Trastornos depresivos en la infancia y adolescencia

Depressive disorders in children and adolescents
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RESUMEN

Los trastornos depresivos en nifios y adolescentes
presentan sintomas similares a los vistos en adultos,
aunque la expresion de éstos puede variar significati-
vamente en relacion con el nivel de desarrollo evoluti-
vo. Se trata de trastornos frecuentes, crénicos y recidi-
vantes, en muchas ocasiones asociados a otros
trastornos psiquiatricos comoérbidos, y con un pobre
pronoéstico que puede mejorar con el diagnostico pre-
coz y el tratamiento. La valoracion psiquiatrica puede
ser dificil por lo que debe ser realizada por clinicos
experimentados. Las investigaciones mas recientes en
relacion con el tratamiento de estos trastornos se han
centrado en la efectividad de la terapia cognitivo-con-
ductual y de los inhibidores de la recaptacion de sero-
tonina.
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ABSTRACT

Depressive disorders in children and adolescents
are marked by core symptoms similar to those seen in
adults, although symptom expression varies greatly
with developmental stage. These disorders are
common, chronic, and recurrent, and they are often
associated with comorbid psychiatric conditions and
poor prognosis that can be alleviated by early
identification and treatment. The psychiatric
assessment of depressed children and adolescents can
be difficult and must be performed by an expert
clinician. Recent research into the treatment of
depression in children and adolescents has been
focused on the effectiveness of cognitive-behavioural
therapy and selective serotonin reuptake inhibitors.
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INTRODUCCION

Los trastornos afectivos (trastorno
depresivo mayor, distimia y trastorno
bipolar) que comienzan en los afos de la
infancia y la adolescencia se caracterizan
por unas tasas familiares mas altas de
enfermedad afectiva que cuando los tras-
tornos afectivos comienzan en edades mas
tardias, asi como por unas tasas altas de
enfermedades asociadas (en especial, tras-
tornos de la conducta, ansiedad y déficit
de atencién), por un curso crénico recidi-
vante de la enfermedad, con un deterioro a
corto y largo plazo de la funcionalidad
social e interpersonal, y por unas tasas
aumentadas de abuso de sustancias y alto
riesgo de suicidio consumado'. Por lo
tanto, constituyen un importante capitulo
dentro de la salud puablica y es necesario
su 6ptimo tratamiento tanto para la perso-
na como para la familia y desde la pers-
pectiva de salud de la poblacién.

Actualmente, los trastornos depresi-
vos, en los que vamos a centrar la exposi-
cion (trastorno depresivo mayor y trastor-
no distimico), se reconocen como uno de
los principales trastornos psiquiatricos y
un problema de salud mental en nifios y
adolescentes?’.

La practica diagnéstica actual que uti-
liza los criterios del DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1987) y DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994),
identifica unas tasas de prevalencia de los
trastornos depresivos y bipolares que se
pueden presentar con una relativa baja fre-
cuencia en los afnos escolares, mostrando
un ligero incremento de su prevalencia
durante la adolescencia y alcanzando casi
el nivel de las tasas de prevalencia en el
adulto al final de la misma. Por ejemplo, las
tasas de prevalencia de un trastorno
depresivo mayor (DM) aumentan desde
unas tasas en la infancia en torno al 1-2%
hasta el 6-8% al final de la adolescencia.
Este incremento de la prevalencia a lo
largo de la adolescencia probablemente
estd en relaciéon con factores bioléogicos,
ambientales y psicologicos. Las nifias pare-
cen presentar mas factores de riesgo para
la depresién que los nifos. Se cree que las
tasas del trastorno distimico siguen un
patron similar, aunque los datos al respec-
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to no estan tan bien demostrados ® En
Espafa se han estimado unas prevalencias
de depresion mayor del 1,8%, segin crite-
rios DSM-III en ninos de 9 afos, del 2,3%,
segun criterios del DSM-III-R en adolescen-
tes de 13 y 14 anos'y del 3,4% en jovenes
de 18 aiios a partir de criterios CIE-10.

