sexual estd relacionado con trastornos
psicopatoldgicos y no estd claro si la alta prevalencia de conducta suicida se
debe al abuso en si 0 a la patologia®”.

Orientacion sexual:

Se ha asociado a ideacién y conducta suicida®'®?!8:22223 pero no existe evi-
dencia cientifica al respecto, fundamentalmente por la intervencién de otras
variables?!%-222,

Acoso por parte de iguales (bullying):

Se ha relacionado con conducta suicida y también con altos niveles de estrés
e ideacion suicida?'®- 22231,
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Tabla 24. Principales factores de riesgo de suicidio

— Depresion mayor.

— Presencia de otros trastornos comaérbidos.

— Intento de suicidio previo.

— Edad adolescente.

— Sexo masculino.

— Factores psicolégicos (desesperanza, rigidez cognitiva,...).
— Factores genéticos y biologicos.

— Antecedentes psiquiatricos y suicidio en la familia.

— Sucesos vitales estresantes.

— Exposicion (casos cercanos o medios de comunicacion).
— Dificultades con el grupo de iguales y pareja.

— Maltrato fisico y abuso sexual.

— Acoso por parte de iguales o bullying.

Fuente: elaboracion propia.

9.4. Factores precipitantes

Se ha visto que determinados factores pueden actuar como precipitantes de
la conducta suicida:

—Los acontecimientos vitales @stresantes, a menudo preceden a un
suicidio y/o intento suicidio:}=s poco frecuente que sean causa suficiente
en el suicidio, de mode‘jue su importancia radica en que actuarian
como precipitante en’jovenes con vulnerabilidad por su condiciéon
psiquiétrica2l6,219. 222 23{).

— Crisis con los padres?®.

— Factores psicolégicos/personales™®.

— Conflictos familiares®"’.

— Probiiemas con el grupo de pares o iguales®"’.

—JPificultades escolares??.
De todas formas, estos factores precipitantes podrian cambiar con la edad;

asi, en nifios preadolescentes las malas relaciones familiares son un factor preci-
pitante comun, y en adolescentes los conflictos con el grupo de iguales®”.

9.5. Factores protectores

El volumen de estudios que se han centrado en los factores protectores en
la infancia o adolescencia es bajo, si se compara con los multiples estudios
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sobre factores de riesgo®?. Algunos factores protectores que se han propues-
to son:

— Cohesioén familiar y con el grupo de iguales’216:219:233,

— Habilidades de resolucién de problemas y estrategias de afronta-
miento’16,

— Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio”2'6.
— Sexo femenino™.

— Creencias religiosas 72"

— Habilidad para estructurar razones para vivir’.

— Nivel educativo?®”.

— Locus de control interno®.

— Autoestima®?.

— Inteligencia?:.

— Sistemas de apoyo y recursos: apoyo social, estar en una terapia,
experiencia escolar positiva y tener aficioaes®.

9.6. Aspectos del tratamiefito

9.6.1. Evaluacion

Una vez que el nifio o adolescente ha contactado con el sistema sanitario,
bien a través de un servicio de urgencias o de la propia atencién primaria, es
necesario realizar una valoracion psiquidtrica y psicosocial in situ?®.

Para valorar urintento de suicidio, es importante tener en cuenta as-
pectos como el rac¢todo utilizado y su gravedad médica (no siempre es un
predictor fiable en nifios y adolescentes, dado que pueden realizar un juicio
erréneo defia letalidad potencial de su conducta), grado de planificacién de
la conducia suicida y la accesibilidad a métodos (armas de fuego, sustancias
toxicas...)”?2. También es importante diferenciar entre las autolesiones que se
preducen de forma impulsiva, de aquellas de alta letalidad y planificacion,
asi como la existencia o no de arrepentimiento posterior.

Sobre la ideacién suicida es necesario indagar acerca de aspectos como
el momento de inicio y evolucidn, el esfuerzo realizado para no ser descu-
bierto, la formulacion de planes especificos, la motivacion o intencionalidad
de la conducta (llamada de atencidn, bisqueda de un cambio en las relacio-
nes personales, percepcidn de estar viviendo una situacién intolerable...) y
sentimiento de desesperanza®?.
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Es necesario obtener informacion de los padres u otras personas que
conozcan al nifio o adolescente, puesto que la validez de las entrevistas de-
pendera del nivel de desarrollo cognitivo y del tipo o grado de gravedad de
distrés psicolégico. Es frecuente encontrar disparidad entre los datos obte-
nidos de los pacientes y de sus padres; normalmente los nifios y adolescentes
informan mejor de su ideacién o conducta suicida que sus padres>®.

Es también importante evaluar otros factores subyacentes que pueden
indicar un mayor riesgo y orientarnos acerca de aquellos aspectos que pu-
diesen requerir una intervenciéon®*

— Diagnéstico de enfermedad mental.

— Factores sociales y funcién cognitiva.

— Presencia de historia familiar de psicopatologia.
— Historia de maltrato fisico y abuso sexual.

— Abuso de téxicos.

— Presencia de un acontecimiento vital estresaite.

Por tltimo, y de cara a tomar una decision clinica, es importante tener
en cuenta factores de riesgo como el sexo {mayor riesgo en varones), la edad
(mayor riesgo en adolescentes de mayor edad), si vive solo y la existencia de
ideacion delirante®s.

9.6.2. Valoracion del riesgo suicida

En general, los instrumentos psicométricos que evalian el riesgo suicida, po-
drian ser ttiles para los profesionales que tienen contacto cotidiano con los
niflos y adolescentes. Normalmente este tipo de cuestionarios se centran en
recabar informacion sobre los factores de riesgo mas importantes, como son
el intento de-suicidio previo o la presencia de depresién mayor, por lo que
podrian ayudarnos en la decision sobre cudndo remitir al paciente a atencioén
especializada. A pesar de que los test autoaplicados pueden ayudar, nunca
pueden sustituir a la entrevista clinica, ya que por si solos carecen de valor
predictivo®®.

En la practica clinica, existen ciertos impedimentos a la hora de utilizar
este tipo de métodos:

e Resultan costosos porque, en algunos casos, deben ser aplicados por
personal especializado.

e En ocasiones, su adaptacion y validaciéon en castellano no ha sido
realizada.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA 109



e Requieren un tiempo y formacién del que algunas veces no se
dispone.

Cuestionario de Riesgo de Suicidio

Un cuestionario de riesgo suicida que ha sido recientemente validado (con
nifios y adolescentes mejicanos) es el Risk of Suicide Questionaire (RSQ).
Este cuestionario fue desarrollado por Horowitz en 2001>* para detectar
la conducta suicida en nifios y adolescentes por parte de personal no es-
pecializado. Su version original en inglés demostré ser un instrumento con
alta sensibilidad y especificidad. En su version en castellano se encontrd tina
moderada consistencia interna y una correlacién moderada-alta con ‘cons-
tructos que se vinculan con el riesgo suicida, como la desesperanzz, por lo
que el RSQ podria resultar una herramienta tutil. Consta de 14 -preguntas
tipo Lickert de 7 puntos (a mayor puntuacién, mayor riesgo siicida) y existe
una version breve con tan solo cuatro items, que son aqizellos que tienen
relacion con la conducta suicida actual, ideacién suicida pasada, conducta
autodestructiva pasada y factores estresantes actuales™®.

Escala de desesperanza de Beck

La escala de desesperanza de Beck?! es un instrumento diseilado para me-
dir el grado de desesperanza, como un esquema cognitivo de expectativas
negativas hacia el futuro inmediatey a largo plazo. Ha sido utilizado como
indicador indirecto de los intentos de suicidio en adolescentes y ha resultado
ser un instrumento vélido, cortalta consistencia interna y estabilidad tempo-
ral. Esta escala es de autoaplicacion, consta de 20 preguntas de verdadero o
falso y ha sido adaptada‘y validada en castellano®?.

Escala de Intencionalidad Suicida

Beck disefié-la Suicidal Intent Scale (SIS) en 1974 como escala para medir
la intenci¢nalidad suicida, pero no ha sido muy estudiada para nifios y ado-
lescentes. En Espafia esta escala ha sido aplicada a jovenes de entre 15y 24
afigsiras una tentativa de suicidio. En este estudio se observo que los ado-
lescentes con un trastorno afectivo con dnimo deprimido en el momento de
realizar el intento de suicidio mostraron una intencionalidad suicida mayor
que aquellos con otro tipo de trastorno®®.

Existe otra escala disefiada por el mismo grupo en 1979 para medir

ideacion suicida, la Scale for Suicide Ideation (SSI)**, pero existe evidencia
limitada de su uso en adolescentes®?2.
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Inventario de Depresion de Beck

También podria resultar ttil el Inventario de Depresion de Beck (BDI) por
abordar la sintomatologia depresiva, ya que es un instrumento que ha de-
mostrado ser fiable y vdlido para su utilizaciéon tanto en clinica como en
investigacion. El BDI es una escala de autoaplicacién que se utiliza habi-
tualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. La version original de
1961 consta de 21 items y la versién abreviada de 13 items** y posteriormente
se publicaron dos revisiones, la BDI-IA en 1979 y la BDI-II en 1996%*. Esta
escala fue adaptada y validada en castellano en 1975*. Este cuestionario @
pesar de contar con un solo item (item 9) que mide la presencia de ideacion
y conducta suicida, en un ECA de psicoterapia fue el mejor predictor ciinico
de aparicion de pensamientos o actos suicidas durante el ensayo®$.

9.6.3. Ciriterios de hospitalizacion

Los nifios y adolescentes con ideacién suicida aguda‘o que han llevado a
cabo un intento de suicidio son frecuentemente evaitiados y tratados en un
primer momento en el servicio de urgencias®?.

Para determinar cudndo es necesaria la hospitalizacion es importante
realizar una evaluacion del paciente en-si: contexto y los sistemas de apoyo
disponibles. Se considera que la hosritalizacién es necesaria cuando el pa-

s

ciente presenta varios factores de riesgo y cuando el apoyo en la comunidad
es limitado™®.

Algunos de estos factores que podrian orientar acerca de la necesidad
de hospitalizacion en jévenes con conducta suicida son?!2%;

— Agitacién, mania o agresividad.

— Intoxicacion.

— Dificil'manejo ambulatorio.

—Trastorno psicético agudo o ideacién delirante.
~— Depresion psicotica.

—Trastorno bipolar con irritabilidad e impulsividad.
— Consideraciones médico-legales.

— Historia familiar de suicidio.

— Sexo masculino (por presentar mas riesgo).

— Historia de intentos de suicidio previos.

— Abuso de toxicos.

- Dificultades familiares (supervisién o cuidados inadecuados).
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9.6.4. Seguimiento ambulatorio del paciente

Antes de dar el alta al paciente, es conveniente realizar una evaluacién de
la gravedad de la ideacion y/o el intento de suicidio e informar a la familia
acerca del posible efecto desinhibidor de las drogas y el alcohol, que debe-
ran tener especial precaucion con las sustancias toxicas (acceso a la medica-
cién) o armas de fuego al alcance del nifio o adolescente. Se recomendara
que siempre haya en casa una persona (acompafiamiento) y se explicara la
importancia de realizar un seguimiento del paciente®.

Una vez que el paciente es dado de alta en el servicio de urgencias.-es
importante realizar un seguimiento por parte de los profesionales de aten-
cién primaria y por un profesional de salud mental infantojuvenil eti-el plazo
de 7 a 10 dias®®. Ademas, debido a que el estado de salud mentaie ideacion
suicida pueden fluctuar considerablemente en cortos periodos de tiempo, es
recomendable que se reevalie regularmente, sobre tode:si sus circunstan-
cias cambian.

9.6.5. Psicoterapia

Las terapias mds empleadas en este ambito son la terapia cognitivo-con-
ductual y sus variantes, como la terapia diaiéctico-conductual (TDC). Otras
terapias como la interpersonal, la terapia familiar y grupal, también se utili-
zan, pero existen menos estudios que hayan analizado su eficacia. LaTDC es
una variante de la TCC que fue cisefiada para intervenciones en trastornos
de la personalidad pero que.ha sido adaptada para poder ser utilizada con
adolescentes con ideacion ¢ conducta suicida®®.

En una reciente revision sistemadtica®’, se analizaron estudios que em-
plearon TCC o tratamientos compuestos por métodos cognitivo-conductua-
les para reduciv,0 prevenir la conducta suicida. La TCC parece efectiva con
poblacién adnulta, pero no con adolescentes; la conclusidon que se ofrece en
el estudio es que la conducta suicida cuando la muestra es principalmente
adolescente es mads dificil de tratar. Los autores sefialan que es necesario
tener en cuenta la escasez de los estudios incluidos con adolescentes y la
heterogeneidad de los estudios incluidos.

En otra revisién sistematica*® se incluyeron estudios sobre interven-
ciones psicosociales tras una autolesion y su impacto sobre el suicidio. Las
terapias empleadas en la intervencion psicosocial fueron TCC, TDC y TIP.
La mayoria de los estudios incluidos en esta revision emplean basicamente
intervenciones grupales. Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la reduccioén de autolesiones repetidas, pero esto no necesaria-
mente se traduce en una disminucién del suicidio.
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En 2008 se ha publicado un ECA*' realizado en adolescentes y adultos
jovenes con antecedentes de conducta autolesiva reciente. El grupo de inter-
vencion recibié una intervencién breve basada en una TCC especialmente
para prevencién de autolesiones, asociada al tratamiento habitual. El grupo
control recibié inicamente tratamiento habitual, consistente en farmacote-
rapia, psicoterapia diferente de la TCC y hospitalizacion si fuese necesaria.
No se registro el tipo especifico de psicoterapia o el psicofarmaco emplea-
do en el grupo control. La medida de resultado primaria fue el ndmero de
autolesiones en los ultimos tres meses, y se observo que la TCC empleada
adicionalmente a los cuidados habituales fue mds eficaz en la reduccionde
autolesiones e ideacion suicida.

La efectividad de la TIP, aunque también de otras psicotérapias, de-
pende de la capacidad del nifio o adolescente para establecer una alianza
terapéutica® 2%, puesto que de ella depende que el pacicnte informe de
manera exhaustiva acerca de su ideaciodn suicida.

En cuanto a la terapia de apoyo y a la terapia familiar sistémica, existe
evidencia de que en comparacién con la TCCda terapia que obtuvo peores
resultados fue la terapia de apoyo, por lo giie no deberia utilizarse como
Unico tratamiento en adolescentes con devresion e ideacion suicida?®,

9.6.6. Tratamiento farmacoldgico

Los estudios farmacolégicos erieste dmbito se han centrado en el tratamien-
to de la depresién adolescerite.

Normalmente los ECA de farmacos realizados en nifios y adolescentes
no consideran el suicidio como una variable de resultado. Lo mds habitual es
que se valore la«conducta suicida de forma retrospectiva, una vez que se ha
producido. Este hecho, en ocasiones, dificulta la asociacion entre las varia-
bles que pedrian estar directamente relacionadas con la ideaciéon o conducta
suicidas?*,

Desde que en la década de los noventa se empez6 a relacionar la idea-
cién y conducta suicidas con la utilizacién de antidepresivos de nueva gene-
racidn, se ha suscitado una polémica sobre este posible efecto. En Espaiia,
la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
adopta las conclusiones de la Agencia Europea del Medicamento (EMEA)
e informa del balance beneficio/riesgo favorable para el uso de fluoxetina en
la depresion infanto-juvenil®2,

Para la AEMPS, el uso de la fluoxetina en la depresién mayor del nifio
o adolescente deberd plantearse bajo las siguientes condiciones®*:
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— En depresion moderada a grave.
— En adolescentes y nifios de 8 afios o mas.

—Si la depresiéon no responde a terapia psicoldgica después de
4-6 sesiones.

— En combinacién con terapia psicoldgica.

— A una dosis inicial de 10 mg/dia, la cual puede incrementarse a 20 mg/dia
tras 1-2 semanas de tratamiento.

—Vigilando el comportamiento suicida estrechamente, especialmente
durante el inicio del tratamiento.

— Considerando que sino se obtiene beneficio clinico al cabo de9 semanas
se debe reevaluar el tratamiento.

Asimismo, las autoridades establecen que el laboratorio titular de la
autorizacién de comercializacion debera llevar a cabo estudios adicionales
para garantizar que la seguridad de la fluoxetina en este grupo de poblacién
se mantiene aceptable.

Los estudios realizados hasta ahora nc permiten extraer conclusiones
definitivas acerca del uso de otros ISRS y de otros antidepresivos en la po-
blacién infantil y adolescente. Es necegario interpretar con cautela los resul-
tados publicados y considerar el efecto del sesgo de publicacion respecto al
material no publicado®?.

El litio y la clozapina son eficaces en adultos para la reduccion de con-
ducta suicida en trastoruo bipolar y esquizofrenia respectivamente, pero en
ninos y adolescentes no han sido estudiados?®. Los antidepresivos triciclicos,
los inhibidores deda monoaminooxidasa y la venlafaxina no han demostra-
do ser eficaces e nifios y adolescentes?!.

El rissgo de suicidio debe ser vigilado y valorado en todos los casos, pero
sobre t¢do en las primeras semanas después del inicio del tratamiento con el
antidepresivo, debido al efecto desinhibidor de la conducta, sin que se haya
producido aun la mejoria del estado de dnimo. Para conocer la influencia de
los antidepresivos sobre fendmenos como el suicidio (de aparicion rara), de-
berian realizarse estudios especificos y con metodologia adecuada®>.

9.6.7. Otros tratamientos

La terapia electroconvulsiva no se utiliza con frecuencia en nifios y adoles-
centes, debido a su naturaleza invasiva. Sin embargo, en casos de depresion
grave donde la conducta suicida es persistente y se necesita rapidez en la
eficacia, la TEC ha sido utilizada con buenos resultados?®.
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9.7. Prevencion del suicidio

Actualmente, la prevencion del suicidio en Europa es una prioridad y asi ha
quedado patente en una asamblea del Consejo de Europa que se ha celebra-
do recientemente. En esta asamblea se han establecido unas directrices para
los estados miembros, con la finalidad de facilitar la deteccién de adolescen-
tes con alto riesgo y orientar la prevencion. Entre otras cosas, se propone un
acercamiento multidisciplinar, donde el sistema sanitario debe interactuar
con otros ambitos como el educativo, los medios de comunicacién o el siste-
ma juridico. También se plantea la necesidad de promover la investigacion
cientifica y formar a los profesionales de la salud en la identificacién de-ado-
lescentes de alto riesgo. Algunos ejemplos de estrategias de prevencion del
suicidio que proponen son la Alliance Against Depression en Ai¢mania; en
Finlandia y Canada se estd incluyendo en los programas de prevencion un
método que denominan autopsia psicoldgica para objetivar los factores que
subyacen a la conducta suicida??.

9.7.1. Intervenciones en el ambito escolar

El objetivo central de los programas de prevencion del suicidio en este dm-
bito, es optimizar el funcionamiento de los estudiantes y mejorar su calidad
de vida®®. En respuesta al problema del aumento de las tasas de suicidio
en adolescentes en EE.UU. se han ilevado a cabo en los tltimos 20 afios
diferentes programas de prevencion, sobre todo en el dmbito escolar. Sin
embargo, pocos programas hamn sido evaluados cientificamente y algunos de
ellos han mostrado tener un impacto limitado?*.

Programas de prevercion basados en el curriculo

Pueden ser programas de prevencion universal o programas de prevencion
indicados.

Les programas universales se integran en el curriculo, pero existen po-
cos estudios publicados sobre su eficacia. Un ejemplo de este tipo de progra-
mas es el SOS (Signs of Suicide), que ha obtenido una reduccién de intentos
de suicidio informados en un ECA. Este programa se basa en aumentar el
conocimiento de los adolescentes sobre el suicidio y en realizar un cribado
de depresion y otros factores de riesgo como el consumo de alcohol®*.

Los indicados, se orientan solo a alumnos de alto riesgo (para ello ha-
bria que identificarlos antes) y se integran de forma regular en el curriculo.
Existen ejemplos como el Personal Growth Class (PGC) que ha sido lleva-
do a cabo en EE.UU. con buenos resultados, aunque los propios autores
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apuntan la necesidad de mds estudios para saber si este tipo de programas
deberia introducirse en las escuelas®’.

Programas basados en entrenamiento de habilidades

En el ambito escolar han obtenido buenos resultados. Existe alguna eviden-
cia de que estos programas podrian reducir la conducta suicida y mejorar las
actitudes, emociones y estrategias de afrontamiento. Las intervenciones que
combinan el entrenamiento de habilidades con educacién sobre el suicidio
han mostrado ser mas eficaces, aunque el efecto especifico sobre la conductz
suicida es dificil de cuantificar®®.