PRESENTACION CLINICA

Cualquier nifio puede sentirse triste en
un momento determinado, pero para reci-
bir el diagnéstico de episodio depresivo
mayor debe cumplir los criterios diagnos-
ticos de DSM-IV o CIE-10 (si utilizamos la
clasificaciéon internacional de enfermeda-
des de la OMS). Aunque los criterios para
diagnosticar un episodio depresivo mayor
asi como el trastorno distimico son los
mismos en nifios y adolescentes que en
adultos, el cuadro clinico puede variar
considerablemente segin el nivel de desa-
rrollo del nifio. Por ejemplo, los nifios
generalmente presentan mas sintomas de
ansiedad, quejas somaéticas, alucinaciones
auditivas, rabietas y problemas de con-
ducta. Conforme el nivel de desarrollo cog-
nitivo va progresando, los nifios de mas
edad pueden ser capaces de mostrar com-
ponentes cognitivos de su humor disfoérico
y baja autoestima, asi como sentimientos
de culpa y de infelicidad. Los adolescentes
suelen manifestar mas problemas de apeti-
to y del sueiio, delirios, ideacioén o intentos
autoliticos, asi como mayor repercusiéon
funcional en su vida social y familiar que
los nifios. Ademas tienden a presentar
menos sintomas neurovegetativos y quizas
una mayor irritabilidad que los adultos
con depresion mayor.

Muchos nifios y adolescentes con
depresiéon mayor presentan ademas otro
trastorno psiquiatrico, siendo frecuente
que se presenten dos o mas trastornos
comorbidos. Los diagnésticos comoérbidos
mas frecuentes son el trastorno distimico
(lallamada “depresiéon doble”), trastornos
de ansiedad, trastornos de conducta y
trastornos por uso de sustancias. El tras-
torno por ansiedad de separacion es una
comorbilidad habitual en nifios pequeios.
Los trastornos de personalidad, en espe-
cial el trastorno borderline de personali-
dad, son frecuentes, aunque algunos de los
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sintomas de estos trastornos pueden ser
secundarios al trastorno depresivo.

Las relaciones familiares de los nifios y
adolescentes deprimidos suelen caracteri-
zarse por la existencia de conflictos, mal-
trato, rechazo, y problemas de comunica-
ciébn con pobre expresion de afecto
positivo y apoyo. Los padres pueden estar
también ellos mismos deprimidos o pade-
cer otros trastornos psiquiatricos u otras
enfermedades que condicionen una reduc-
cion de la efectividad de la educacién
parental. No obstante, estos problemas en
el estilo educativo de los padres pueden
ser secundarios a la interaccién con un
nifio deprimido, irritable o desafiante.

Existe suficiente evidencia como para
afirmar que experiencias adversas en la
infancia (muerte o separaciéon de los
padres) incrementan el riesgo de depre-
sién o ansiedad en la edad adulta.

CURSO CLINICO

La duracién media de un episodio
depresivo mayor es de 7 a 9 meses. Incluso
con una buena respuesta al tratamiento,
mas de la mitad de los pacientes recaen. La
recaida puede ser debida al curso natural
de la enfermedad o bien debida al pobre
cumplimiento o a la interrupcién prematu-
ra del tratamiento. La mayoria de los epi-
sodios remiten entre 1 y 2 afios después de
su inicio, aunque un 6-10% presenta un
curso prolongado. La mitad de los pacien-
tes presenta una recurrencia entre 1 y 2
anos después del tratamiento, existiendo
un 70% de recurrencia a los 5 afos. La
edad de comienzo, el nimero de episodios
previos, la severidad del episodio actual, la
presencia de comorbilidad psiquiatrica, el
pobre cumplimiento terapéutico, la pre-
sencia de acontecimientos adversos (p. €;j.
conflicto familiar), la existencia de trastor-
nos psiquiatricos en los padres y el defi-
ciente funcionamiento social, son factores
que pueden predecir un curso prolongado
y la existencia de episodios recurrentes.

El trastorno bipolar se desarrolla en un
20-40% de nifios y adolescentes deprimidos
con depresion mayor. Diferentes factores se
asocian a una mayor vulnerabilidad al desa-
rrollo de trastorno bipolar: comienzo precoz
del episodio depresivo, enlentecimiento psi-
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comotor, sintomas psicéticos, historia fami-
liar de trastorno bipolar o de depresion con
sintomas psicéticos, y/o el desarrollo de
hipomania inducida farmacolégicamente.