A pesar de que existe mucha variabilidad entre los diferentes progra-
mas estudiados*®, un elemento comiin en los programas que se¢ han imple-
mentado de forma exitosa es su naturaleza holistica o global (se centran en
aspectos fisicos, psiquicos, sociales y emocionales). Tambi€n se han sefialado
otros aspectos importantes, como entrenamiento de los profesionales que
lleven a cabo la intervencién, apoyo adecuado, tierpo y recursos®s.

Cribado

El cribado sobre depresion, ideacion suicida y conducta suicida previa es un
buen método para reconocer adolescentes de alto riesgo, con un buen coste/
efectividad. Uno de los problemas ue plantea la realizacion de este cribado
son los falsos positivos, que requeririan una segunda evaluacién para reco-
nocer el riesgo real.

Para algunos auteres, el cribado en el &mbito escolar serfa la mejor for-
ma de prevencion. Fin ocasiones se ha encontrado cierto rechazo por parte
del personal en lasescuelas, puesto que el cribado suele percibirse como una
técnica mas invasiva que otros programas de prevencion, como los incluidos
en el curricoio?s. Algunas aproximaciones a este tema recomiendan realizar
este cribado en centros educativos a adolescentes de entre 15-19 afos (en
EE.U4J.1as tasas se incrementaron un 27 % en este grupo de edad), por ser el
gritpo de edad de mayor riesgo, y se debe indagar también sobre el consumo
de sustancias o alcohol??.

Intervenciones tras un suicidio (postvention)

Estan encaminadas a reducir el sentimiento de culpa y a reducir la mor-
bilidad y mortalidad en sus allegados. A pesar de que no existen muchos
estudios sobre la efectividad de este tipo de programas, la mayoria de los ex-
pertos estdan de acuerdo en que es necesaria la intervencion tras un suicidio
para proporcionar apoyo y orientar a los allegados de la victima®?.
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Estas intervenciones también pueden llevarse a cabo tras un intento
de suicidio serio, puesto que también puede tener consecuencias en otros
estudiantes®. Suelen ir dirigidas a amigos, profesores y familiares, y se de-
sarrollan con la finalidad de minimizar los casos de suicidio o intentos por
aprendizaje vicario®™®,

Estos programas son muy importantes, debido a que el hecho de te-
ner un familiar, compafiero o amigo que se haya suicidado incrementa la
probabilidad de padecer depresion mayor, trastorno por ansiedad, ideacién
suicida y trastorno por estrés postraumatico en el periodo de 6 meses tias
el suicidio?”. Normalmente son de corte psicoeducativo y estdn basados en
el counseling®'%??2, Pueden realizarse sesiones individuales, con otros‘adoles-
centes o incluir a los padres.

Sobre la duracién de la intervencidn, se sabe que es importante que co-
mience de forma inmediata y se realice un seguimiento & largo plazo (algu-
nos autores han encontrado que, tras tres afios desdeel suceso, es frecuente
que algunos adolescentes presenten depresion mayor y trastorno por estrés
postraumatico)??.

9.7.2. Diagndstico precoz

Actualmente estd ampliamente receinocido que la identificaciéon oportuna
del riesgo suicida puede y debe sex,una de las medidas més importantes para
su prevencion.

El profesional de atencion primaria debe indagar sobre factores con-
textuales, individuales y acontecimientos vitales estresantes que puedan su-
poner un distrés psicologico®®. Para ello es muy importante la formacion
de todos los cliricos que trabajan con nifios y adolescentes, no solo a los de
salud mental,"sobre cémo reconocer y referir a un paciente que presente
riesgo de ¢conducta suicida, puesto que este diagndstico precoz tiene un gran
impact&sobre el suicidio®.

Sin embargo, es frecuente que el riesgo suicida no se detecte, en espe-
cial en poblacion infantil y adolescente®”. Existe el problema de que muchos
profesionales de primaria perciben que no estan lo suficientemente forma-
dos en el reconocimiento y tratamiento de nifios o adolescentes con con-
ducta suicida (en Canada un 84% de los médicos de primaria reconocieron
pensar que necesitarian un entrenamiento adicional )*%.

Un estudio realizado en Suecia puso de manifiesto que el entrenamiento

de profesionales de atencion primaria en la identificaciéon de trastornos del
estado de animo en nifios y adolescentes, se relaciona con una disminucion
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del nimero de intentos y de suicidios, un incremento de la prescripcion de
antidepresivos, asi como del nimero de hospitalizaciones®?.

La OMS publicé6 en el programa SUPRE (Suicide Prevention) algu-
nas recomendaciones para los profesionales de atencién primaria sobre
como indagar sobre los diferentes aspectos de la ideacién y conducta sui-
cida (tabla 25)%°. A pesar de que estas recomendaciones no son especificas
para nifios y adolescentes, pueden orientar acerca de como obtener informa-
cién cuando el profesional de primaria sospecha la posibilidad de conducta
suicida.

En lineas generales, para obtener esta informacién se deben-ebtener
datos acerca de ideacion suicida, planes suicidas y apoyo con el'Gue cuenta
el nifio o adolescente. Es importante preguntar a la propia persona acerca de
sus sentimientos e intenciones suicidas, porque en contra de¢’lo que se suele
pensar, preguntar acerca del suicidio no supone inducirio:

Tabla 25. Recomendaciones de la OMS sobre como; cuando y qué preguntar

COMO PREGUNTAR:
No es facil preguntar sobre ideacion suicida, se recomienda hacerlo de forma gradual.
Algunas preguntas que pueden resultar Utiles son:

- ¢, Te sientes triste?

- ¢ Sientes que no le importas a nadie?

- ¢, Sientes que no merece la pena vivir?

- ¢ Piensas en el suicidio?

CUANDO PREGUNTAR:
- Cuando la persona tiene.sentimiento de empatia con el profesional.
- Cuando la persona se siente comoda al hablar de sus sentimientos.
- En el momento que la persona hable acerca de sentimientos de desesperanza o tristeza.

QUE PREGUNTAR:
- Para descubriria existencia de un plan suicida: ;alguna vez has realizado planes para
acabar cort tu vida?; tienes alguna idea de cémo lo harias?
- Para indagar sobre el posible método utilizado: ¢tienes pastillas, algin arma,
inseciicidas o algo similar?
- Para obtener informacion acerca de si la persona se ha fijlado una meta: ¢ has decidido
cuando vas a llevar a cabo tu plan de acabar con tu vida?, ¢ cuando lo vas a hacer?

E;nte: OMS>°

9.7.3. Prevencion en pacientes con trastornos mentales

La intervencion en nifios o adolescentes con patologias mentales puede dis-
minuir el riesgo de conducta suicida. Para ello seria necesario realizar un
diagnostico que determinase las estrategias de intervencion adecuadas, te-
ner especial atencion con los trastornos comérbidos, necesidad de revisar de
forma regular la sintomatologia depresiva, ideacién suicida y presencia de
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algin acontecimiento vital estresante, puesto que el riesgo de suicidio puede
variar durante el tratamiento®®.

Algunos autores recomiendan durante cualquier intervencion, un se-
guimiento periddico de la ideacion suicida y la desesperanza de cara a pre-
venir el riesgo suicida®*.

9.7.4. Otras estrategias de prevencion: medios de comunicacion

Existe evidencia de que algunas formas de cobertura periodistica y televi~
siva del suicidio estdn asociadas a un aumento de las tasas de suicidio-¢sta-
disticamente significativo; este impacto parece ser mayor entre los@ifios y
adolescentes. Tratar este tema en los medios de una forma correcta puede
ayudar a prevenir la imitacién del comportamiento suicida, faientras que
una cobertura repetitiva y continua del suicidio tiende a inducir y a promo-
ver pensamientos suicidas, particularmente entre los adeicscentes®’.

En esta linea, se han desarrollado guias dirigicias a los medios de comu-
nicacién que intentan prevenir el contagio (copycat suicide o suicide conta-
gion). Asi, por ejemplo, la OMS elaboré un deécumento de estas caracteristi-
cas para el programa SUPRE (tabla 26)*".yel Ministerio de Salud de Nueva
Zelanda publicé otro de caracteristicas similares*®.

Para la OMS, los medios de comunicacién pueden jugar un papel pro-
activo en la prevencion del suicidio publicando las noticias de manera ade-
cuada y ofreciendo la siguiente informacién®’:

— Lista de servicies de salud mental y lineas telefénicas de ayuda
disponibles cori‘nimeros telefoénicos y direcciones actualizados.

— Ofrecer informacion sobre las sefiales de advertencia del comporta-
miento.sticida.

—Transmitir mensajes sobre la frecuente asociacion entre la depresion y el
cemportamiento suicida, y que la depresion es una condicién tratable.

= Ofrecer un mensaje de solidaridad a los allegados, proporcionando nu-
meros de teléfono de los grupos de apoyo disponibles. Esto aumenta la
probabilidad de que profesionales en salud mental, amigos y familiares
intervengan en los programas de prevencion destinados a este fin.
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Tabla 26. Qué hacer y qué evitar al informar sobre suicidio

QUE HACER:
- Trabajar estrechamente con autoridades de la salud en la presentacion de los hechos.
- Referirse al suicidio como un hecho logrado, no uno exitoso.
- Presentar solo datos relevantes en las paginas interiores.
- Resaltar las alternativas al suicidio.
- Proporcionar informacién sobre lineas de ayuda y recursos comunitarios.
- Publicar factores de riesgo y sefales de alarma.

QUE EVITAR:
- No publicar fotografias o notas suicidas.
- No informar de detalles especificos del método utilizado.
- No aportar razones simplistas.
- No glorificar ni sensacionalizar el suicidio.
- No emplear estereotipos religiosos o culturales.
- No culpabilizar.

Fuente: OMS?>’

La influencia de Internet sobre la conducta suicida ©s menos conocida que
la de otros medios de comunicacién. En un estudio reciente®’ se ha puesto
de manifiesto como la informacién sobre métodos de suicidio y los chats
pueden incidir sobre la conducta suicida, especialmente en gente joven con
enfermedad mental. Las estrategias méds mportantes en este sentido pasan
por la regulacion de los servicios proveedores de Internet y el uso de filtros
de software por parte de los padres‘Algunos paises ya realizan un control de
este tipo de contenido, y, asi, en Reino Unido la organizacion Internet Watch
Foundation®® es un ejemplo de control ejercido sobre Internet. En Japon y
Corea se ejerce un controlactivo por parte de los servicios proveedores, y en
Australia se ha legislado el tema en el afio 2006*°. Por su parte, el Consejo
de Europa recomierida que se controle el contenido que pueda promover el
suicidio, ya que, aunque en ocasiones este tipo de informacién pueda no ser
ilegal, es obligacion de los estados miembros la proteccién del nifio y adoles-
cente segtircfa Convencién Europea de Derechos Humanos?.
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Resumen de la evidencia

3

El suicidio entre los jovenes de 15 a 24 afios es una de las tres causas de muerte mas
frecuentes en este grupo de edad (36).

2++

2+

Los factores de riesgo que mas se han asociado a la conducta e ideacion suicida
son:

- Depresion mayor (216).

- Factores psicoldgicos (216).

- Presencia de trastornos comaérbidos psiquiatricos (216).

- Factores genéticos y biolégicos (216).

- Antecedentes psiquiatricos (incluyendo suicidio) en los progenitores (216).

- Acontecimientos vitales estresantes (216).

- Factores sociales y nivel educativo (216).

- Sexo masculino (225).

- Intento previo de suicidio (225).

- Factores relacionados con la edad (225).

- Maltrato fisico o abuso sexual (225).

- Desestructuracion y disfuncién familiar (225).

- Dificultades con el grupo iguales y rupturas sentimentales (219).
- Acoso por parte de iguales (bullying) (219).

2+

Algunos factores protectores que se han propuesta son:
- Cohesion familiar alta y buena relacion ¢on el grupo de iguales (216).
- Habilidades de resolucion de problemas y estrategias de afrontamiento (216).
- Actitudes y valores positivos(216).

- Inteligencia, autoestima y apoyo social elevados (233).
- Creencias religiosas (217, 228

- Sexo femenino (217, 228)

- Habilidad de estructurar razones para vivir (217, 228).

- Nivel educativo medio-alto (217, 219).

Algunos factores queueden actuar como factores precipitantes de la conducta
suicida son:
- Acontecimientos vitales estresantes (216).

- Contflictos familiares (219).
- Problemas con el grupo de iguales (219).
= Dificultades escolares (219).

- Tener problemas graves con los padres (239).
- Factores psicoldgicos/personales (239).

2+«-

LLa exposicion a casos de suicidios cercanos o a determinado tipo de informacién en los
medios de comunicacion, se ha asociado al suicidio (216).
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Una vez que el nino o adolescente ha contactado con el sistema sanitario, bien a
través de un servicio de urgencias o de la propia atencion primaria, es necesario
realizar una valoracion psiquiatrica y psicosocial in situ, que recoja la gravedad médica
del intento de suicidio, el método utilizado, el grado de planificacion de la conducta
suicida, la motivacion o intencionalidad de la conducta y la presencia de sentimiento
de desesperanza (238).

Es importante evaluar otros factores subyacentes que pueden indicar un mayor riesgo,
para lo que sera necesario obtener informacion de los padres u otras personas que
conozcan al nifio o adolescente (238).

Existen diferentes instrumentos psicométricos que pueden ayudar a valorar el
riesgo suicida, como el Cuestionario de Riesgo de Suicidio (RSQ) (240), la Escala ce
Desesperanza de Beck (EDB) (241) o el Inventario de Depresién de Beck (BDI):(247),
si bien no pueden sustituir a la entrevista clinica, ya que por si solos carecen, de valor
predictivo (219).

Es importante realizar un seguimiento periédico de los nifios y adclescentes con
conducta suicida por parte de los profesionales de atencion primaria y de salud
mental (238).

Existe evidencia limitada de la eficacia de psicoterapias espgcificas como tratamiento
de laideacion y conducta suicida en la adolescencia, aunqus;las que mejores resultados
han obtenido son las que incluyen técnicas cognitivo-coriductuales (217, 250).

Los estudios farmacologicos que se centran ep el tratamiento de la depresion
adolescente no consideran el suicidio como unawvariable de resultado y lo valoran de
forma retrospectiva. Este hecho dificulta la aseciacion de variables relacionadas con el
suicidio (29).

La terapia electroconvulsiva (TEC) no s<ditiliza con frecuencia en nifios y adolescentes.
Sin embargo, en casos de depresion grave donde la conducta suicida es persistente y se
necesita rapidez en la eficacia, la 7=C ha sido utilizada con buenos resultados (238).

LLa prevencion del suicidio es.(na prioridad, y se ha establecido una serie de directrices
a nivel europeo con la finaligad de facilitar la deteccion de adolescentes con alto riesgo
y orientar la prevencion (222).

1+

Los principales métados de prevencion son:
- Intervericiones en el ambito escolar (254).

- Diagnostico precoz (238).
- Erevencion en pacientes con trastornos mentales (238).

- Adecuado tratamiento de la informacién sobre suicidio por parte de los
medios de comunicacion (257, 258).

Las intervenciones tras un suicidio son muy importantes, ya que tener un allegado que
se haya suicidado incrementa la probabilidad de padecer depresion mayor, trastorno
por ansiedad, ideacion suicida y trastorno por estrés postraumatico (222).

Algunas formas de cobertura periodistica y televisiva se asocian a un aumento de las
tasas de suicidio (257, 258).

La influencia de Internet es menos conocida, pero algunos sitios web con informacion
que promueve el suicidio podrian favorecerlo, sobre todo en adolescentes (259).
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Recomendaciones

4

Los profesionales de atencion primaria deberian tener una adecuada formacion
sobre los principales factores de riesgo de conducta e ideacion suicida en nifios y
adolescentes y de la evaluacion de su perfil de riesgo.

En pacientes con depresion y/o perfil de riesgo de suicidio se deberia preguntar
siempre sobre ideas o planes de suicidio, y recoger en la historia clinica todos los
aspectos relacionados con el método, la planificacion y la intencionalidad.

Tras un intento de suicidio en un nifio o adolescente se deberia realizar siempre una
inmediata valoracion psiquiatrica y psicosocial, de ser posible, por un profesional
especialista en estas edades.

Se daran pautas a los padres o cuidadores, sobre el acompafiamiento y el control dei
acceso directo a la medicacion por parte de los nifios y adolescentes.

En la historia clinica se deberia recoger la gravedad médica del intento de suicidio,
el método utilizado, el grado de planificacion de la conducta suicida, la mativacion o
intencionalidad de la conducta y la presencia de sentimiento de desesperzanza.

La informacioén provendra del propio paciente, y se recomienda utilizay, de ser posible,
multiples fuentes, como los padres o cuidadores, profesores y amigos.

Si bien los diferentes instrumentos psicométricos existentes, corno el Cuestionario de
Riesgo de Suicidio, la Escala de Desesperanza de Beck o el-inventario de Depresion
de Beck, pueden ayudar a valorar el riesgo suicida, no pteden sustituir a la entrevista
clinica, ya que por si solos carecen de valor predictivo

Se recomienda la hospitalizacion de todos aqueilds nifios o adolescentes con un
intento de suicidio que presenten varios factores e riesgo y un limitado apoyo familiar
y de la comunidad.

Tras un intento de suicidio, y si no se ha considerado la hospitalizacion, se deberia
realizar una reevaluacion en el plazo ¢e’7 a 10 dias. Posteriormente se realizara un
seguimiento periédico por parte de ios profesionales de atencion primaria y de salud
mental infanto-juvenil.

La prevencion del suicidio entre los nifos y adolescentes deberia considerarse una
prioridad, y establecerse fiindamentalmente medidas que permitan un diagndstico
precoz del riesgo suicida.,

Deberian establecerce medidas encaminadas a consensuar la cobertura del suicidio
por parte de los‘inedios de comunicacion y el contenido de las paginas web de
Internet.
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10. Aspectos legales en Espania

10.1. Consentimiento informado y Ley 41/02

La Ley 41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de De-
rechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica,
tiene por objeto la regulacion de los derechos y obligaciones de los pacien-
tes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios sanitazios,
publicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de inforraacién
y documentacion clinica.

¢ Qué dice la Ley 41/2002 sobre el derecho de informacion?

En el art. 2 se recogen los principios bdsicos entre los cliales se encuentran
el del consentimiento, que todo paciente o usuario ti€iie que otorgar previa-
mente a toda actuacién en el dmbito de la sanidad,y el de haber sido infor-
mado adecuadamente, y por escrito, en los supuestos previstos en la ley. Hay
que destacar que los pacientes tienen derecho a decidir libremente entre las
opciones clinicas disponibles y a negarse al tratamiento, excepto en los casos
determinados en la ley. Su negativa al tratamiento constara por escrito.

Tanto la informacién propeicionada como el consentimiento seran, por
norma general, verbales, y se prestaran por escrito en los casos de intervencion
quirurgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general,
en la aplicacién de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente.

La prestacion del consentimiento informado es un derecho del pacien-
te y una obligacion del facultativo.

Elfacultativo proporcionara al paciente, antes de recabar su consenti-
mierito por escrito, la informacién bdsica siguiente:
e Las consecuencias relevantes o de importancia de la intervencion.

e Losriesgos especificos relacionados con las circunstancias personales
o profesionales del paciente.

e Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la
experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con
el tipo de intervencion.

e [ as contraindicaciones de la actuacién o intervencion.
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Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibili-
dad de utilizar los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos
que se le apliquen en un procedimiento docente o de investigacion, que en
ningun caso podrd comportar riesgo adicional para su salud.

En el anexo 6 figuran dos modelos de consentimiento informado.

¢ Quién tiene derecho a la informacion asistencial?

El titular del derecho a la informacidn es el paciente, que serd informado,
incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades‘de
comprension, cumpliendo con el deber de informar también a su repiesen-
tante legal.

Cuando el paciente, segtin el criterio del médico que le-asiste, carezca
de capacidad para entender la informacion a causa de su estado fisico o psi-
quico, la informacién se pondré en conocimiento de las personas vinculadas
a él por razones familiares o de hecho.

El derecho a la informacién sanitaria de 10s pacientes puede limitarse
por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se en-
tendera por necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profe-
sionalmente sin informar antes al pacignte, cuando, por razones objetivas, el
conocimiento de su propia situaciési pueda perjudicar su salud de manera
grave. Llegado este caso, el médico dejard constancia razonada de las cir-
cunstancias en la historia clinica y comunicara su decision a las personas
vinculadas al paciente por-fazones familiares o de hecho.

¢, Cuando se otorgara el consentimiento informado por representa-
cion o sustitucion?

e Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del
médico responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico
no le permita hacerse cargo de su situacion. Si el paciente carece
de representante legal, el consentimiento lo prestardn las personas
vinculadas a €l por razones familiares o de hecho.

e Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectualmente
ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencién. En
este caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor,
después de haber escuchado su opinidn si tiene doce afios cumplidos.

¢ Silas decisiones del representante legal fuesen contrarias a los intereses
del menor,se deberdn poner los hechos en conocimiento de la autoridad
competente en virtud de lo dispuesto en la legislacién civil.
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e Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero
emancipados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar
el consentimiento por representaciéon. Sin embargo, en caso de
actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres
serdn informados y su opinién serd tenida en cuenta para la toma de
la decision correspondiente.

¢, Cuales son los limites del consentimiento informado?

e La renuncia del paciente a recibir informacion estd limitada por el
interés de la salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad
y por las exigencias terapéuticas del caso.

e Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo-de no ser
informado, se respetard su voluntad haciendo constar“su renuncia
documentalmente, sin perjuicio de la obtencion de su‘consentimiento
previo para la intervencion.

Los facultativos podrdn llevar a cabo las intervenciones clinicas indis-
pensables a favor de la salud del paciente, sin riecesidad de contar con su
consentimiento, en los siguientes casos:

e (Cuando existe riesgo parala salud piiblica a causa de razones sanitarias
establecidas por la ley. En todeicaso, una vez adoptadas las medidas
pertinentes, de conformidad’con lo establecido en la Ley Orgéanica
3/1986, se comunicardn a-la autoridad judicial en el plazo maximo
de 24 horas siempre gie dispongan el internamiento obligatorio de
personas.

e Cuando existecriesgo inmediato grave para la integridad fisica o
psiquica de! ‘enfermo y no es posible conseguir su autorizacion,
consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o
a las personas vinculadas de hecho a él.

¢ Quiér:da el consentimiento en el caso de padres separados?

En.el capitulo primero del Titulo VII de las relaciones paterno-filiales del
Codigo Civil, se recoge el articulo 156. En este articulo se dice:

“La patria potestad se ejercera conjuntamente por ambos progenitores
o por uno solo con el consentimiento expreso o tacito del otro. Seran validos
los actos que realice uno de ellos conforme al uso social y a las circuns-
tancias, o en situaciones de urgente necesidad.” El parrafo segundo dice:
“en caso de desacuerdo, cualquiera de los dos podran acudir al Juez quien,
después de oir a ambos y al hijo si tuviera suficiente juicio y, en todo caso, si
fuera mayor de 12 afios, atribuird sin ulterior recurso la facultad de decidir
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al padre o a la madre...” El tltimo parrafo: “si los padres viven separados la
patria potestad se ejercerd por aquel con quien el hijo conviva. Sin embargo,
el Juez, a solicitud fundada del otro progenitor, podr4, en interés del hijo,
atribuir al solicitante la patria potestad para que la ejerza conjuntamente
con el otro progenitor o distribuir entre el padre y la madre las funciones
inherentes a su ejercicio”.

Decisiones en caso de padres separados:

e Decisiones ordinarias que haya que tomar en relacidon con el menéy,
serd el progenitor que tenga la guarda y custodia quien las tome.

e Decisiones extraordinarias, como pueden ser en relacién’ con la
salud del menor, la decisién la tomardn conjuntamente.~=n caso de
desacuerdo, el progenitor que tenga la guarda y custodia del menor,
acudird al juez. En este caso es recomendable que se aporte un
informe médico donde se haga constar la necesidad de la aplicacion
de determinado/s tratamiento/s lo que podrd ‘ayudar a la autoridad
judicial a decidir sobre la cuestion.

10.2. Internamiento psiquiatrico de menores

El articulo 211 de la LO 1/1996.de 15 de enero, de Proteccion Juridica del
Menor, de Modificacién Parcial del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuicia-
miento Civil, contenia lo refativo “al internamiento por razén de trastorno
psiquico de una persona;que no estuviese en condiciones de decidirlo por
si”. Este articulo ha sido derogado, y los preceptos relativos al procedimien-
to de internamiento estdn contenidos en la Ley 1/2000, de 7 de enero, de
Enjuiciamiento4Civil y recogidos en el art. 763. Este articulo es aplicable
también a los casos de internamiento, por razones de trastorno psiquico, de
menores; pero, en este caso, el art. 763.2 dice que el internamiento se reali-
zard en‘establecimiento de salud mental adecuado a su edad, previo informe
de los servicios de asistencia al menor.

El internamiento requiere autorizacion judicial, que serd previa a este,
salvo que razones de urgencia lo hicieran necesario antes de la autorizacion,
en cuyo caso el responsable del centro, dentro de un plazo de 24 horas, dard
cuenta al juzgado competente que tendrd que ratificar la medida en el plazo
de 72 horas desde que el internamiento llegue a su conocimiento.
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¢ Quién puede pedir un ingreso involuntario”?

Sobre quién puede pedir un ingreso involuntario, nada prescribe la ley, y es
que cualquier persona puede poner en conocimiento del ministerio fiscal o del
juez la existencia de un individuo que por riesgo hacia si mismo o hacia terce-
ros, precise esta medida. La ley, no obstante, establece dos tipos de grupos de
personas obligadas a pedir el ingreso involuntario: los tutores respecto de sus
pupilos y los padres respecto de sus hijos sometidos a patria potestad.

Con la solicitud de ingreso involuntario se presenta la documentacién
médica mas reciente de la que se disponga. No es necesario que el médico
informante sea especialista en psiquiatria, pero tiene que manifestar {a ne-
cesidad de la medida.

Resumen de aspectos legales

Se entiende por consentimiento informado, la conformidad libre, voliuntaria y consciente de
un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades, después de recibir la informacion
adecuada para que tenga lugar una actuacion que afecte a su.salud.

Se debera obtener el consentimiento informado por représentacion en los menores de
edad, aunque teniendo en cuenta su opinion si tiene 12,0 mas afos.

En los adolescentes con 16 afios cumplidos no seré necesario prestar el consentimiento
informado por representacion, si bien en situaciones graves, los padres seran informados y
su opinion sera tenida en cuenta para la toma de-decisiones.

No sera necesario obtener el consentimiziito informado:

— Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas
por la ley.

— Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y
no es posible conseguir-au autorizacion.

El titular del derecho a la‘irformacion es el paciente y sera informado de modo adecuado
a sus posibilidades de comprension.

Cuando el paciente-.arezca de capacidad para entender la informacion a causa de su estado
fisico o psiquico, esta se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones
familiares o de‘tiecho.

El derechera la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia
acreditada de un estado de necesidad terapéutica.

El consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito en
loS casos siguientes: intervencion quirdrgica, procedimientos diagndésticos y terapéuticos
invasores y, en general, aplicacion de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes
de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente.

El internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad, requerira
autorizacion judicial.

Esta sera previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia se hiciese necesaria
la inmediata adopcion de la medida, de la que se dara cuenta cuanto antes al juez y, en todo
caso dentro del plazo de 24 horas.

El internamiento de menores se realizara en todo caso, en un establecimiento de salud mental
adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.
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Decisiones en caso de padres separados:

¢ Decisiones ordinarias: progenitor que tenga la guarda y custodia.

e Decisiones extraordinarias, como pueden ser en relacion con la salud del menor, la

decision la tomaran conjuntamente.

En caso de desacuerdo, el progenitor que tenga la guarda y custodia del menor, acudira al
juez. En este caso es recomendable que se aporte informe médico donde se haga constar la
necesidad de la aplicacion de determinado/s tratamiento/s lo que podra ayudar a la autoridad
judicial a decidir sobre la cuestion.
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11. Indicadores de calidad

Preguntas para responder:

e ;Qué indicadores permiten monitorizar la calidad en el manejo de la
depresion en nifios y adolescentes?

Tras la elaboracion de una GPC, es importante conocer si se alcanzan 1os
objetivos esperados con el cumplimiento de sus recomendaciones. Para ello
se han disefiado una serie de indicadores de aparente validez, fiabilidad y
factibilidad, con la finalidad de evaluar tanto la atencion sanitafia que se
presta al paciente con depresion como el posible impacto de la implemen-
tacién de la guia.

A continuacion se relacionan y describen los indicadores propuestos,
que son medidas cuantitativas que pueden usarse-como guia y que, obteni-
dos con cierta periodicidad, permitirdn a los ciinicos y gestores, analizar su
evolucion a lo largo del tiempo.

Indicadores propuestos:

Area Enfoque de la evaluag¢idn Nombre del indicador

Diagnostico Proceso Confirmacion diagnostica de la depresion mayor

Tratamiento Proceso Tratamiento psicoterapéutico en la depresion
mayor leve

Tratamiento Proceso Tratamiento farmacoldgico en la depresion mayor
leve

Tratamiento Proceso Tratamiento inicial con ISRS en la depresion mayor

moderada o grave

Tratamienio Proceso Tratamiento inicial con psicoterapia en la
depresion mayor moderada

Tratamiento Resultado Mantenimiento del tratamiento farmacolégico en la
DM moderada o grave

Tratamiento Resultado Vigilancia de la aparicion de efectos adversos con
el tratamiento farmacologico

Diagnostico Proceso Valoracioén especializada tras conducta suicida
Diagnostico Proceso Valoracion del riesgo de suicidio en atencion
primaria
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Denominacién
del indicador

1. CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE LA DEPRESION MAYOR

Justificacion

Antes de instaurar un tratamiento para la depresion mayor, el diagnéstico
debera quedar establecido mediante entrevista clinica y no ser derivado
Unicamente de cuestionarios o entrevistas semiestructuradas. En
ocasiones deberan emplearse técnicas especificas, tanto verbales

como no verbales, debido a la existencia de limitaciones cognitivas y de
verbalizacion en estas edades. Este indicador permite monitorizar el grado
de tratamiento de episodios no confirmados de depresion mayor.

Férmula

Total de nifios y adolescentes en tratamiento con confirmacion
diagndstica de depresion mayor realizada en atencion
especializada en salud mental

-x 100

N° de nifios y adolescentes en tratamiento por diagnéstico
de depresién mayor

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se consideran aquellos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aquellos de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 @A0s.

Diagnostico de depresion mayor: constancia escrita del diagndstico

en la historia clinica del paciente de-gie éste padecié un episodio de
trastorno depresivo mayor en el periodo de tiempo de referencia (casos
prevalentes).

Confirmacion diagnéstica: realizada mediante diagndéstico clinico y
mediante criterios diagnésticos apropiados en un servicio especializado
en salud mental.

Pacientes en tratarriento: el paciente recibe cualquiera de los tratamientos
debidamente Validados.

Historia clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de
la histariz clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel
y/0'électronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicara el area geografica de referencia y se incluiran aquellos
pacientes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
menos de 12 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afos, los pacientes no
residentes en el area geografica de estudio, aquellos que no reciben
tratamiento y los que, a pesar de tener antecedentes registrados de
diagndstico de depresion mayor, no han tenido un episodio activo en el
periodo de estudio.

rpo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

2. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO EN LA DEPRESION MAYOR
LEVE

Justificacion

Algunos tratamientos psicoterapéuticos han demostrado tener un papel
relevante en el tratamiento de la depresion mayor leve, y se recomienda
una terapia psicoldgica durante un periodo de 8 a 12 semanas. Este
indicador permite monitorizar el grado de cobertura del tratamiento
psicoterapéutico en la depresion mayor leve.

Férmula

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de depresion
mayor leve que reciben tratamiento psicoterapéutico

x 100

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de depresion
mayor leve registrado en su h? clinica

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se consideran agueilos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran-aquellos de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 anos.

Diagnostico de depresion mayor registrado: consiancia escrita en la
historia clinica del paciente de que se realizd un/diagndstico nuevo de
trastorno depresivo mayor leve en el periodc-de tiempo de referencia.
También se contabilizaran los nuevos gpisodios en pacientes con
antecedentes previos de depresion-mayor.

Pacientes tratados con psicoteratia: aquellos que reciben cualquiera
de los tratamientos debidamente validados, durante un periodo de 8 a
12 semanas._

Historia clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de
la historia clinica detencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel
y/0 electrénico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicaré-el area geografica de referencia y se incluiran aquellos
pacientes,;diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
mencgs de 12 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afnos y los pacientes no
residentes en el area geografica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de daios

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA DEPRESION MAYOR
LEVE

Justificacion

Se ha establecido que, con caracter general, no se deberian utilizar
farmacos antidepresivos en el tratamiento inicial de los nifios y
adolescentes con depresion leve. Este indicador permite monitorizar el
grado de cobertura del tratamiento farmacolégico en la depresion mayor
leve.

Férmula

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de depresion
mayor leve que son tratados con farmacos antidepresivos
en el tratamiento inicial

x 100

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor leve

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se consideran-aguellos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aquellos de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 afios:

Diagnéstico de depresion mayor leve registrado: constancia escrita en
la historia clinica del paciente de que se resliz6 un diagnéstico nuevo de
trastorno depresivo mayor leve en el petiodo de tiempo de referencia.
También se contabilizaran los nueves €pisodios en pacientes con
antecedentes previos de depresién mayor.

Pacientes con tratamiento farmacolégico: aquellos que reciben cualquiera
de los farmacos recomendacios para el tratamiento de la depresion.

Historia clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de
la historia clinica deatencion primaria y/o hospitalaria en soporte papel y/o
electrénico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicaré-el area geografica de referencia y se incluiran aquellos
pacientes;diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
mencgs de 12 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afnos y los pacientes no
residentes en el area geogréfica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de daios

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

4. TRATAMIENTO INICIAL CON ISRS EN LA DEPRESION MAYOR
MODERADA O GRAVE

Justificacion

De los diferentes farmacos antidepresivos existentes, los ISRS han
mostrado ser los Unicos eficaces en el tratamiento de la depresion mayor
en nifos y adolescentes. Este indicador permite monitorizar el grado

de cobertura del tratamiento inicial con ISRS en la depresion mayor
moderada o grave.

Férmula

N° de adolescentes diagnosticados de depresion
mayor moderada o grave que son tratados con farmacos
ISRS en primera intencion

x 100

Total de adolescentes diagnosticados de depresién mayor
moderada o grave

Descripcion
de términos

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aguelios de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 afos.

Diagnostico de depresion mayor moderada o grave registrado: constancia
escrita en la historia clinica del paciente de que se: rzalizd un diagndstico
nuevo de trastorno depresivo mayor leve en el periodo de tiempo de
referencia. También se contabilizaran los nuévos episodios en pacientes
con antecedentes previos de depresion inayor.

Pacientes a tratamiento farmacolégico‘con ISRS: aquellos que reciben
cualquiera de los farmacos ISRS recomendados para el tratamiento de la
depresion.

Historia clinica del paciente:;se considerara la informacién procedente de
la historia clinica de atericion primaria y/o hospitalaria en soporte papel y/o
electrénico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicaré el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos
pacientes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
menos de 12 meses.

Criterios de exclusion

Seexcluyen los pacientes mayores de 18 afios y los pacientes no
rssidentes en el area geografica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

5. TRATAMIENTO INICIAL CON PSICOTERAPIA EN LA DEPRESION
MAYOR MODERADA

Justificacion

Siempre que sea posible, se recomienda iniciar el tratamiento de la
depresion moderada de nifios y adolescentes mediante psicoterapia, al
menos durante 8 a 12 semanas. La terapia cognitivo-conductual es la
modalidad psicoterapéutica que ha demostrado mejores resultados. Este
indicador permite monitorizar el grado de cobertura del tratamiento inicial
con psicoterapia en la depresion mayor moderada.

Férmula

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de depresion
mayor moderada que son tratados con psicoterapia en el
tratamiento inicial

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor moderada

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se considerar aquellos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aquellos de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 afos.

Diagnostico de depresion mayor moderada & grave registrado: constancia
escrita en la historia clinica del paciente@e que se realizé un diagndstico
nuevo de trastorno depresivo mayor,icve en el periodo de tiempo de
referencia. También se contabilizaran los nuevos episodios en pacientes
con antecedentes previos de depresion mayor.

Pacientes tratados con psicoterapia: aquellos que reciben cualquiera de
los tratamientos debidarnente validados._

Historia clinica del paziente: se considerara la informacion procedente de

la historia clinica-de atencion primaria y/o hospitalaria en soporte papel y/o
electronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicar4 el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos
pacieqtes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
menos de 12 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afnos y los pacientes no
residentes en el area geografica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de ¢latos

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

6. MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA
DEPRESION MAYOR MODERADA O GRAVE

Justificacion En la depresién mayor, el tratamiento farmacolégico con fluoxetina debera
continuarse al menos 6 meses desde la remision del cuadro depresivo,
con la misma dosis con la que se consiguié dicha remision. Este
indicador permite monitorizar el grado de mantenimiento del tratamiento
farmacoldgico tras la remision del cuadro depresivo en la depresion mayor
moderada o grave.

Férmula N° de adolescentes con depresion mayor moderada o
grave que mantienen el tratamiento con ISRS durante
al menos seis meses tras la remision del cuadro depresivo.

X400
Total de adolescentes diagnosticados de depresion
mayor moderada o grave a tratamiento con ISRS
Descripcion Adolescente: para el objeto de esta gufa se consideran aquellos de
de términos edades comprendidas entre los 12 y los 18 anos.

Diagnostico de depresion mayor moderada o grave registrado: constancia
escrita en la historia clinica del paciente de que se realizd un diagndstico
nuevo de trastorno depresivo mayor leve en’ el periodo de tiempo de
referencia. También se contabilizaran losnuevos episodios en pacientes
con antecedentes previos de depresiSri-mayor.

Pacientes a tratamiento farmacolégico con ISRS: aquellos que reciben
cualquiera de los farmacos ISRS'recomendados para el tratamiento de la
depresion.

Mantenimiento del tratarniento: se considerara que un paciente ha
realizado el manteniniiento del tratamiento durante 6 meses, y que éste ha
sido adecuado, si‘@si consta en la historia clinica.

Historia clinica'diel paciente: se considerara la informacion procedente de
la historia ziinica de atencién primaria y/o hospitalaria en soporte papel y/o
electronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Selindicaré el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos
pacientes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente
menos de 12 meses.

Criterios de exclusién

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afios y los pacientes no
residentes en el area geografica de estudio.

Tipo de incicador

Resultado.

Fuenigs de datos

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

7. VIGILANCIA DE LA APARICION DE EFECTOS ADVERSOS CON EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Justificacion

Al principio del tratamiento farmacoldgico pueden presentarse efectos
adversos, de los que la ideacion o conducta suicida tienen especial
significacion. Este indicador permite monitorizar el grado de vigilancia
de la aparicion de efectos adversos en las primeras cuatro semanas de
tratamiento con ISRS.

Férmula

N° de adolescentes con depresién mayor moderada o
grave que inician tratamiento con ISRS, a los que se vigila la
aparicion de efectos adversos en las primeras cuatro semanas.

x 100

Total de adolescentes diagnosticados de depresién mayor
moderada o grave que inician tratamiento con ISRS

Descripcion
de términos

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aguelios de eda-
des comprendidas entre los 12 y los 18 afos.

Diagnostico de depresion registrado: constancia escriiz en la historia
clinica del paciente de que se realiz6 un diagnéstice nuevo de trastorno
depresivo mayor leve en el periodo de tiempo(de referencia. También
se contabilizaran los nuevos episodios en pasientes con antecedentes
previos de depresion mayor.

Pacientes a tratamiento farmacolégico‘con ISRS: aquellos que reciben
cualquiera de los farmacos ISRS recomendados para el tratamiento de la
depresion.

Efecto adverso: todo trastoirio indeseable o téxico de caracter inespera-
do, recogido en la historia-clinica del paciente, y derivado del tratamiento
farmacolégico con ISES y no del trastorno depresivo del paciente. Espe-
cial mencion requicre la ideacion y la conducta suicida.

Historia clinica'diel paciente: se considerara la informacion procedente de
la historia ziinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel
y/0 electronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Selindicaré el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos pacien-
tes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente menos de
12 meses.

Criterios de exclusién

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afios y los pacientes no residen-
tes en el érea geogréfica de estudio.

Tipo de incicador

Resultado.

Fuenies de datos

Historia Clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

8. VALORACION ESPECIALIZADA TRAS CONDUCTA SUICIDA

Justificacion

Tras una conducta suicida, una vez que el nifio o adolescente ha con-
tactado con el sistema sanitario, es preciso realizar in situ una valoracion
psiquidtrica y psicosocial, evaluando aspectos como el método utilizado,
la gravedad médica, el grado de planificacion de la conducta suicida o

la existencia o no de arrepentimiento posterior. Este indicador permite
monitorizar el grado de valoracion especializada (psiquiatrica y psicosocial)
que tienen los nifos y adolescentes que han presentado una conducta
suicida.

Férmula

N° de nifios y adolescentes atendidos tras una conducta
suicida con inmediata y adecuada valoracién psiquiatrica
y psicosocial especializada.

=--x 100

Total de nifios y adolescentes atendidos tras una
conducta suicida

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se cansideran aquellos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se ¢onsideran aquellos de eda-
des comprendidas entre los 12 y los 18 2ri0s.

Conducta suicida: espectro de condiicCias con fatal desenlace o no, que
incluyen la tentativa de suicidio y el suicidio.

Valoracion inmediata: aquella-que se produce dentro de las primeras

veinticuatro horas desde el iriicio de la atencion sanitaria, siempre que el
estado del paciente lo perimita._

Historia clinica del paziente: se considerara la informacion procedente de
la historia clinica-de atencién primaria y/o hospitalaria en soporte papel y/o
electronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Se indicaré el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos pacien-
tes. diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente menos de
12(eses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afios y los pacientes no residen-
tes en el area geografica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de dlatos

Historia clinica del paciente.
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Denominacién
del indicador

9. VALORACION DEL RIESGO DE SUICIDIO
EN ATENCION PRIMARIA

Justificacion

Los profesionales de atencion primaria deberfan conocer los principales
factores de riesgo de conducta e ideacion suicida en nifios y adolescen-
tes, y seria recomendable evaluar el perfil de riesgo en aquellos pacientes
con depresion, preguntando siempre sobre ideas o planes de suicidio y
recogiendo en la historia clinica todos los aspectos relacionados con el
método, la planificacion y la intencionalidad. Este indicador permite mo-
nitorizar el nimero de nifios y adolescentes diagnosticados de depresion
mayor en los que se valora el riesgo de suicidio en atencion primaria.

Férmula

N° de nifios o adolescentes con diagndstico de depresion
mayor en los que se valora el riesgo de suicidio en atencion
primaria y se registra en la historia clinica.

=--x 100

Total de nifios y adolescentes con diagndstico de
depresion mayor

Descripcion
de términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicamente se censideran aquellos entre
5y 11 anos de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se ¢onsideran aquellos de eda-
des comprendidas entre los 12 y los 18 4rios.

Diagnostico de depresion registrads;‘constancia escrita en la historia
clinica del paciente de que se realizé un diagndstico nuevo de trastorno
depresivo mayor en el periodo d& tiempo de referencia. También se conta-
bilizaran los nuevos episodics-en pacientes con antecedentes previos de
depresion mayor.

Valoracion del riesge“suicida: mediante la utilizacion de instrumentos
psicométricos de &valuacion, validados en nuestro contexto.

Historia clinica'ciel paciente: se considerara la informacion procedente de
la historia ziinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel
y/0 electronico.

Area geogréfica y periodo
de tiempo de referencia

Selindicaré el area geogréfica de referencia y se incluiran aquellos pacien-
tes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente menos de
12 meses.

Criterios de exclusidr:

Se excluyen los pacientes mayores de 18 afios y los pacientes no residen-
tes en el area geogréfica de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia clinica del paciente.
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12. Estrategias diagnosticas y

terapéuticas

Se presenta el algoritmo de manejo de la depresién mayor en la infancia
y en la adolescencia dividido en depresion leve, moderada y grave. En las
notas del algoritmo se resumen aquellos aspectos que se han considerado

mas relevantes.

Algoritmo terapéutico

DM leve DM moderada

Y

Comorbilidad
Factores de rigsgo
Antecedentes personales
Ideas/ conducte autolitica

1
Comorbilidad .
Factores de riesgo
Antecedentes personales

TIP o TF

DM grave

X

Si

Ideas/ conducta autolitica
8-12 semanas
No y
No
\ Tratamiento
\ Respuesta P> combinado (TCC+
Vigilancia evoiucion Fluoxetina)*
Pautas vida'saiudable
Programa eiercicio fisico Si 8 semanas
Programg autoayuda
2 sernanas Si
Reevaluar en 8 | g Respuesta
semanas o P

Seguimiento
o alta

TCC= Terapia cognitivo conductual
TIP= Terapia interpersonal
TF= Terapia familiar

5
Valorar cumplimien!
Reevaluacién
diagndstico
Ajustar dosis

Cambiar a otro
ISRS y combinar
con TCC

* Segun el perfil clinico del paciente se podria elegir otro ISRS (sertralina, citalopram o escitalopram)
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Notas del algoritmo
GENERALES

e El manejo de la depresion deberia incluir siempre cuidados clinicos

estandar:

— Psicoeducacion

— Apoyo individual y familiar

— Técnicas de resolucion de problemas

— Coordinacion con otros profesionales

— Atencidn a otras comorbilidades

— Monitorizacion regular del estado mental

e Valorar ingreso hospitalario en los siguientes casos:

— Riesgo elevado de suicidio

— Depresion grave acompafiada de sintomas psicoticos

— Comorbilidad grave

— Depresion grave con ausencia de soporte socio-familiar

DEPRESION MAYOR LEVE

e Se ha de valorar la presencia.de comorbilidad y factores de riesgo,

asi como antecedentes

personales para una derivacién a atencion

especializada en salud mental:

1. Aspectos a valorar para la derivacion a atencion especializada en salud mental.

Comorbilidad

Factores de riesgo y antecedentes personales

— Ansiedad de separazion

— Otros trastornos d« ansiedad
— TDAH

— Distimia

— Abuso de toxicos

— Trastoimios de conducta

— Fobiz'social

— Factores genéticos, antecedentes familiares

— Enfermedad mental de los padres

— Sexo femenino y edad post-puberal

— Antecedentes de sintomas depresivos

— Antecedentes o situacion de abuso fisico emocional
o sexual

— Afectividad negativa

— Pensamientos de tipo rumiativo

— Conflictos conyugales parentales

— Desestructuracion familiar

— Acoso o humillacion en medio escolar

— Consumo de toxicos

Ideacion/conducta autolitica

médica del intento.

— Preguntar siempre sobre posible ideacion o conducta autolitica pasada y actual.

— En su caso, recoger en la historia clinica todos los aspectos relacionados con el método,
planificacion e intencionalidad, presencia de sentimiento de desesperanza y gravedad
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En caso de ausencia de criterios para la derivacion a atencion especializada
en salud mental, se aconseja vigilar la evolucidn clinica en atencién primaria
durante un periodo de dos semanas:

2. Vigilancia de la evolucion en atencion primaria

— Ofrecer apoyo activo al nifo/adolescente y a sus familias (anexo de informacion al paciente
y familiares).

— Informar sobre los beneficios de una nutricion equilibrada, mantenimiento de un patrén de
sueno adecuado y sobre la realizacion de ejercicio fisico de forma regular.

— Otras intervenciones de autoayuda.

DEPRESION MAYOR MODERADA

e Todo nifio o adolescente con depresion moderada deberd ser
derivado a una unidad de atencién especializada en salud mental
infantojuvenil.

¢ En caso de ausencia de comorbilidad, factores de riesgo de depresion,
antecedentes personales e ideas/conducta autolitica, se aconseja
iniciar el tratamiento con psicoterapia:

3. Tratamiento psicolégico

— Realizado por profesionales formados.

—Numero de sesiones y duracién, ael tratamiento adecuado: 8 a 12 semanas (sesiones
semanales).

— Realizacion de un seguimienta regular de la evolucion clinica del nifio o adolescente.

— En niflos menores de 12 ahos se recomienda la TCC o TF, y en mayores de 12 afios la TCC,
TFo TIP.

e En aquéllos pacientes con depresion mayor moderada que no
resporidan a una terapia psicoldgica especifica, se recomienda
combinar TCC con ISRS.

e En la depresiéon mayor moderada asociada a comorbilidad, factores
de riesgo, antecedentes personales de enfermedad psiquidtrica e ideas

o conducta autolitica, se aconseja iniciar tratamiento combinado:
TCC mas ISRS.

DEPRESION MAYOR GRAVE

e Se aconseja iniciar tratamiento combinado:
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4., Tratamiento combinado

— Dosis de fluoxetina y sesiones de TCC adecuadas.

— Especialmente indicado en aquellos casos de historia personal o familiar de ideacion y/o
conductas suicidas.

— En casos individualizados podria utilizarse Unicamente el tratamiento farmacolégico, siempre
asociado a cuidados clinicos estandar. Segun el perfil clinico del paciente se podria elegir
otro ISRS (sertralina, citalopram o escitalopram).

— Informar del motivo de la prescripcion, beneficios que se esperan alcanzar, posible retraso
del efecto terapéutico, efectos secundarios y duracion del tratamiento.

— Vigilar la posible aparicion de efectos adversos, especiaimente de ideacion o conducta
suicida, sobre todo en las primeras cuatro semanas del tratamiento farmacolégico.

e FEn caso de ausencia de respuesta terapéutica, valorar los:giguientes
factores:

5. Factores a valorar ante falta de respuesta terapéutica

— Duracion y frecuencia de las sesiones de la psicoterapia.

— Empleo de dosis farmacoldgica terapéutica maxima eficaz durante un periodo adecuado.

— Diagnéstico.

— Comorbilidad con otras enfermedades o trastornas:mentales: ansiedad, distimia, abuso de
sustancias adictivas o trastornos de la personaiiciad.

e Una vez revisados estos factores, valorar el cambio a otro ISRS en
combinacién con TCC:

6. Cambiar a otro ISRS y carnbinar con TCC

— Cambiar a sertralina, citalopram o escitalopram y combinar con TCC.

— Continuar el tratamisinto farmacolégico por lo menos 6-12 meses desde la remision, con la
misma dosis coiiia que se consiguid dicha remision.

— Suspender etantidepresivo de forma gradual. Si reaparecen sintomas, instaurar de nuevo
el tratamiento farmacoldgico.
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13. Difusion e implementacion

Formatos de la guia, difusion e implementacion

La GPC consta de dos versiones, la completa y la resumida, ademads de infor-
macion para pacientes y de un documento con material metodoldgico. A la
version completa, a la informacién para pacientes y al material metodolégi-
co se tiene acceso a través de la pagina web de avalia-t y de GuiaSalud. Lz
estrategias de difusion e implementacion serian las siguientes:

e Presentacion oficial de la guia por parte de las autoridades;sanitarias
y envio individualizado a los profesionales potenciales vstarios.
¢ Distribucién de la guia de pacientes.

e Presentacion de la guia en atencidn primaria y especializada mediante
charlas interactivas.

e Difusion de la guia en formato electrénico en las paginas web de los
servicios de salud y de las sociedades ittiplicadas en el proyecto.

e Realizacién de actividades de ferinacién en linea y/o presenciales
sobre manejo del paciente con ‘depresion.

e Presentacion de la guia en-actividades cientificas (jornadas, congresos,
reuniones).

e Publicacién de la gufa en revistas médicas y psicoldgicas.

e Establecimiento de criterios de buena atenciéon al paciente con
depresion en los contratos programa y contratos de gestion clinica.

e Establecimiento de sistemas de apoyo a la decision clinica, que
integien la guia y los indicadores seleccionados en el programa
informadtico utilizado en atencién primaria.
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14. Recomendaciones de

investigacion futura

Los trastornos depresivos han sido poco estudiados en nifios y adolescentes,
por lo que en el proceso de elaboracién de la gufa nos hemos encontrado
con lagunas de conocimiento para las que se necesitan futuros estudios.

Recomendaciones generales

Estudiar el impacto sanitario de la incorporacién en la historia clinica
electrénica de herramientas de ayuda para el diagndstico ¥ iratamien-
to de la depresion mayor en el nifio y adolescente.

Realizar estudios epidemioldgicos que permitan caniocer de forma pre-
cisa la prevalencia en nuestro entorno de la depresion mayor en estos
grupos de edad y estimar el porcentaje de pgsible infratratamiento de
la enfermedad.

Realizar estudios para determinar en gué grado estan implementados
en la practica clinica los que deberian ser “cuidados estandar” en el
nifio y adolescente.

Etiopatogenia

Identificar con mayor precision los procesos de vulnerabilidad y pro-
teccidn de la depresion, incluidos la historia familiar, ambiente y apo-
yos familiares, 251 como acontecimientos vitales estresantes.

Fomentar l@realizacion de estudios en el campo de la genética mole-
cular, car&’a aumentar el conocimiento sobre la contribucion genética
en los-trastornos depresivos de nifios y adolescentes.

Realizar estudios a fin de especificar rasgos temperamentales y
caracteristicas de personalidad en nifios y adolescentes con un
trastorno depresivo.

Diagndostico y evolucion

Desarrollar cuestionarios vélidos, fiables y especificamente desarro-
llados para evaluar la depresion en nifios menores de seis aflos y per-
feccionar instrumentos de evaluacién mas precisos.

Realizar estudios de investigacion sobre la evolucién de los trastor-
nos depresivos en los nifios y adolescentes que permitan precisar las
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interconexiones entre la depresion en la infancia y el desarrollo de
trastornos en la vida adulta.

Desarrollar programas formativos para que los profesionales sanita-
rios (atencién primaria) puedan detectar la presencia de un trastorno
depresivo y asi realizar las intervenciones o derivaciones necesarias.

Cribado

Estudiar si la introduccién de programas de cribado de depresion ma-
yor en nifios y adolescentes considerados grupos de riesgo facilitaria
un diagnoéstico precoz de la enfermedad y unos mejores resultados a
largo plazo.

Suicidio

Estudiar el posible efecto de los medios de comunicacion e Internet
sobre la conducta suicida de nifios y adolescentes:

Realizar estudios especificos y con metodolegia adecuada para cono-
cer mejor la influencia de los antidepresivos'sobre la conducta suicida.

Psicoterapia

Estudiar el impacto econémico y sobre resultados en salud de la in-
troduccion de actividades foriativas psicoterapéuticas para el mane-
jo de la depresion leve, en-atencion primaria.

Evaluar la eficacia de les distintos tipos de psicoterapia, en compara-
cioén con otras opcicries terapéuticas, a medio y a largo plazo, median-
te la realizacion de estudios comparativos en pacientes con diferentes
grados de gravedad de la enfermedad.

Identificar cudles son las claves o componentes mas efectivos de las
terapias’psicolégicas.

Evaluar si hay perfiles de sintomas depresivos o caracteristicas clini-
cas que sean predictivos de la respuesta a distintas modalidades de
psicoterapia.

Realizar estudios que permitan determinar cudl es la duraciéon mds
apropiada del tratamiento psicoterapéutico.

Necesidad de investigaciones sobre el tratamiento conjunto de pa-
dres y jévenes con trastornos depresivos.

Farmacos
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Potenciar la realizacion de estudios independientes que evalden la
eficacia, los efectos adversos y la duraciéon 6ptima de los diferentes
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tratamientos farmacoldgicos existentes, mediante estudios de largo
seguimiento, con diferentes subgrupos de edad y dosis y con poder
estadistico suficiente para detectar diferencias clinicas relevantes.

e Realizar més estudios que permitan obtener conclusiones definitivas
para la toma de decisiones clinicas, entre ellas el tratamiento farmaco-
16gico, considerando el tipo y gravedad de la depresion, aspectos evo-
lutivos, riesgo suicida, comorbilidad y que las variables e instrumentos
de evaluacién sean mds homogéneos.

Depresion que no responde a tratamiento

e Estudiar las estrategias terapéuticas mads eficientes en la depresion
que no responde a tratamiento, tanto las farmacolégicas cémo psico-
terapéuticas.

e Valorar la eficacia de la combinacion del tratamiento farmacoldgico
con el psicoterapéutico en el manejo de la deprésion resistente.

Recaidas

e Estudiar las caracteristicas de los pacientes con riesgo elevado de
recaidas y realizar estudios para determinar con precision el tiempo
optimo de duracion del tratamieto para evitarlas.

Autoayuda

e Desarrollar materiales adaptados a nifios y adolescentes para progra-
mas de autoayuda y probar su eficacia con estudios controlados.

Grupos de apoyo

¢ Determinael papel del soporte familiar y social en nifios y adoles-
centes ceni depresion mayor.

Ejercicio
¢ cEnsayos clinicos que, diferenciando los subgrupos de depresion leve,

moderada y grave, comparen los efectos de las diferentes formas de
ejercicio fisico y clarifiquen la dosis e intensidad apropiada de este.
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15. Anexos

Anexo 1. Criterios de gravedad segun CIE-10
y DSM-IV-TR

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo:
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

2. Elepisodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto{zresente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por
las circunstancias ambientales y que persiste durante al mencs,dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfruitar de actividades
que anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademads, debe estar presente uno o mas sintomas dcia lista, para que la suma total
sea al menos de cuatro:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si misfrio y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de mueric o suicidio o cualquier conducta suicida.

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafnadas
de falta de decision y vacilacisnes.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

Alteraciones del sueno de cualquier tipo.

7. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso.

o

D. Puede haber o no sindrome somatico*:

Episodio depresive ieve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con
un episodio leverobablemente esta apta para continuar la mayoria de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas dei criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderaao probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C
can un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas
marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa
e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden
ser congruentes 0 no congruentes con el estado de animo.

Fuente: adaptado de OMS*
*Sindrome somdtico: ver tabla 4 (pdgina 42).
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Criterios especificadores de gravedad/ caracteristicas psicéticas/ remision
del episodio depresivo mayor actual (o mas reciente) (DSM-IV-TR)

Nota: codificar en el quinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y grave
con caracteristicas psicéticas se pueden aplicar solo si actualmente se cumplen los criterios
de episodio depresivo mayor. En remision parcial y en remision completa se pueden aplicar
al episodio depresivo mayor mas reciente del trastorno depresivo mayor, y a un episodio
depresivo mayor del trastorno bipolar | o Il, solo si este es el tipo mas reciente de episodio
de estado de animo.

Leve: pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para llegar al diagndstico, y los
sintomas provocan solo deterioro menor del desempeno laboral o de las actividades sociales
habituales o de las relaciones con los demas.

Moderado: sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.

Grave sin caracteristicas psicoticas: varios sintomas aparte de los requeridos paiz llegar
al diagnostico, y sintomas que interfieren notoriamente con el desempefo labdral, o las
actividades sociales habituales o las relaciones con los demas.

Grave con caracteristicas psicoéticas: ideas delirantes o alucinaciones.“Si es posible,
especificar si las caracteristicas psicoticas son congruentes o incongruentes con el estado
de animo.

a. Caracteristicas psicéticas congruentes con el estado cle animo: ideas delirantes
0 alucinaciones cuyo contenido es completamente compgtible con los temas
depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa;,-enfermedad, muerte,
nihilismo o castigo merecido.

b. Caracteristicas psicoticas incongruentes corr el estado de animo: ideas
delirantes o alucinaciones cuyo contenido ne.corresponde a los temas depresivos
habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o
castigo merecido. Se incluyen sintomas,-como ideas delirantes de persecucion
(no directamente relacionados con telvias depresivos), insercion del pensamiento,
transmision del pensamiento e ideas delirantes de control.

En remision parcial: hay sintomas ds un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los
criterios completos, o hay un periado sin ningun sintoma significativo de episodio depresivo
mayor que dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo mayor. (Si el episodio
depresivo mayor se sobreagre50 a trastorno distimico, se efectua el diagnostico de trastorno
distimico solo, una vez que-ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo
mayor).

En remision complaia: durante los Ultimos 2 meses, no hubo signos ni sintomas significativos
de la alteracion.

Sin otra espesificacion.

Fuente: Anierican Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de
los trastarnos mentales IV. Barcelona: Masson 2003

152 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Criterios diagnésticos de trastorno depresivo mayor recurrente (DSM-IV-TR)

A. Dos 0 mas episodios depresivos mayores.
Nota: para ser considerados episodios separados, debe haber un intervalo de, por
lo menos 2 meses consecutivos en los que no se cumplen los criterios de episodio
depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no son mejor explicados por trastorno
esquizoafectivo, y no se sobreagregan a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, ni trastorno psicético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio hipomaniaco
Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios tipo maniaco, tipo mixto o tips
hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se deben a los efectos
fisioldgicos directos de una enfermedad médica general.

Siactualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mavyal; especificar
su estado clinico y/o caracteristicas actuales:

—Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/grave con caracteristicas

psicoticas

— Cronico

— Con caracteristicas cataténicas

— Con caracteristicas melancdlicas

— Con caracteristicas atipicas

— Con inicio posparto.

Si actualmente no se cumplen los criterios compietos de un episodio depresivo mayor,
especificar el estado clinico actual del trastorno’ depresivo mayor o las caracteristicas del
episodio mas reciente:

— En remisiéon parcial, en remision caoripleta

— Cronico

— Con caracteristicas catatoniczas

— Con caracteristicas melancolicas

— Con caracteristicas atibicas

— Con inicio pospart¢

Especificar:
— Especificadores de evolucion longitudinal (con recuperacion entre los episodios o sin ella).
— Con patrorirestacional.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales IV. Barcelona: Masson 2003
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Anexo 2. Informacion para pacientes y familiares

DEPRESION EN LA
INFANCIA Y ADQLESCENCIA

Informacion para el paciente, fainiliares y personas interesadas
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CONTENIDO

1.- Introduccion

2.- $Qué es la depresion?

3.- ¢ Qué causa la depresion?

4.- Tipos de depresion

5.- ;Qué puedo hacer si creo que tengo depresion? @
6.- ¢ Qué pueden ofrecerme los servicios de salud si tengo depresié&@o
7.- 4 Cémo se trata la depresion? QQ’Q

8.- ¢ Como puedo ayudar a alguien con depresion? @

9.- Mé&s informacion P

@0 El grupo elaborador de la Guia de Practica Clinica Clinica desea
dar las gracias a todas aquellas personas que han colaborado en la
elaboracion de este material.

Esta informacidn ha sido elaborada a partir del conocimiento basado
en la literatura cientifica disponible en el momento de la publicacion.

llustraciones de Jose Luis Iglesias Diz.
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1.- Introduccion

Esta informacion esta destinada a personas que quieren saber qué es la
depresion y qué hacer al respecto.

La depresion es uno de los trast6rnos mentales mds frecuentes. Se estima
que afecta al 3,4-5% de los adolescentes en Espafia.

El desconocimiento sobre la depresion en la infancia y adolescencia y la
falta de comunicacién abierta sobre este tema hace que la gente joven
que necesita tratamiento o sus familias no busque ayuda.

Si piensas gus’ tii o alguien que ti conoces tiene depresion, témalo en
serio y busca ayuda.

Este documento te proporciona informaciéon y ayuda util. La guia se centra
enda depresion (trastorno depresivo mayor) en nifios y adolescentes y
comprende la depresion leve, moderada y grave.
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2.- $Qué es la depresion?
La depresion es mucho mas que estar bajo de animo.

Aunque la mayoria de nosotros experimenta tristeza de vez en cuando,
en algunas personas estos sentimientos no desaparecen y se acompafian
de otros sintomas que provocan malestar o dificultades para desarrollar
su vida cotidiana: interfiere en su capacidad de pensar, aprender y
desarrollarse social y académicamente. Estas personas pueden tener una
enfermedad denominada depresion.

¢ Cuales son los sintomas de la depresion?
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Los sintomas de la depresion pueden veriar de un
nifio a otro. Los sintomas fundamentales son:

e Animo bajo, sentirse triste la mayor
parte del tiempo o tener sentimientos de
desesperanza.

e Pérdida de interés en las actividades con

— las que se disfrutaba, como jugar con sus

juguetes faveritos o con sus amigos, querer
estar soloy aburrirse.

Otros posibles sintomas que se pueden presentar
en el nifio o adolescente son:

s {rritabilidad (enfadarse facilmente).
e Ganas de llorar sin motivo aparente.
¢ Pérdida de energia o cansancio.

¢ Problemas de suefio: tener problemas para
quedarse dormido por la noche o no querer
levantarse por la manana.

e Aumento o disminucion del apetito.

e Dificultad para concentrarse o problemas de
memoria, que afecta al rendimiento escolar.

e Sentimientos de inutilidad o culpa.

e Pensamientos negativos, excesivas criticas
hacia uno mismo.

e Ideas suicidas: querer morirse o irse para
siempre.

e Sintomas fisicos como dolor de cabeza,
palpitaciones  cardiacas o  molestias
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abdominales. A veces estos sintomas son el
ﬁ"ﬂ‘ o tnico motivo de consulta al médico.

’ ¢ Preocupaciones constantes, lo que les puede
£ | producir ansiedad y miedos infundados.

La depresion puede hacer que la tarea mas
_ pequefia parezca escalar una montafia. Sin
e | embargo, muchos nifios o adolescentes con
,.__.-L-..; _r L il depresion van a negar encontrarse tristes o ni
siquiera van a ser conscientes de la tristeza'y
esto no significa que no estén deprimidos:

3.- ;Quécausa la depresion?

Diferentes sucesos pueden actuar como desencadenantes de la
depresion. En cambio, a veces, la depresion aparece sin ninguna causa
externa aparente. En algunos casos existen familias en las que varios de
sus miembros padecen depresion; se considera que en estos casos los
factores hereditarios pueden ser importantes.

El cerebro usa mensajeros llamados neurotransmisores que envian
sefiales a diferentes partes de nuestro cuerpo. También sirven para que
diferentes partes del cerebro se comuniquen entre si. La alteracion en el
funcionamiento de los neurotransmisores influye en el estado de dnimo
y es a ese nivel donde actian los medicamentos.
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4.-

Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de depresion son:
e Problemas escolares.
e Depresién en los padres.

e Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo
fallecimiento de seres queridos (padres),
soledad, cambios en el estilo de vida (cambio
de pais) o problemas en las relaciones
interpersonales (amigos).

e Situaciones conflictivas en el entorno (per
o ejemplo, centro escolar, familia, trato difeicnte
e por la raza).

e Haber sufrido traumas fisicos o_psicolégicos:
acoso, abusos, negligencia en el cuidado.

e Enfermedad fisica grave o problemas crénicos
de salud.

i, - * Algunas medicinas_(puedes consultarlo con tu
médico).

e Abusar del alcohol o consumir otras drogas no
solo no ayuda, sino que empeora la depresion.

Tener depresion no es culpa de nadic.

Experiencias positivas tales coio una relacion cercana con amigos, la
familia o compaiieros suelen‘azyudar a prevenir la depresion.

Tipos de depresion

Algunas personas tienen un episodio de depresion mayor solo una vez en
la vida. Sin'embargo, cerca de la mitad de las personas que han tenido un
episodic de depresion, tienen al menos otro mas. La duracion del episodio
depiesivo es variable, aunque la mayoria se sienten mejor al transcurrir
entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los sintomas pueden persistir durante
rucho mas tiempo.

La gravedad de la depresion varia enormemente.

Algunas personas tienen solamente unos pocos sintomas que afectan
a su vida cotidiana de forma parcial o la limitan solo en algtin aspecto
especifico. Esta es la denominada depresion leve. Otras personas pueden
tener muchos més sintomas que llegan a impedirles realizar una vida
normal; en este caso, la depresion se califica como moderada o grave.
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.En qué se diferencia la depresion del nifio y del adulto?

En el nifio o adolescente es mds frecuente encontrarle irritable que triste o
sin energia. Es mas probable que acuda a la consulta por molestias fisicas
(somatizacion/alteracion del apetito) o disminucién del rendimiento
escolar. Los padres se quejan de la pérdida de interés en sus juegos y
amigos. Son frecuentes las referencias a la expresion facial y postural
de sus hijos: los ven “con mala cara”, “ojerosos” o con “ojos tristes”. En
adolescentes la depresion puede coincidir con cambios de caricter y
conducta recientes, mayor rebeldia, desobediencia, inicio de consumo de

drogas, alcohol, y otras conductas de riesgo.

5.- ¢ Qué puedo hacer si pienso que
tengo depresion? '

!
Si piensas que puedes estar deprimido, .&1_;' |
solicita ayuda lo antes posible. s L:} |
. L
No tienes por qué enfrentarte con la '"L. v""\
depresion tu solo. Puedes hacer alguna Yl
de estas cosas: b |
e Hablar con alguien de tu confianza S | . 'r{_*

sobre tus sentimientos. Por ejemplo,

L / ;

ph o | g W

con tus padres, alguicirde tu familia, "= = i N |
un amigo o profesor. . —

Hablar con “tu médico u otro

profesional - sanitario. De esta

manera®podras recibir un diagndstico adecuado,conocer las opciones
de tratamiento y participar en la toma de decisiones respecto a éL

Si-tienes pensamientos relacionados con hacerte dafio es buena
1dea hablar con alguien de tu confianza que pueda estar contigo
hasta que te sientas mejor. También puedes llamar al teléfono
de emergencias (061, 112), buscar ayuda médica en el punto més
cercano o solicitar apoyo telefénico especifico para pacientes con
ideas suicidas (consulta la seccion de informacion adicional).

e Aprender més cosas sobre la depresion, de manera que puedas
entender mejor tus sintomas y su significado.

Si hablas con alguien y sientes que no te entiende, busca alguna otra
persona con la que puedas hablar.

También puede ser beneficioso que mejores tu
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salud general con actividad fisica diaria y una
dieta saludable. Algunas formas de autoayuda
se describen en las paginas siguientes. Puede
ser muy duro hacer algunos de estos cambios
cuando estds deprimido, por lo que puedes
recurrir a amigos y a la familia para que te
apoyen.

No pienses que solo es cuestion de endurecerte
ni recurras al alcohol o a las drogas; esas coszs
en vez de ayudarte te hundiran mas.

El alcohol y las drogas pueden wiiitar o
causar los sintomas de un trastoirio mental.
El abuso de toéxicos puede incluso dificultar
el diagndstico y puede ser dificil separar qué
problemas estdn causados por el alcohol o
drogas y cudles por la depresion.

6.- ¢ Qué me puede ofrecer el sistema saritario si tengo depresion?
Informacion y apoyo

Si tienes depresion, los profesicfiales sanitarios pueden proporcionarte
informacién y apoyo. Esta inférmacion se refiere a la naturaleza, curso y
posibilidades de tratamiento, asi como informacion respecto a recursos
comunitarios y de autoayuda.

oy N . i | 1
. E[TI -IL_-._—.\L B SRR Y w; }

Dado que existen diferentes opciones terapéuticas, conviene que
dispongas de informacion suficiente sobre la enfermedad y el tratamiento
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propuesto antes de iniciarlo. Es importante que te sientas implicado en
cualquier decisidon, comunicando tus preferencias al profesional que
te atiende para que puedan ser tenidas en cuenta. Los profesionales
utilizardn un lenguaje comprensible para tiy, en la medida de lo posible,
evitardn los tecnicismos médicos. Si no entiendes algo, es preferible que
lo preguntes a que te quedes con la duda.

Confidencialidad

Las entrevistas entre un paciente con depresion y los profesionales
sanitarios estdn reguladas por reglas que protegen la confidencialidad,
excepto cuando pongas en peligro tu vida o la de los demas. Es importante
que seas sincero y que exista una comunicacion fluida entre el profesional
de confianza y tu.

Tu médico de atencion primaria

Tu médico es probablemente la primera persona enel servicio de salud
con la que puedes contactar debido a tu depresidri.

Te hara preguntas sobre:
e Como te sientes
e Otras enfermedades que puedas tener
e Como estds en casa y en el calegio

e Como te llevas con tuscpadres, otros miembros de la familia y
companeros

Ademas, hablaréis sobie tus sentimien-
tos, pensamientos;_conductas, cambios
recientes en tuvida o salud fisica y
antecedentes familiares de trastornos :
mentales. j it

v
Te préguntard a ti y a tus padres sobre F h; “
los»problemas con el alcohol y otras ‘ A
drogas, si has sufrido acoso escolar -
o abusos, si te autolesionas y si tienes =
pensamientos sobre la muerte. | A1

El profesional sanitario te entrevistara .

atiy atu familia para ofreceros la opor- ‘

tunidad de expresar vuestros sentimien- = 27 '
tos, pero te dard la posibilidad de hablar |

en privado y de forma confidencial. . ¥ |

Es importante que seas tan abierto
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como sea posible sobre las cosas que
consideres de interés para comprender
lo que te pasa.

Como ya hemos visto, debido a que
la depresion tiene diferentes causas
y diferentes sintomas, cada persona
con depresién recibe un tratamiento
personalizado.

Servicios especializados de salud mental £

Tu médico puede considerar que necesitas atencién por partecde un
especialista en salud mental, especialmente si tu depresion es moderada o
grave, no responde al tratamiento o en casos de episodios repetidos. Solo
muy ocasionalmente, las personas con depresion son hospitalizadas.

,Puedo elegir mi tratamiento para la depresion?

Si, normalmente puedes elegir los tratamientos.. Pero depende de la edad
y si ti comprendes la informacidn que el profesional sanitario te ofrece
sobre el tratamiento.

Una vez que te expliquen los tratamiéntos y cudl es el mejor para ti,
puedes decir cudl es el que prefieres.

Puede que se necesite la aproba<ion de tus padres si eres muy joven o si
no comprendes la informaciéirsobre los tratamientos.

Algunas veces los profesionales y los padres podran considerar que
necesitas un tratamiento que td particularmente no deseas.

Losmedicamentostose pueden mezclar condrogasyalcohol. Tomandolos
hards que los medicamentos no sean efectivos y que aparezcan nuevos
sintomas o surjan efectos adversos e incluso dafios serios y muerte.

¢, Como se trata la depresion?

Hay varios tratamientos que te pueden ayudar y que han probado su
eficacia en la depresion.

Entre ellos, podemos citar:
e Técnicas de autoayuda.
e Terapias psicoldgicas.

e Terapia farmacoldgica.
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La depresion leve puede mejorar por si
solasin tratamiento o con asesoramiento
sobre cémo afrontar los problemas.
Resultan eficaces la autoayuda y las

terapias psicologicas. i L
“"#ﬂf* ; i

Para la depresion moderada-grave, lo Ao |
mas recomendable es combinar una - . f, '
medicacion con terapia psicoldgica. .
El tratamiento mds adecuado depende -
de cada caso concreto y de tus ! | . ]\ \
preferencias. Lo principal es utilizar un " ¥, b -
tratamiento que funcione, ddndole el J"_':_x: e b

; e

tiempo necesario para que eso ocurra. =

Es importante que estés en contacto con tu médico,.especialmente si el
tratamiento utilizado parece que no te ayuda a mejorar. No siempre el
primer tratamiento propuesto produce los resultados esperados.

TECNICAS DE AUTOAYUDA
Planifica el dia

Cuando uno experimenta sentiniiéntos de tristeza o depresion, puede
ser realmente dificil ponerse gri’marcha para hacer cualquier cosa. Sin
embargo, cuanto mads active estés, mayor probabilidad habra de que te
sientas mejor.

Los siguientes consgjos suelen resultar ttiles:

* Puedes hacer un listado con las actividades que te propones hacer
cada dia{con la ayuda de alguien si es necesario).

e Mantén ese listado a la vista.
e Al principio, no seas muy exigente contigo mismo.

» Es importante hacer una actividad gratificante al menos una vez al
dia.

e Planifica hacer alguna actividad fisica cada dia.
e Si incumples algin punto de tu plan, salta a la siguiente actividad.

e Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica realizar alguna
actividad con otras personas.

e Comprueba cémo varia tu estado de animo en funcién de tus
progresos y comparte este hecho con los demas.
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Manejo del estrés
¢ Si los problemas parecen asfixiarte, considera uno de cada vez.
e Disfruta con las pequeiias cosas, consigue tiempo para ti mismo.

e Aprende a reconocer cuando necesitas parar, todos tenemos un
limite.

¢ No seas demasiado severo contigo mismo.

Actividad fisica

e Aumenta tu actividad fisica y consigue aire
fresco y luz natural cada dia.

-

e Una rutina regular de ejercicio energico es
ideal, pero cualquier actividad fisica es mejor
que ninguna.

¢ Es posible que una actividad dirigida en

; 7 grupo pueda mejorar(ei cumplimiento de

-4 I este objetivo més féciimente.

¢ Si tienes dudas.sobre el tipo de ejercicio
fisico mdas adecuado para ti, consulta con tu

1
B médico.
Problemas <ei sueio
e Maiitén una rutina en tus horarios de suefo.

e« Realiza algo relajante antes de irte a
dormir.

e Evita las siestas o dormir durante el dia;
|y i pueden agravar el problema.

g T 8 e Evita o reduce los excitantes (café, bebidas
e energéticas o con cola, tabaco o alcohol,
especialmente desde el atardecer).

¢ Si no puedes dormir, levdntate y vete a
- otra habitacion (puedes ver la televisién o
leer) hasta que te sientas somnoliento. Si te
quedas en la cama puedes concentrarte en
escuchar la radio con la luz apagada y en un
volumen muy bajo.

® No te duermas en el sofd.
Abuso de alcohol y otras drogas

e El abuso de alcohol o el consumo de otras drogas pueden hacer que
tu depresion empeore y generar otros problemas. No elijas tomar
alcohol o drogas para escapar de tus problemas. Pide ayuda.
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* Pide ayuda a tus amigos, familia o tu médico para disminuir el
consumo o lograr la abstinencia.

¢ Si lo necesitas, existen dispositivos sanitarios especializados en el
tratamiento de estos problemas.

TERAPIAS PSICOLOGICAS

Los especialistas en salud mental pueden proponerte tratamientos
que han sido especificamente disefiados para personas con depresion,
como la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal. L.a
investigacion ha demostrado que estas terapias resultan efectivas y
pueden ayudar a reducir la aparicién de nuevos episodios en e futuro
(recurrencia).

Enlaterapia psicoldgica vas a trabajar con un especialista gue te escuchara
y ayudard con estrategias para mejorar la depresion, te ensefiard a tener
pensamientos realistas, como resolver problemas, metas que alcanzar y a
mejorar las relaciones con los demas.

La terapia cognitivo-conductual se centfa en modificar los estilos
negativos de pensamiento y conducta qi<’ contribuyen a desencadenar
y mantener la depresion.

iai ias personas con depresion a identificar
La terapia interpersonal ayuda a
y manejar problemas especificos’en las relaciones con la familia, amigos,
compafieros y otras personas.

Estas terapias son proporcionadas por profesionales entrenados en
estas técnicas y expertos en su uso, normalmente psicélogos clinicos y/o
psiquiatras.

TERAPIA ¥ARMACOLOGICA

Los principales farmacos utilizados en el | |
tratamiiento de la depresién se denomi- [ 1
nag antidepresivos. Estos medicamentos :
funcionan incrementando en el cerebro e A
la actividad y los niveles de ciertas sus- [y =l
tancias quimicas denominadas neuro- . J,-t"' :
transmisores, que ayudan a mejorar tu o el
estado de dnimo. =

La mayoria de los tratamientos necesitan algiin tiempo para obtener
resultados

Antes de que una persona comience a tomar antidepresivos, debe tener
en cuenta que la medicaciéon necesita cierto tiempo para funcionar
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(normalmente se necesitan varias semanas para experimentar alguna
mejoria y determinar si un fairmaco resulta util).

Por lo tanto, debes seguir tomando la medicacién como te han prescrito
incluso si al principio tienes dudas sobre sus beneficios.

Recuerda que si estds manteniendo relaciones sexuales, debes usar algin
método anticonceptivo. Pregunta a tu médico.

Sobre qué sintomas actiia

Los primeros sintomas que mejoran son los problemas de suefio ydée
apetito, después el interés en actividades y la capacidad de concentracion;
el dltimo sintoma en mejorar es la tristeza y el desdnimo que puede'tardar
varias semanas desde el inicio del tratamiento (habitualmente’i5 dias).

. Cuales son sus posibles efectos secundarios?

Tu médico te informara sobre los efectos secundaries que son esperables
con la medicacion: sequedad de boca, problemas de suefio, cefaleas, vision
borrosa, molestias abdominales e inquietud. L.a mayoria son tolerables
por casi todas las personas.

El psiquiatra te verad de forma regular para comprobar que no aparecen
otros efectos secundarios mds graves.

En algunos casos, tu médico psede aconsejarte modificar la dosis o
cambiar el tipo de antidepresivo.

Aunque los antidepresivos no generan adiccidn, pueden experimentarse
ciertos sintomas al reticarlos. Estos sintomas pueden consistir en mareo,
nauseas, ansiedad V' cefaleas; normalmente resultan de intensidad
leve, aunque algunas veces tienen mayor intensidad, sobre todo si la
medicacion se¢-interrumpe bruscamente.

. Cuanto tiempo necesitaras tomarlo?

El periodo de tiempo durante el que se recibe tratamiento con
antidepresivos varia de una persona a otra. Normalmente se recomienda
mantener la medicacién un minimo de 6 meses con la misma dosis con la
que obtuviste mejoria. La retirada se hard de forma gradual.

. Cual es el riesgo de no recibir tratamiento?

Algunas depresiones son especialmente graves y no tratarlas de forma
adecuada puede tener consecuencias muy importantes como: suicidio,
fracaso escolar, problemas en la familia y en las relaciones con los amigos,
consumo de alcohol, drogas y otras conductas de riesgo, desdrdenes
alimentarios.

La depresion no tratada es el mayor factor de riesgo de suicidio.
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(Me cambiara la medicacién?

Puedes pensar que la medicacion te va a hacer diferente de los otros
chicos de tu edad o cambiard tu forma de ser. Pero esto no es cierto. La
medicacion te ayudara a ser el mismo que eras antes de la depresion.

Tomar medicamentos no se diferencia de usar gafas o poner ortodoncia,
solo es una herramienta para ayudarte.

8.- 4, ComMo puedo ayudar a alguien con depresion?

Puede resultar muy duro ver que un
ser querido esta deprimido. No seria e,
raro que te sintieses muy agobiado, |lr TR
desorientado o avergonzado por lo ol
que esta pasando. il ‘.

La familia y amigos de personas AT CRT A TN
con depresién han encontrado que R e o N
resultan de utilidad las siguientes oS T
estrategias: X~ MNEEN - i i

e Aprende sobre la depresion, ) et ; . T g
su tratamiento y lo que ‘? o =
puedes hacer para ayudar asu =
recuperacion.

¢ Considérate a ti mismo como parte del equipo de apoyo y
tratamiento.

e No pienses que-ia persona con depresion no desea mejorar, aunque
a veces te lo parezca. Trata de ver los sintomas como lo que son:
parte detna enfermedad.

¢ Ayudaie a reconocer las fuentes de estrés y a encontrar la forma mas
adecuada para hacerle frente. Quiza sea necesaria tu colaboracién
en la solucién de algunos problemas que preocupan especialmente
a tu familiar o amigo.

e Animale a ser mds activo, pero sin forzarlo excesivamente y sin
hacerle criticas o reproches, ya que eso puede hacer que las cosas
empeoren.

¢ Ayudale a llevar una vida sana, a realizar algo de ejercicio fisico y
a divertirse.

¢ Dedica parte de tu tiempo a estar con él o ella.

e Elogia cada uno de sus avances, especialmente al principio y por
muy pequefios que sean.
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e Animale a mantener el
tratamiento prescrito y a evitar
el alcohol y otras sustancias

B, \.:"];_ 'A'“ “ ¥
toxicas. : b |

De entrada, toma en serio et | =
cualquier pensamiento de = £
suicidio. No temas hablar con €l -
sobre este tema abiertamente. R d
Si tu familiar se siente el T
inseguro respecto a hacerse
dafio, permanece con €l o ella. gty
Puedes contactar con personal C i
sanitario o utilizar el teléfono

del servicio de emergencias
(061,112).

Si estas al cuidado de alguien con depresion grave es fundamental
encontrar tiempo para ti sin sentirte mal o Culpable. Convivir con
un familiar con depresion puede desgastar, por lo que es importante
cuidarse lo més posible y mantenerse bien psicolégicamente.

Mas informacion
¢ Teléfono de urgencias: 061 o 172,

¢ Confederacion Espaiiola de Agrupaciones de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental (ofrecen informacion y apoyo y disponen de
algunos recursos psitosociales). www.feafes.com.

e Teléfono de la ¢speranza (tienen teléfono de crisis 24 horas en las
principales poklaciones espaiiolas). www.telefonodelaesperanza.org.

* www.sui¢idioprevencion.com
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9.- Informacion para distribucion individual
¢ QUE ES DEPRESION?

Depresion no es...
Es normal que en algin momento no puedas evitar sentirte triste, eso Q}C\O
forma parte de la vida. Q{}\\’\/

. . . O
Sobre todo cuando algo no va bien como cuando discutes con un amigo, ,OC\
si sacas malas notas o te enfadas con tus padres. P

RN\
En algtin momento de esos dias: f‘r &Q)(\
¢ Te puedes sentir triste o irritable. 3;% adl
e Dormiras poco. -
e No querrds ver a tus amigos. *Q" =
e Cambiar4 tu apetito. ‘ &P Y ™
Se te pasara en 1 o 2 semanas, o antes, si C)\\Q 74 ‘.,f. ] @ N
mejora la situacion que lo provocé. ;\\0{0 A =

O
Estar bajo de 4nimo no significa tener Qp(?esi(’m.

66
Depresion es... @
Pero imagina que pasan las sema{lolgg y no mejoras, te encuentras muy

triste y sin interés por nada todss los dias, entonces puedes tener una
depresion. Ademas, puedes egperimentar:

e Cambios de peso y a@ito
e Problemas de sue@'@o
. . \
e Estds inquieto.o-lento
¢ Te sientes sin fuerza o culpable
o Te enc%@%ras cansado o vacio
e No pﬁédes concentrarte en el colegio
o ]%é%sas en la muerte o en el suicidio

\2
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DEPRESION Y FAMILIA

172

Tener un hijo con depresién afecta a toda la familia.

Repercusion de la depresion en la familia:

¢ Se pueden cambiar rutinas o normas y dejar de participar en
actividades que les hagan salir de casa.

* Se empiezan a evitar los contactos con los amigos o las reuniones
sociales porque se sienten avergonzados preocupados por si los
juzgan. Ademads, los amigos también pueden evitar a la familia. Esto
lleva al aislamiento en el momento que necesitan mayor soporte.

¢ Puede consentirse mads al nifio para evitar empeorar la enfermedad, o
al contrario, pueden encontrarse resentidos con €l por la diszupcion
familiar que la depresién ha causado.

e Los padres pueden ser mds estrictos o duros con los que no tienen
depresion.

e Unos miembros de la familia pueden estar irritables o enfadados,
mientras que otros quieren llamar la atencidn que creen que no
estan recibiendo.

¢ Puede haber mas discusiones entre ios familiares, especialmente
sobre como tratar al enfermo.

e Individualmente se encuentran fruistrados e incapaces de cambiar las
cosas o al enfermo e incluso se sienten culpables de la depresion.

¢ Se pueden presentar signos'de estrés e incluso depresion.

Cuidados de la familia y extorno:

e Cuidate y anima-a todos a que lo hagan. Podrds ayudar si te
encuentras sanay descansado. Reconoce cudndo necesitas parar o
mejor busca tiempo para ti y descansa antes de necesitarlo.

¢ Piensa qué’'nadie es capaz de estar agradable todo el tiempo, puedes
tener i mal dia, pero sigue de forma positiva.

e Intentad realizar actividades en familia, aunque el enfermo no
participe.
» Anima a todos a continuar con las actividades diarias. Intenta pasar

tiempo con cada uno de los miembros de la familia, no permitas que
el nifio con depresién monopolice toda la atencién.

e [a familia se puede beneficiar de la educacién sobre la enfermedad
y su tratamiento y trabajar con el especialista sobre problemas
especificos. Participa en el tratamiento. Considera unirte a grupos
de soporte, te ayudara hablar con otros que han tenido experiencias
similares.

¢ [L.os miembros de la familia deben reconocer si tienen depresion y
pedir ayuda. La depresion puede afectar a varios miembros.

e Recuerda que la depresion es una enfermedad. Nadie es culpable.
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PLAN DE APOYO FAMILIAR
Coémo puedo ayudar a mi hijo?

* Ayuda a tu hijo a establecer metas, que sean sencillas y realistas, que
se ajusten a su estilo y personalidad.

e Reconoce sus éxitos.
¢ Recuerda las cosas que pudieron ayudarle en el pasado.

e Trabaja una meta cada vez.

1.- Cumplimiento del tratamiento:
¢ Recuerda que tu hijo tome la medicacion.
e Participa en el tratamiento.

* Procura ser su apoyo.

2.- Relaciones y actividades agradables:

¢ Cuando estd deprimido, tu hijo puede evitar el contacto con otras
personas.

e Las buenas relaciones con los amigos y familia son una parte
significativa de la recuperacion.

¢ Ejemplo:animale a que hable con sus amigos,que cuide sus relaciones
sociales (cumpleafios, deportes, musica, excursiones...), quitale
importancia si al principio no es capaz, lo importante es intentarlo y
ayudale a que progresivamente recupere sus actividades.

¢ Pasa tiempo con ¢, habla con él.

3.- Nutricion y ejercicio:

e Asegurate de que recibe una buena alimentacién y que hace ejercicio
de ferma regular.

e Fjemplo: que beba suficiente agua, que coma verduras y frutas, dar
un paseo una vez al dia con él, dar una vuelta en bicicleta.
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PROBLEMAS DE SUENO

Todos nosotros necesitamos dormir.

Si no duermes:
e Te cuesta concentrarte en el colegio.
¢ Te quedas dormido durante el dia.
e Te sientes més irritable y de mal humor.
e Te encuentras mads lento y cansado.

Los problemas de suefio pueden formar parte de la depresion. Aungue
hay problemas de suefio que requieren medicacién, hay cosas que

TU PUEDES HACER PARA MEJORAR:
1. ACUESTATE Y LEVANTATE SIEMPRE A LA MISMA HORA, la
rutina es lo mejor para coger el suefio.
2. EVITA LAS SIESTAS.

3.NO TE DES UN ATRACON O TE ACUESTES CON HAMBRE. Te
puede ayudar un vaso de leche templada.

4.NO TOMES BEBIDAS EXCITANTES {café, colas, té, chocolate...).
5.NO BEBAS ALCOHOL NI FUMES.

6. ENCUENTRA UNA ACTI¥IDAD RELAJANTE ANTES DE
DORMIR: como una baiio caliente, oir musica tranquila o charlar con un
amigo. No debes usar el migvil, chatear o jugar con el ordenador antes de
irte a dormir.

7. USA LA CAMA SOLO PARA DORMIR O DESCANSAR, no es el sitio
para ver la televigion, ni de hacer los deberes.

8. PREPARA 5. A HABITACION PARA DORMIR: evita los ruidos, la luz
y haz que.la temperatura sea agradable.

9. HAZ EJERCICIO DE FORMA REGULAR.

10. SAL DE CASA Y TOMA EL SOL. La luz del sol ayuda a controlar el
reloj bioldgico.

NO TE OBSESIONES, EL SUENO LLEGARA
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Anexo 3. Glosario

¢ Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aquellos de edades
comprendidas entre los 12 y los 18 afios, independientemente del sexo.

 Arteterapia:también denominada terapia artistica,creativa o configurativa,
consiste en el uso de las artes visuales con fines terapéuticos. Se basa en la
idea de que las representaciones visuales, objetivadas a través del material
plastico, contribuyen a la construccion de un significado de los conflictos
psiquicos, y favorecen su resolucion. La representacion plastica seriagdesde
este punto de vista, un proceso de construccién del pensamiento.

e Autoayuda: aprendizaje o potenciacién de repertorios de“conducta o
capacidades de afrontamiento de situaciones y estadds emocionales
negativos, sin intervencion o con participacion minima gel terapeuta. Tiene
como objetivo dotar a los pacientes de conocimientos y habilidades que
faciliten la superacion o el manejo de sus probleras de salud.

¢ Autoayuda guiada: es una modalidad de autoayuda, mas completa. Utiliza
materiales de autoayuda junto con una, erientacién minima por parte del
profesional.

e Automodelado: es una técnica qug consiste en la visualizacion repetida de
una grabacion del sujeto ejecutando la conducta deseada dirigida al logro
de una meta.

* Beck Depression Invenisry (BDI): escala de autoevaluacion autoaplicada
que valora fundamenitalmente los sintomas clinicos de melancolia y los
pensamientos intrusivos presentes en la depresion.

« Biblioterapia: iorma de terapia en la que se selecciona material escrito
para que ebpaciente lea con el fin de tratar sus problemas emocionales y
de comportamiento. La intervencién del profesional es minima y la lectura
de lestextos da lugar a un proceso de autoayuda a través de la reflexion
del propio paciente.

¢ Cochrane Library Plus: version en castellano de la revista electronica The
Cochrane Library, el principal vehiculo de informacién de la Colaboracién
Cochrane. Se consulta a través de Internet y se actualiza cada tres meses.
Apareci6 en 2002 y es la tinica version en lengua no inglesa de la Cochrane
Library.

e Comorbilidad: situacion clinica en la que se produce la coexistencia de
dos o més enfermedades o condiciones, como por ejemplo, depresion y
ansiedad.
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¢ Conducta suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o no, que
incluyen intento de suicidio y suicidio.

e Consejo u orientacion (counseling): pretende descubrir los factores
emocionales en conflicto que condicionan problemas de personalidad.
En consecuencia, tiene por fin ayudar a comprender los obstaculos que
impiden el desarrollo normal de la personalidad y los medios de superarlos
en orden a favorecer el funcionamiento de los procesos psicoldgicos
constructivos. Es una terapia psicolégica que ofrece informacién e
intercambio de experiencias y se apoya en cuatro pilares: 1) habilidades
de comunicacidn asertiva, 2) soporte emocional, 3) modelo de solucié:: de
problemas y 4) autocontrol.

Cuidados habituales: cuidados que reciben los pacientes segin el drea
donde se lleven a cabo. La definicion de cuidados habituales.o tratamiento
habitual empleada varia en los diferentes estudios, e inciuye diferentes
intervenciones psicoterapéuticas y/o farmacoldgicas.

Cuidados estandar: en esta guia se consideran cuidados estandar:
psicoeducacién, apoyo individual y familiar; técnicas de resolucion
de problemas, coordinaciéon con otros profesionales, atencién a otras
comorbilidades y seguimiento regular del.estado mental.

Depresion mayor: conjunto de sintomas entre los que predominanlosde tipo
afectivo (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva
de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida). Dado que en
mayor o menor medida tanipién se presentan sintomas de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somético, podria hablarse de una afectacion global del
funcionamiento personai, con especial énfasis en la esfera afectiva.

Desesperanza: esquemas cognitivos que tienen en comun expectativas
negativas acerc2 del futuro, sea este el futuro inmediato o el mds remoto.
La medicién del constructo desesperanza fue iniciada por Beck y sus
colaboradores, con la elaboracién de la Escala de Desesperanza de Beck
(Beck Hopelessness Scale, BHS).

Eficacia: grado en el que una determinada intervenciéon en condiciones
ideales produce un resultado beneficioso. Los ensayos clinicos aleatorizados
son el patrén oro en la evaluacion de la eficacia.

Efectividad: grado en el que una intervencién produce un resultado
beneficioso en circunstancias ordinarias.

Ensayo clinico aleatorizado: estudio experimental en el que los participantes
son asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento o
intervencién entre 2 o mds opciones posibles. Uno de los grupos suele
recibir el tratamiento convencional (grupo control), que sirve como patrén
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de comparacion, mientras que otro grupo recibe el tratamiento objeto de
estudio (grupo experimental).

¢ Estudio de cohorte: consiste en el seguimiento de una o mds cohortes de
individuos sanos que presenta diferentes grados de exposicién a un factor
de riesgo y en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién
a estudio.

Estudio de casos-control: estudio observacional y analitico en el que los
sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan
(control) una determinada enfermedad, o en general un determinado
efecto. Una vez seleccionados, se investiga si estuvieron expuestos.a una
caracteristica de interés y se compara la proporcion de expuestss en el
grupo de casos frente a la del grupo de controles.

Embase (Excerpta Medica data BASE): base de dates’ bibliografica
producida por la empresa Elsevier que esta especializada en el campo de
la biomedicina y la farmacologia. Contiene mds de 1Z rnillones de registros
y se puede consultar desde 1974.

Emocion expresada: conjunto de variables’que hacen referencia a la
comunicacién familiar. Este constructo hasido empleado como un indice
indirecto de las interacciones entre un paciente y sus familiares en estudios
sobre prondstico de recaidas. El indice de emocién expresada hace
referencia al criticismo, hostilidad § sobreimplicacién emocional.

Esquema: un esquema, dentro-del marco de la terapia cognitiva, es “una
estructura para la percepeion selectiva, codificacion y valoracion de los
estimulos que inciden sobre el organismo y que sirve para estructurar y
organizar el medio en unidades psiquicas relevantes.

Grupos de apowo: suelen ser convocados por un profesional y estar
compuestos por personas que comparten algin tipo de problema que
altera o maodifica aspectos de su funcionamiento normal. En ocasiones,
estos grupos pueden ser guiados por paraprofesionales entrenados o
supervisados por profesionales.

Heterogeneidad: cualidad de una cosa heterogénea o formada por
elementos de distinta clase o naturaleza. Contrario a homogeneidad.

Ideacion suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como que la
vida no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre como morir
o intensas preocupaciones autolesivas.

Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina: clase de firmaco
antidepresivo que inhibe la recaptacién de serotonina por la neurona
presindptica, e incrementa de ese modo el nivel de neurotransmisor
disponible para unirse con el receptor postsindptico.
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e Insight: es la capacidad de darse cuenta, de tomar conciencia de una
realidad interior que normalmente habia permanecido inconsciente.

 Locus de control: es el grado en que un sujeto percibe el origen de eventos y
de su propio comportamiento de manera interna o externa a él. El locus de
control interno es la percepciéon de que los eventos ocurren principalmente
como efecto de las propias acciones, mientras que el locus de control
externo es la percepcion de que los eventos ocurren como resultado del
azar, el destino, la suerte o el poder y decisiones de otros.

e Manejo de contingencias: variedad de técnicas skinnerianas u operantes Gtie
comparten la meta comun de controlar el comportamiento manipuiando
sus consecuencias.

e Medline: base de datos bibliogréfica producida por la Nationga? Library of
Medicine de los Estados Unidos. Recoge las referencias bibliograficas de
los articulos publicados en més de 4 500 revistas médicas desde 1966. Cada
registro de Medline contiene los datos basicos de la réferencia bibliografica
para su posterior recuperacién. PubMed es un sisteta de recuperacion de
la informacion basado en tecnologia world wid¢-web, que permite buscar
en bases de datos, entre ellas Medline.

¢ Metaanalisis: método estadistico en el Gite se combinan los resultados de
diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y generar resultados
globales.

¢ NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence): organizacién
britanica independiente que proporciona directrices de promocion de la
salud y de prevencién y tratamiento de enfermedades al National Health
Service.

e Nifio: para el objeto de esta guia tinicamente se consideran aquellos entre
5y 11 afios deedad, independientemente del sexo.

¢ Psicoeducicion: programas en formato individual o grupal que establecen
una interaccion explicita y educativa entre el profesional, el paciente y sus
cuidadores.

o {ecaida: empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, hasta
alcanzar de nuevo criterios de nivel diagndstico, que ocurre durante la
remision y antes de la recuperacion.

¢ Recuperacion: es la duracion del periodo de remisién que se requiere para
determinar que existe una recuperacién completa del episodio depresivo.
Segtn los criterios DSM-1V, este periodo seria de dos meses.

¢ Recurrencia: desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que
previamente ha padecido depresion. Habitualmente se considera que el
nuevo episodio depresivo ocurre después de seis meses.
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¢ Refuerzo: se entiende por refuerzo positivo a los estimulos que aumenta
la probabilidad de emisién de la conducta que provoca la aparicion de
dichos estimulos. Cuando la conducta aumenta como consecuencia de la
retirada de determinados estimulos se dice que la conducta que elimina
esos estimulos es reforzada negativamente.

Remision: la remisién requiere que el paciente esté asintomatico y que
no sufra mas alld de los sintomas residuales minimos, y, ademads, debe
producirse una restauracion total de la funcién.

Respuesta: ausencia de sintomas o disminucién significativa deCia
sintomatologia de depresion durante al menos dos semanas. Tarnbién
se considera respuesta aquella mejoria al menos del 50% respecio a los
valores iniciales en una escala de medicion de la depresion.

Revision sistematica: forma de investigaciéon que proporciena un resumen
de los estudios existentes sobre una pregunta especifica, utilizando para
ello métodos explicitos y sistematicos de identificacién, evaluacion critica
y sintesis de la literatura cientifica.

Técnicas de solucion de problemas: el entrenamiento de recursos que
facilitan el afrontamiento de situaciones dé’conflicto o estrés.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): se formd en 1993
con el objetivo de elaborar y diseminar guias de practica clinica con
recomendaciones basadas en laanejor evidencia cientifica disponible.

Tamaiio del efecto: es una ¢stimacion del efecto de un tratamiento cuando
se compara con el grupo-control (por ejemplo, otro tratamiento activo, no
tratamiento o tratamiento habitual). Un ejemplo de tamafo del efecto es
el riesgo relativo {empleado para variables dicotomicas) y la diferencia de
medias ponderacia y estandarizada (ambas para variables continuas).

Terapia cognitivo-conductual: se centra en la modificacién de conductas
disfuncicnales, pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la
depresion.

Terapia conductual: es un enfoque de la psicologia clinica que se
fundamenta en la psicologia del aprendizaje para la explicaciéon de los
trastornos psicoldgicos y el desarrollo de estrategias dirigidas al cambio
terapéutico. Otra caracteristica es estar basada en el estudio experimental
de los principios y leyes del aprendizaje.

e Terapia dialéctico-conductual: es un tratamiento psicosocial desarrollado
especificamente para el tratamiento de personas con trastorno limite de
la personalidad, pero que se emplea también para pacientes con otros
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diagnésticos. La TDC usa técnicas que se centran en el cambio conductual,
con estrategias de aceptacion o de validacion, subrayando que la aceptacion
no excluye el cambio (componente dialéctico).

Terapia electroconvulsiva: técnica consistente en provocar, con finalidad
terapéutica, una crisis comicial generalizada a través de una estimulacion
eléctrica del sistema nervioso central.

Terapia familiar: hace de las relaciones familiares el foco principal de su
intervencion, debido a que algunos autores han sefialado que existe una
fuerte evidencia de asociacion entre la depresion infantojuvenil y factofes
como vinculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostiiidad
familiar o psicopatologia parental.

Terapia interpersonal: aborda las relaciones interpersonales’e interviene
en el contexto social inmediato del paciente. Asume que los problemas
interpersonales pueden activar o exacerbar una depresion, por lo que se
centra en ellos con la finalidad de favorecer cambios-ddaptativos y que de
esta manera se produzca una mejoria de la sintomatologia depresiva.

Terapia no directiva: procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al
cliente lo que le dice, como procedimienio para evitar dirigir al cliente.
Su caracteristica distintiva serfa la actitud del terapeuta, que promueve
las condiciones de la relacion terapéutica que favorecen los procesos de
cambio psicoldgico.

Terapia de apoyo: intervencion basada en el apoyo emocional, resolucién
de problemas de forma no directiva y revision del estado del paciente
(sintomas depresivos, tendimiento escolar, suicidabilidad, actividades
sociales), con la finalictad de valorar la necesidad de intervencion por parte
de profesionales especializados.

Terapia psicedinamica: deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria
freudiana-del funcionamiento psicolégico de que la naturaleza de los
conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo que el objetivo
terapéutico es resolver estos conflictos.
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Anexo 4. Lista de abreviaturas

= AACAP: American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
= ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial
= AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
» AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

= AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality

= APA: American Psychiatric Association

= BDI: Inventario de Depresion de Beck

= CAMHS: Child and Adolescent Mental Health Services

= CDRS: Children’s Depression Rating Scale

* CGAS: Children’s Global Assessment Scale

= CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10* edicion
= DM: depresiéon mayor

= DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

= ECA: ensayo clinico aleatorio

= EDB: escala de desesperanza de Beck

= EMEA: Agencia Européa del Medicamento

= FDA: Food and Driig Administration

= GPC: guia de practica clinica

= HoNOSCA: Health of the Nation Outcome Scales

= IMAOxinhibidor de la monoaminooxidasa

= [REN: inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
= ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina

= Kiddie-SADS-P: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-aged children-Present episode version

= K-SADS-P/L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Aged Children-Present and Lifetime Version

= MADRS: escala de depresion de Montgomery-Asberg
= MFQ: Mood And Feelings Questionnaire
= NICE: National Institute for Clinical Excellence
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NIMH: National Institute of Mental Health
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PQ-LES-Q: Paediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire

RSQ: Risk of Suicide Questionaire

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SIQ-Jr: Suicidal Ideation Questionnaire. Junior High School version
SIS: Suicidal Intent Scale

TADS: Treatment for Adolescents With Depression Study
TCC: terapia cognitivo-conductual

TDC: terapia dialéctico-conductual

TEC: terapia electroconvulsiva

TF: terapia familiar

TIP: terapia interpersonal individual

TIP-A: terapia interpersonal para adolescentes

TMS: terapia multisistémica
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Anexo 5. Declaracion de intereses

Coordinadores y miembros del grupo elaborador

Gerardo Atienza Merino, Elena de las Heras Lifiero, Rafael Fernandez Mar-
tinez, Ernesto Ferrer Gomez del Valle, Ana Goicoechea Castafio, Jose Luis
Iglesias Diz, Arturo Louro Gonzalez, Belén Martinez Alonso, José Mazaira
Castro, Aurea Paz Bafia, Lucinda Paz Valifias, Maria Isabel Roca Valcércety
Yolanda Trifianes Pego declararon ausencia de conflictos de interés.

Maria Alvarez Ariza declaré haber recibido financiacién para@eunio-
nes o congresos (AstraZeneca y Pfizer) y para asistencia a cursos{Janssen).

Revisores externos

Antonio Agiiero Juan, Victoria del Barrio Gdndara, Araparo Belloch Fuster,
Maria del Carmen Bragado Alvarez, Juan José Carbalio Belloso, Sergio Cin-
za Sanjurjo, Maria Dolores Dominguez Santos, Aranzazu Ferndndez Rivas,
Montserrat Garcia Gonzalez, Maria Paz Garcia Vera, Maria Elena Garralda
Hualde, Maria Le6n-Sanromd, German L.6pez Cortacans, Maria José Pa-
rellada Redondo, Ana Pascual Aranda.Pedro Javier Rodriguez Herndndez,
Patricio José Ruiz Lazaro, Maria Isabel Salvador Sanchez, Manuel Sampe-
dro Campos, Carmen Senra Rivera, Josep Toro Trallero, Victor Manuel To-
rrado Oubiiia, y Fernando Lino‘Vazquez Gonzalez declararon ausencia de
conflictos de interés.

Enric Aragonés Benaiges declaré haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Almirall) y recibir ayuda econémi-
ca para la financiacién de investigacion por parte de Lilly.

Pedro Benjuiniea Pino declaré haber recibido financiacién para reunio-
nes, congresos-& asistencia a cursos (Lilly, Glaxo).

Maria-Consuelo Carballal Balsa declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (ANESM).

Josefina Castro Fornielles declaré haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly), haber recibido financiacién
por su participacioén en una investigacion por parte de los laboratorios No-
vartis y haber realizado labores de consultorias para los laboratorios Lilly.

Josep Cornelld Canals ha declarado haber recibido financiaciéon para
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Juste) y realizar labores de ase-
soria para el laboratorio Rubié sobre el producto Rubifen.

Inmaculada Escamilla Canales declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly, Janssen, Juste), hono-
rarios como ponente por parte de Janssen y AEPLJ, financiacion de progra-
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mas educativos o cursos por parte de la Fundacion Alicia Koplowitz y ayuda
econdmica para la financiacién de investigacion por parte de Lilly.

Maria Jestis Mardomingo Sanz declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly) y haber recibido fi-
nanciacion por su participacion en una investigacion (Lilly, Janssen).

César Soutullo Esperdn declard haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly, Janssen-Cilag, Esteve, Pfi-
zer), honorarios como ponente por parte de la Asociaciéon Navarra ADHI;
ACANPADAH, APNADAH, AstraZeneca, ASTTA, CC.AA.: Asturias,
Castilla y Le6n, Madrid; Eli Lilly, Fundacién Innovacién Social de la Cultura,
GlaxoSmithKline, Grupo Aula Médica, Janssen-Cilag, Novartis, SEP-SEPB,
Sociedad Vasco-Navarra Psiquiatria y Solvay, asi como haber realizadio labo-
res de consultoria para Bristol-Myers Squibb, Editorial Médica Panameri-
cana, Eli Lilly, Juste, EINAQ (European Interdisciplinary Network ADHD
Quality Assurance), Fundacion Alicia Koplowitz, Janssen- Cilag, Pfizer, Shi-
re y Otsuka, ha declarado también intereses econémicos como empleado de
la Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra¥ y ayudas econémicas
para la financiacién de una investigacion por parte de Abbott, Bristol-Myers
Squibb, Eli Lilly, Gobierno de Navarra, Fundacion Alicia Koplovitz, Institu-
to de Salud Carlos III (FIS): Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa,
Pfizer, PIUNA, Stanley Medical Research Institute-NAMI Shire y Solvay.
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Anexo 6. Modelos de Consentimiento Informado

Documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

El/la Paciente D/D.%.....ccoioviiiiiieeeeeeeeeeeeeeee natural de ......cccoovveeneennen.
CON AOMUCIHO €11 ..vviivivieeieiicieereetee ettt et ettt e be e reeneereenns

Ciudad......cooeeveeeieeieeeeeeeeee Provincia .....ccceeeeeeeeeeeceecee e,
con edad de.............. Yy DNL. o ,menor de edad, y abajo firmants,
ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE ........ccccec..ioiine.

La medicacién prescrita/intervencién o prueba a la que va a ser sometido
.................................................................. y que de forma resutnida consiste en

Se le ha informado sobre los riesgos y efectes’secundarios inherentes a la
mencionada y explicada medicacién/intervencion o prueba, y que son los
siguientes:

Todo ello tal y-como preceptia la actual Ley 41/2002, de Autonomia del Pa-
ciente, poi-1o cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma
el presénte CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eunda fecha ............... de e, del ano 20........

Médico responsable El/la paciente

*Modificado de: Fuertes Rocaiiin et al., 2007
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Anexo 6. Modelos de consentimiento informado

Documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO POR
REPRESENTACION

El/la representante legal D/D. %......cc.cooiiiiiiniiiiiiiieieeeeseeeseseeee e
..................... del/la menor D/D. ..ot
natural de ......ccceceverienene con dOmICIlIO €N ..c.eeuieuiiiiiiiiircreee e
Ciudad......cooeverenenenereeeee Provincia ......cocoveveneneniiie G
con edad de.............. Y DNL. oot , mayor de edad, y abajo firmante,
ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE ..........ci e

La medicacion prescrita/intervencién o prueba a la que va a ser sometido
.................................................................. y que de forma resumida consiste en

Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la mencio-
nada y explicada medicacién/intervencion o prueba, y que son los siguientes:

Todo ellotal y como preceptua la actual Ley 41/2002, de Autonomia del Pa-
ciente, por lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma el
presente CONSENTIMIENTO INFORMADO POR REPRESENTACION

En la fecha ............... de v, del ano 20........

Médico responsable Representante legal

* En caso de padres separados, representante legal es el progenitor que tenga la guardia y
custodia, y ha de estar de acuerdo con el otro progenitor.

186 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Anexo 7. Técnicas psicoterapeuticas

La psicoterapia se puede definir como el tratamiento de naturaleza psico-
l6gica de los trastornos emocionales, de conducta y de la personalidad, que
implica la comunicacién entre paciente y terapeuta y que emplea métodos
con una fundamentacion tedrica. Todas las psicoterapias se basan en la rela-
cion entre terapeuta y paciente, asi como en la utilizacioén de procedimientos
y técnicas especificas.

Las psicoterapias pueden ofrecerse en diferentes formatos (individual,
familiar, grupal) y pueden diferir en dimensiones especificas tales como la
frecuencia de las sesiones y su grado de estructuracion, la daracién y los
objetivos planteados.

Por otra parte, existen diferentes formas de psiceterapia que se derivan
de explicaciones o teorias particulares de la psicopatologia. En ocasiones,
esta diversidad probablemente obedezca a intetreses ajenos al rigor cienti-
fico o a la precision conceptual. En este sentido, Guattari en 1993 sefialaba
que “las prdcticas psicoterapéuticas y sus formulaciones tedricas se hallan
actualmente en un estado de dispersior”casi total. Esta situacién no puede
considerarse como un signo de libertai, un estimulo a la invencién y a la crea-
tividad, sino que es la consecuenciz del sectarismo que reina en este ambito y
del desconocimiento, que en ocasiones alcanza extremos irritantes, acerca de
todo cuanto sucede en el inte¢rior de cada uno de esos cotos cerrados™.

A pesar de la dispersion que hay en este campo, las diferentes précticas
psicoterapéuticas podrian encuadrarse dentro de cinco grupos principales:
el enfoque conductual, cognitivo, psicodindmico, humanista y familiar, aun-
que existen otras terapias que tradicionalmente no se han incluido en estos
cinco grupios, pero que han adquirido gran importancia, como la terapia in-
terpersonal.

Como punto de partida, antes de la descripciéon de cada una de las
modalidades de psicoterapia, hay que sefialar que todas ellas, independien-
temente del modelo tedrico en el que se basen, parten de la evaluacién y
formulacién o conceptualizacién clinica del problema o prpblemas que pre-
senta el paciente como guia de la estrategia psicoterapéutica. También se
debe sefialar que todos los enfoques de psicoterapia comparten principios
generales, como la necesidad de establecer una alianza terapéutica con el
paciente o relacion colaborativa en la direccion hacia los objetivos de cam-
bio planteados.
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Se describirdn los enfoques psicoterapéuticos que cuentan con estu-
dios controlados para evaluar su eficacia en la depresion en la infancia y
adolescencia y que han sido revisados en esta guia.

PSICOTERAPIA CONDUCTUAL

La psicoterapia conductual o terapia de conducta es un enfoque de la psi-
cologia clinica que se fundamenta en la psicologia del aprendizaje para la
explicacién de los trastornos psicoldgicos y el desarrollo de estrategias di-
rigidas al cambio terapéutico. Otra caracteristica central de este enfoguz
es el estar basada en el estudio experimental de los principios y leyes-del
aprendizaje, cuyos principales procesos son:

* Condicionamiento cldsico. Se basa en el trabajo de Pavlov y otros
fisidlogos rusos, quienes realizaron estudios experimentales con perros
enlos que se observé que cuando un estimulo iniciaimente neutral (por
ejemplo, el sonido de una campana) se emparejaba a un estimulo como
la comida, capaz de provocar automdticametiie respuestas fisioldgicas
incondicionadas, tras repetirse el emparejitniento un numero de veces
comenzaba a provocar una respuesta‘similar a la provocada por el
estimulo incondicionado (salivacion};aun sin la presencia del estimulo
incondicionado. El principio del condicionamiento cldsico, ademads de
su implicacion en la adquisiciéi de respuestas condicionadas simples,
puede estar implicado en”la adquisicion de respuestas complejas,
como las de ansiedad y - atros estados emocionales ante determinadas
condiciones estimulazes, lo que tiene gran relevancia en la explicacion
y tratamiento psicologico de problemas emocionales diversos.

e El condicionamiento operante o instrumental hace referencia al
aprendizaje~de respuestas conductuales por las consecuencias o
cambios“ambientales que ocasionan. Cuando la conducta se asocia
a cambios ambientales o consecuencias favorables, dicha conducta
resilta positivamente reforzada y aumenta su probabilidad de
ocurrencia en el futuro. Por el contrario, las consecuencias negativas
o la ausencia de consecuencias se asociarian a una disminucién de la
probabilidad de ocurrencia de la conducta en el futuro. En sintesis,
el sujeto aprenderia a responder conductualmente en condiciones
ambientales particulares (estimulos discriminativos) por las
consecuencias que sus respuestas han tenido a lo largo de su historia
biogréfica.

e El aprendizaje observacional o vicario se refiere al aprendizaje de
patrones de conducta que se deriva de la observacién de otros. En
este caso, aumenta la probabilidad de la conducta cuando se observa
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que su ejecucidon por parte de otros en determinadas condiciones
de estimulo lleva a consecuencias favorables. Del mismo modo, la
probabilidad disminuiria cuando se observa que la conducta de que
se trate resulta castigada o no va seguida de consecuencia alguna.

La relevancia del lenguaje en el funcionamiento humano se refleja en
el desarrollo, desde el marco conductista, de conceptos como el de “relacio-
nes derivadas” o el de “conducta gobernada por reglas” de gran importancia
en la comprension de la psicopatologia y su tratamiento.

Los trastornos psicolédgicos se entienden como resultado de expericn-
cias de aprendizaje problematicas a lo largo de la historia biografica. Lios sin-
tomas psicolégicos serian, pues, respuestas aprendidas a través de procesos
como los sefalados.

La terapia parte de la evaluacién conductual, en la:gque es central el
andlisis funcional de los episodios concretos del protlema para identificar
las condiciones antecedentes asi como las consecuericias de la conducta pro-
blema. De este modo, es posible establecer hipdtesis sobre las principales in-
fluencias en su mantenimiento y, sobre esta bzse, aplicar los procedimientos
terapéuticos pertinentes, basados en la psicologia del aprendizaje. Sin em-
bargo, contra una visién simplista de la‘ierapia de conducta, debe sefialarse,
siguiendo a Marino Pérez?2, que “los{sroblemas se presentan y las ayudas se
ofrecen en su contexto social natuial, que se habrd de reconocer complejo
en cuanto a la multitud de matices que concurren continuamente. Quiere
ello decir, entonces, que la operativizacion de la conducta puede resultar en
un catdlogo de formas esc¢asas y poco flexibles respecto a los infinitos ma-
tices del contexto. La cuestion coherente con los criterios conductistas esta
en atenerse a clases-de conductas definidas precisamente por fines genéricos
(no en el sentide de vagos, sino de clases generales)”. En este mismo sentido
cabe afiadir qu< el contexto con el que se interactia debe entenderse de un
modo amplio, ya que la persona no solo se relaciona con estimulos externos
sino también con estimulos privados como son los pensamientos verbales o
imégetes, emociones y sensaciones corporales. Al mismo tiempo, mas que
unia’relacion lineal en la que el sujeto reacciona a estimulos diversos, la re-
lacion sujeto-ambiente se entiende de modo dialéctico. Es decir, no solo el
contexto induce o es ocasion de conductas diversas, sino que estas, al mismo
tiempo, estdn implicadas en el moldeamiento del contexto.

Algunas de las técnicas terapéuticas del tratamiento conductual son:
e Técnicas de exposicion. Esta estrategia terapéutica implica que el

paciente entre en contacto de manera repetida y prolongada con
aquellas situaciones que desencadenan estados de ansiedad y que el
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paciente sistematicamente evita. A través de la exposicion repetida y
prolongada a esas situaciones, las respuestas de ansiedad se extinguen
progresivamente. Los procedimientos terapéuticos concretos en los
que esta presente el principio de exposicion son diversos. Por ejemplo,
la exposicion puede realizarse en imaginacion o en vivo (confrontacion
a situaciones de la vida desencadenantes de estados de ansiedad). Por
otra parte, la exposicion a las situaciones evitadas puede realizarse de
un modo gradual. Es decir, se planificaria por adelantado la exposicion
a situaciones progresivamente mads ansidgenas de modo que la
atenuacion de la ansiedad en las primeras situaciones de la jerarqufa
facilite la exposicion a situaciones asociadas a niveles de ansiedad
mads elevada dentro de la jerarquia. Otra variante de la exposicién
es la técnica conocida como desensibilizacion sistematicd. En este
caso se realiza exposicion en imaginacion a situaciones asociadas a
respuestas de ansiedad. La exposicion se realiza d¢ manera gradual
(jerarquia de situaciones evocadoras de respuestas de ansiedad
progresivamente mas intensa) al tiempo que s¢ induce una respuesta
incompatible con la ansiedad (por ejemplaoiestado de relajacion). La
experiencia de contacto con las situacienes en principio ansidgenas
en esas condiciones daria lugar al debiiitamiento de su asociacion con
la ansiedad.

El entrenamiento en relajacici*i. Aunque existen diversos procedi-
mientos de relajacidn, el mas frecuentemente empleado en terapia
de conducta es el desarreilado por Jacobson conocido como “relaja-
cién muscular progresiva”?®, Este método consiste en el aprendizaje
de ejercicios de tension y distension de distintos grupos musculares.
La préctica repetida del procedimiento ayuda al paciente al pacien-
te a discriminar la experiencia de tension y a emplear respuestas de
relajacion-irente a ella. De manera caracteristica, el nimero de gru-
po musculares sobre los que se practican los ejercicios se van dismi-
nuyendo en las sesiones sucesivas hasta prescindir de los ejercicios
de tensién muscular e inducir la relajacién mediante evocacién. El
objetivo dltimo es poder aplicar la relajacion a situaciones de la vida
diaria asociadas a ansiedad.

Técnicas aversivas. El procedimiento implica que estimulos,
pensamientos o conductas asociados a alguna respuesta que se desea
eliminar son emparejados a algin estimulo que ocasiona respuestas
desagradables o aversivas, de manera que disminuiria la probabilidad
de la respuesta indeseada. Una variante de este procedimiento es
la sensibilizacion encubierta. En este caso, se elicitan las respuestas
indeseadas en imaginacién y se asocian también en imaginacién a
algtin estimulo aversivo.
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* Programas de reforzamiento. Estdn dirigidos al aumento de
determinadas conductas. Para ello, tras especificar de manera concreta
las conductas que se desea aumentar, se emplea alguna forma de
refuerzo positivo contingentemente a la emision de estas conductas. El
reforzamiento positivo es una estrategia de especial importancia, por
ejemplo, en el entrenamiento de padres con el objetivo de modificar
conductas problemadticas de los hijos y de promover conductas
adaptativas.

® Modelado.Consiste en presentar una conducta que se ha de imitar con
el propésito de facilitar su aprendizaje. El modelado es un eleménto
esencial en el aprendizaje de determinadas competencias coino son
las habilidades sociales.

* Ensayo conductual. Consiste en la practica de las:respuestas o
competencias que el paciente ha de aprender. La‘prictica puede
llevarse a cabo en situaciones simuladas o de la vida real.

Finalmente, la importancia de la propia relacis# terapéutica como con-
texto en el que se revelan los patrones conductuales-emocionales proble-
madticos puede convertirse en un foco importante del proceso terapéutico
como ocurre en la terapia conductista denominada psicoterapia analitica
funcional.

PSICOTERAPIA COGNITIVA

La Psicoterapia Cognitiva se-citiende como la aplicacién del modelo cogni-
tivo a trastornos psicologicos especificos a través del uso de una variedad de
técnicas disefiadas para iodificar creencias disfuncionales y modos erréneos
de procesamiento dela informacién que son caracteristicos del trastorno.

Desde est@ marco tedrico, se considera que experiencias de aprendizaje
particulares@lo largo del desarrollo estdn en la base de esquemas cognitivos
o creencias que aumentan la vulnerabilidad a las alteraciones psicoldgicas.
Los esquemas o supuestos disfuncionales pueden activarse en condiciones
vitales relacionadas con ellos y que, por tanto, tienen un especial significado
para la persona. La activacién de esquemas o creencias disfuncionales con-
duce a sesgos cognitivos en el procesamiento de la informacion, de los que
serian ejemplo los siguientes:

e Inferencia arbitraria: se refiere al proceso de llegar a una determinada

conclusién en ausencia de evidencia que la apoye o cuando la evidencia
es contraria a la conclusion.
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* Sobregeneralizacién: implica llegar a una conclusién general a
partir de uno o varios hechos aislados y aplicar la conclusién tanto a
situaciones relacionadas con ella como a situaciones no relacionadas.

e Abstraccion selectiva: se refiere a centrarse en un detalle especifico
ignorando otras caracteristicas mds relevantes de la situacion.

e Magnificacién y minimizaciéon. Se refiere a errores cometidos al
evaluar la significaciéon o magnitud de un acontecimiento.

e Personalizacion: es la tendencia del paciente para atribuirse a si mismo
sucesos externos cuando no hay base para establecer esa conexign:

e Pensamiento absolutista dicotémico: se refiere a la tendeéncia a
clasificar todas las experiencias de manera extrema sin contemplar
su gradacion.

Estos errores o sesgos cognitivos se traducen en valoraciones o inter-
pretaciones de especial relevancia en la respuesta emccional y conductual a
la situacion. Es decir, las reacciones emocionales y.¢onductuales serian una
consecuencia directa de dichas valoraciones. Las’valoraciones o interpreta-
ciones disfuncionales pueden ocurrir de manera automatica en el sentido de
surgir irreflexivamente en el flujo de la conciencia sin que el paciente consi-
dere su adecuacion o validez. El pacierite’ asumiria que estos pensamientos
automaticos negativos son fiel reflejc de la realidad.

Otro aspecto importante del modelo cognitivo es la consideracién de
las interacciones entre distintos elementos de la presentacion del trastorno
en la perpetuacion de este. Por ejemplo, las conductas de evitacion pueden
dificultar la adquisicidn de competencias sociales que, lo que, a su vez, incre-
menta la ansiedad eiveste tipo de situaciones, la tendencia a la evitacion, los
pensamientos negativos acerca de si mismo y asi sucesivamente.

La terapia se basa en la evaluacion y formulacidn clinica del problema.
En ella sz incluyen los factores de predisposicion (por ejemplo, ansiedad
rasgosdéficits en determinadas competencias, creencias disfuncionales o red
sogial pobre), desencadenantes (por ejemplo, acontecimiento vital perturba-
dor) y de mantenimiento (por ejemplo, pensamientos automaticos negativos
o conductas de evitacion). La formulacion o comprension clinica del proble-
ma o trastorno orienta los procedimientos terapéuticos especificos.

Las principales estrategias terapéuticas empleadas en la terapia cog-
nitiva son:

e La reestructuracion cognitiva. Consiste en el andlisis cuidadoso de
pensamientos automadticos comunicados por el paciente que son
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relevantes para el problema. En este andlisis se trata de especificar
de manera concreta el significado subjetivo del pensamiento y las
evidencias en las que se basa. Mds que intentar refutar las valoraciones
problematicas, el terapeuta realiza preguntas focalizadas en el
pensamiento y la evidencia en la que se basa asi como en evidencias
que podrian cuestionar el pensamiento. La meta es ayudar al
paciente a considerar interpretaciones o valoraciones mas realistas
y adaptativas. Es importante sefialar que el desafio de pensamientos
automaticos negativos trata de generalizar los cambios de estos
patrones cognitivos problemadticos, a través de su practica repetida;a
contextos de la vida diaria de modo que se consoliden cambios.

e FEl entrenamiento en solucion de problemas. Esta estrategia se
entiende como un recurso que facilita el afrontamiento desituaciones
de conflicto o estrés. Consiste en varias fases que son aprendidas en el
transcurso de las sesiones de terapia con el objetivo-de ser empleadas
en situaciones problemadticas a las que la persona se ve confrontada.
En concreto, las fases del entrenamiento efi-soluciéon de problemas
son las siguientes:

— Orientacién hacia el problema.
— Definicién concreta del probleinia.
— Generacion de posibles soluiciones.

— Examen de las ventajas ¥ desventajas de cada una de las soluciones
generadas.

— Eleccidn de la soiiicion preferida.
— Puesta en practica de la solucion.
— Evaluaciéwde los resultados.

e Experimernios conductuales. El paciente podria hacer determinadas
predicciones negativas que conducen a conductas problemadticas
corro’ son las conductas de evitacion o de busqueda de seguridad
¢xcesivas. La planificacion, durante la sesién de terapia, y la puesta
en practica de cambios en ese tipo de conductas podria ayudar al
paciente a comprobar la adecuacién de las predicciones negativas, y,
en caso de ser inadecuadas, conducir a cambios en el patron cognitivo
disfuncional.

Una caracteristica central de la terapia cognitiva es su énfasis en el
cambio de patrones cognitivos problemdticos como son los pensamientos
automaticos negativos y, en dltimo término, creencias o esquemas disfuncio-
nales que estdn en la base de estos. El objetivo es facilitar el afrontamiento
de situaciones asociadas a la perturbacion emocional y, en consecuencia, me-
jorar la calidad de vida y el ajuste emocional y psicosocial a largo plazo.
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Aunque modelo cognitivo y modelo conductual parten de supuestos
diferentes para la explicacion de los trastornos psicolégicos!, la terapia cog-
nitiva, junto a las técnicas cognitivas sefialadas, utiliza sistemdticamente téc-
nicas conductuales (por ejemplo, programacion de actividades gratificantes
o entrenamiento en determinadas competencias). Por ello, la terapia se de-
nomina habitualmente cognitivo-conductual.

Finalmente, a pesar de que en sus inicios el modelo y la terapia cogni-
tiva se aplicaron preferentemente a los trastornos emocionales (por ejem-
plo, trastornos del estado de animo, trastorno de ansiedad generalizada y
trastorno de pdnico) a lo largo del tiempo otros trastornos han sido abjeto
de investigacion y andlisis desde este marco tedrico, lo que ha derivado en
intervenciones clinicas aplicadas a ellos (por ejemplo, trastornes‘de la per-
sonalidad, trastornos somatoformes y sintomas psicéticos positivos con mala
respuesta al tratamiento psicofarmacolégico).

Asi, la terapia dialéctico-conductual es una terapia derivada de las téc-
nicas cognitivas y conductuales, desarrollada pord:inehan®, que fue espe-
cificamente diseflada para el tratamiento de personas con trastorno limite
de la personalidad, aunque se ha empleadc: con éxito en adolescentes con
depresion y conducta suicida asi como en;otras patologias. Existen dos par-
tes esenciales en el tratamiento, las sesiones de terapia individual, en las que
se trabajan las competencias, y las sésiones grupales, en donde se aprende a
usar habilidades especificas.

La terapia dialéctico-conductual, junto con otras terapias como la de
aceptacion y compromizo o la analitico-funcional, han sido denominadas te-
rapias de tercera gencracion, puesto que son las variantes mas recientes de
la TCC.

PSICOTERAPIA PSICODINAMICA

El térniino psicoterapia psicodindmica se refiere a un conjunto heterogéneo
de inicrvenciones psicoldgicas que se derivan de la teoria psicoanalitica. Varias
impiementaciones de esta forma de tratamiento enfatizan diferentes aspectos,
que incluyen: a) nociones del conflicto psiquico como un aspecto habitual de

1 Bésicamente, las formulaciones conductuales consideran que los sintomas son una consecuencia
de procesos de aprendizaje. Por ejemplo, de la ausencia de control sobre el ambiente (o
indefension aprendida) o de la carencia de repertorios de conducta reforzados positivamente.
Desde este enfoque, los pensamientos negativos caracteristicos de la depresion serian un aspecto
mads derivado de esos procesos aprendizaje y no tendrian un papel causal en las manifestaciones
depresivas. La teoria cognitiva, por el contrario, considera en su explicacién de la depresién
que procesos de aprendizaje como los sefialados estarian en la base de esquemas o creencias
disfuncionales con un papel causal en la génesis del trastorno.
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la experiencia humana; b) la organizacién interna de la mente para evitar el
displacer que surge del conflicto y maximizar la experiencia de seguridad; c)
el uso de estrategias defensivas para la manipulacién adaptativa de ideas y
experiencia con el objetivo de minimizar el displacer; d) un enfoque evolutivo
de la psicopatologia entendida como producto de las consecuencias adversas
a largo plazo de adaptaciones en las primeras fases del desarrollo; e) la orga-
nizacién de la experiencia en términos de representaciones internas de las
relaciones entre el self y los otros a lo largo del ciclo vital y f) la reemergencia
esperable de esas experiencias en la relacion con el terapeuta. Las psicotera-
pias psicodindmicas son sobre todo verbales e interpretativas, y se dirigen ' {a
reestructuracion de las representaciones de las relaciones, predominantemen-
te, pero no exclusivamente, a través del uso del insight*®.

Siguiendo a Coderch?®, se podrian distinguir instrumentos técnicos ca-
racteristicos de la psicoterapia de apoyo e instrumentos técriicos propios de
la psicoterapia psicoanalitica que presentan una gradacion progresiva en lo
que concierne a un conocimiento y concienciacion, por parte del paciente,
de su conflictiva intrapsiquica y de los procesos iriconscientes que se hallan
en la base de sus trastornos.

De las técnicas de psicoterapia que s&"describen a continuacion las tres
primeras serian propias de la psicoterapia de apoyo y las tres tltimas de la
psicoterapia psicoanalitica®:

e Sugestion: es el procedimiento técnico que trata de producir en el
paciente determinadas ideas,impulsos y formas de comportamiento, o,
porelcontrario,hacerdesaparecerotrasideas,etc.,independientemente
de su juicio 16gico o racional,amparandose, inicamente en el prestigio
y autoridadque ante €l posee el terapeuta.

e Abreaccion: consiste en facilitar al paciente la descarga emocional
de sus afectos, a través de la verbalizacion de aquellos hechos o
circunstancias que se hallan ligados, consciente o inconscientemente,
a ellos.

e Aconsejamiento: se mezcla con la sugestion. El terapeuta ofrece
indicaciones acerca de nuevas pautas de conducta, alternativas,
maneras de resolver situaciones dificiles, caminos a seguir, etc.

e Confrontacion: en las confrontaciones el terapeuta intenta dirigir la
atencion del paciente hacia situaciones, conflictos y alternativas que,
aun cuando no inconscientes, aquel puede no tener en cuenta en un
momento dado o pasar por alto con excesiva rapidez. También es
utilizada para focalizar la conciencia del paciente hacia determinadas
circunstancias que merecen una reflexion mas detenida y cuidadosa de
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la que les otorga, o para promover en €l un estudio mas preciso acerca
de sus propias actitudes frente a los otros, ante si mismo y frente a las
diversas situaciones ambientales, o para sopesar mds precisamente la
calidad y contenido de sus experiencias y respuestas a estas.

® Clarificacion:enla clarificacion, el terapeuta intenta ayudar al paciente
a tener un mayor conocimiento de sus sentimientos, de sus formas
de relacion consigo mismo y con los demds y del significado de su
comportamiento a fin de obtener una mas precisa comprension de la
organizacién de su personalidad y de la estructura de sus sistemas de
respuesta frente al mundo en el cual vive. Técnicamente, el terapé¢iita,
en su intento de clarificacién, resume de una forma mas exacta e
inteligible aquello que considera esencial del material oftecido por
el paciente

e Interpretacion: partiendo de la comunicacién com‘el paciente, el
terapeuta trata de explicarle aquellos procesos metitales inconscientes
que se expresan a través de tal comunicacién ¥rque son el verdadero
motor de sucomportamiento,y,especialmente, de los sintomas clinicos
y dificultades personales.

A lo largo del tiempo, el enfoque psicodinamico y la teoria psicoanaliti-
ca ha tenido elaboraciones y han surgido desacuerdos respecto a algunos de
los supuestos y principios inicialmente propuestos por Freud. Fruto de ello
se han desarrollado modelos que difieren en mayor o menor medida y que
han dado lugar a formas de psicoterapia psicodindmica particulares (por
ejemplo, la psicoterapia individual adleriana, la psicoterapia psicodindmica
interpersonal basada en'ia aportacion de Sullivan, el psicoandlisis lacania-
no o la psicoterapia psicodindmica basada en la teoria de las relaciones de
objeto). Por otra parte, algunas formas de psicoterapia aun partiendo de los
supuestos psicodiniamicos (psicoanaliticos) tradicionales ponen el énfasis en
procedimientos técnicos especificos como es el caso de las psicoterapias psi-
codindmicas breves o la psicoterapia psicodinamica de apoyo. Estas psicote-
rapias psicodindmicas pueden considerarse una extension del psicoanalisis
en lasque se da una mayor directividad y focalizacién en metas concretas de
algance mas limitado. A diferencia del psicoandlisis tradicional, el enfoque
de la psicoterapia es a corto plazo.

TERAPIA FAMILIAR

Aunque, cuando sea el caso, los distintos enfoques psicoterapéuticos pueden
emplearse en un formato familiar, este enfoque pone el énfasis de su expli-
cacion de la psicopatologia en patrones de comunicacién familiar disfun-
cional y en la nocion de sistema, basandose en la teoria de la comunicacion
humana y en la teoria general de sistemas.
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La teoria de la comunicacién humana?®’ identifica comportamiento con
comunicacién: toda conducta tiene un valor de mensaje y todo mensaje es
un comportamiento susceptible de ser modificado

La teoria general de sistemas®® sostiene la imposibilidad de compren-
der un sistema a través del examen por separado de los elementos que lo
componen. Para la comprension de los sistemas es preciso considerar las
relaciones entre los elementos individuales y las reglas subyacentes que los
gobiernan.

Aplicada a la psicopatologia, la teoria de los sistemas alude a conceptos
como la causalidad mutua en el desarrollo y mantenimiento del preblema,
la inflexibilidad de las reglas que gobiernan el sistema que dificuita la adap-
tacion a los cambios y eventos estresantes y que lleva a desequilibrios que
se manifiestan como alguna forma de psicopatologia o la furicién que puede
cumplir la conducta sintomaética en la regulacion del sistema familiar.

El modo de concebir la psicopatologia implica que esta psicoterapia
sea preferentemente aplicada en un formato familiar.

Gotlib y Colby?®” sefialan los principics generales de esta aproximacion
a la terapia:

1. La meta central de la terapia es promover cambios en las pautas de
comunicacion familiar, y conductas que interrumpen las secuencias

implicadas en los preblemas que llevaron a la familia a terapia.

2. El foco terapéutico es el aqui y ahora mas que sucesos de la historia
familiar.

3. El terapeuta es un participante activo en el proceso terapéutico.

4. Elterapeuta adopta un enfoque de solucién de problemas.

wn

El terapeuta explora los patrones de interacciéon familiar implicados
en el mantenimiento del problema.

6. La terapia es generalmente a corto plazo.

7. Elterapeuta amplia el foco a la familia sin circunscribirse a la conducta
sintomdtica.

8. El énfasis de las sesiones de terapia es el proceso mas que el
contenido.
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En el enfoque familiar de la psicoterapia se pueden distinguir cuatro
modalidades principales, que, aun partiendo de principios compartidos (de-
rivados de la teoria de la comunicacién y de los sistemas), ponen especial
énfasis en determinados aspectos conceptuales y tienen caracteristicas dis-
tintivas o variantes en los procedimientos terapéuticos especificos:

1. La terapia comunicacional estratégica
2. La terapia familiar estratégica
3. La terapia familiar estructural

4. La terapia familiar sistémica

TERAPIA INTERPERSONAL

La terapia interpersonal es una forma de tratamiento.de particular interés
para esta guia, dado que se ha probado su eficacia‘en varios estudios con-
trolados con pacientes deprimidos y nacid espécificamente como terapia
de mantenimiento para la depresiéon mayor. Sus fundadores son Klerman y
Weissman'# y ha sido adaptada para su utilizacién con adolescentes.

La terapia interpersonal se foealiza en cuatro aspectos clinicamente
relevantes en los trastornos depresivos:

1. El duelo. La intervengion terapéutica en este drea implica ayudar al
paciente a reconstruir la relacion con la persona perdida facilitando la
expresion emocional y elaboracion del pesar, asi como potenciando el
establecimiento de nuevas relaciones.

2. Los conflictos interpersonales en distintos ambitos (marital, familiar,
socialy laboral). Ocurren cuando el paciente y otras personas tienen
expectativas diferentes de una situaciéon y ese conflicto es de la
magnitud suficiente como para provocar un malestar significativo. La
intervencion supone la identificacién de las fuentes de incomprension
del punto de vista del otro que se produce por problemas en la
comunicacion asi como las expectativas irrazonables o invélidas que
se pueden mantener. A partir de aqui, se aplican procedimientos
de entrenamiento en comunicacion, solucién de problemas u otras
técnicas que ayuden a facilitar un cambio en la situacion conflictiva.

3. Las transiciones de rol. Se refiere a situaciones en las que el paciente

tiene que adaptarse a un cambio en su vida y circunstancias. Estos
cambios pueden derivarse de crisis del desarrollo, ajustes frente a
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cambios en el terreno laboral o social asi como de la ocurrencia de
eventos vitales perturbadores como son las situaciones de pérdida
afectiva. En la terapia interpersonal se identifican las fuentes de
dificultad en la adaptacion al nuevo rol y se buscan modos de
afrontamiento de estas.

4. Los déficits en las relaciones interpersonales. Se refiere a aspectos
de la conducta interpersonal tales como dependencia u hostilidad
excesivas que contribuyen a un pobre ajuste social. En el marco de
la relacién terapéutica se intentarian cambios adaptativos en dichas
pautas de conducta.

Como es obvio, en este tratamiento psicoldgico se prioriza €l aspecto
interpersonal del comportamiento, pero no es una terapia familiar. Al mis-
mo tiempo, se focaliza en los problemas que pueden justificar la depresion,
pero tampoco es una terapia de resoluciéon de problemas: Es un enfoque que
toma ideas y técnicas de otras escuelas y las organizaxde una forma original.
Asi, de manera caracteristica, se emplean conceptcs y técnicas de la terapia
cognitivo-conductual, experiencial y de apoyo:

Por tanto, la terapia interpersonal nose adscribe a una escuela tedrica
especifica, pero habria que seflalar como principales influencias en su desa-
rrollo la psiquiatria interpersonal d¢-Sullivan y Meyer y la teoria del apego
de Bowlby.

A lo largo del tiempoydesde su puesta en escena como forma de trata-
miento de los trastornos-depresivos, la terapia interpersonal se ha adaptado
a las peculiaridades _de otras psicopatologias como la bulimia nerviosa, la
somatizacion, el abuso de sustancias o el trastorno de estrés postraumatico.

La terapia tiene una duracion aproximada de entre 12 y 16 sesiones de
una hora,con una frecuencia semanal, que se estructuran en una primera
fase de-evaluacion (normalmente las dos las primeras dos entrevistas). A
la fase de evaluacion le sigue la fase de intervencién terapéutica, focalizada
eri‘ias dreas interpersonales sefialadas a lo largo de sesiones siguientes. Las
dltimas dos sesiones se centran en la terminacion de la terapia.

BIBLIOTERAPIA

Es una forma de terapia en la que se selecciona material escrito para que el
paciente lea con el fin de tratar sus problemas emocionales y de comporta-
miento. Se caracteriza por utilizar un formato y modo de aplicacién especial
y no tanto por la pertenencia a una escuela determinada.
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La biblioterapia puede orientarse desde cualquier enfoque psicotera-
péutico. Se considera que la intervencién del profesional es minima y que
la lectura de los textos da lugar a un proceso de autoayuda a través de la
reflexion del propio paciente. Solo ocasionalmente se comentan estas re-
flexiones con el profesional.
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