Los trastornos depresivos pueden afec-
tar al desarrollo social, emocional y cogni-
tivo, asi como a la calidad del vinculo que
se establece entre el nifio y sus padres.
Confieren, ademds, un mayor riesgo para
las conductas suicidas y de abuso de sus-
tancias, y repercuten en el funcionamiento
sociofamiliar y académico del nifio.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en una cuidadosa
evaluacion diagnéstica psiquidtrica, que
debe incluir entrevistas con el nifo, sus
padres, y otros posibles informantes (profe-
sores, pediatras, etc.). La valoracion diag-
nostica de nifios y adolescentes deprimidos
puede ser dificil. Debe ser llevada a cabo
por clinicos experimentados ya que debe
tenerse en cuenta el nivel de desarrollo evo-
lutivo asi como otros factores culturales
(étnicos) que puedan influir en la presenta-
cion clinica. Los pacientes pueden tener
dificultades para expresar sus sentimien-
tos, o bien pueden mostrarse irritables y
cooperar muy poco en la exploracion.

Las entrevistas estandarizadas desa-
rrolladas para fines de investigacion® son
habitualmente demasiado extensas para
poder ser utilizadas en la practica clinica,
requieren un alto nivel de adiestramiento y
no son generalmente adecuadas para
nifios pequenos. Estas entrevistas estanda-
rizadas aplicadas a niflos de al menos 8
aflos de edad han obtenido una buena fia-
bilidad interentrevistador asi como una
buena fiabilidad test-retest, pero un bajo
nivel de acuerdo entre la informacién de
los padres y del nifio. Este hecho no es sor-
prendente si tenemos en cuenta que los
nifios generalmente informan mejor sobre
sintomas internalizantes (incluyendo idea-
cion suicida), mientras que los padres son
maés conscientes de sintomas externalizan-
tes como las dificultades de comporta-
miento®. La informacién de los padres
puede estar influida ademas por su propia
psicopatologia, por lo que es muy impor-
tante obtener informacién de otras fuentes
(generalmente profesores).
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Los “checklists” o listados de sintomas
derivados de las entrevistas estandariza-
das y los listados de sintomas derivados
del DSM-IV pueden ser herramientas mas
atiles para la practica clinica, aunque no
hay en la actualidad suficientes estudios
que avalen su uso con fines diagnésticos.

Las escalas autoadministradas o admi-
nistradas por el clinico, tales como el Beck
Depression Inventory’, el Child Depression
Inventory?y el Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale®, entre otros, han
sido disefiados para indagar acerca de sin-
tomas depresivos. Sin embargo, debido a
su baja especifidad, estas escalas no son
atiles para diagnosticar una depresion cli-
nica. Pueden ser, no obstante, usadas
como screening de sintomas depresivos,
para valorar la severidad del episodio
depresivo o registrar la mejoria clinica.

En la década de los 70, los términos
“depresion enmascarada y equivalente
depresivo” conocieron su auge, que se
mantuvo hasta bien entrada la década de
los 90. El concepto de un trastorno psi-
quiatrico que enmascara u oculta otro
trastorno psiquiatrico no es nuevo en psi-
quiatria infantil y toma su origen de los tra-
bajos de Glaser”, Cytryn y McKnew" y
Cytryn y col” La llamada depresion
enmascarada hace referencia a una depre-
sion que no muestra trastornos del animo,
presentando otros sintomas como hiperac-
tividad, conductas antisociales, conducta
agresiva y trastornos del aprendizaje. El
concepto de los equivalentes depresivos
hace referencia a la presencia de quejas
sométicas, fundamentalmente dolores (de
barriga, de cabeza, etc.), como las que apa-
recen en la fobia escolar, en un nifio que no
muestra sintomas depresivos. Ahora es
bien conocido que aquellos nifios con
depresion enmascarada y/o equivalentes
depresivos realmente si presentan sinto-
mas depresivos y que la falta de deteccién
de estos sintomas tiene que ver fundamen-
talmente con deficiencias en la explora-
cion psicopatolégica mas que con la
ausencia de sintomas depresivos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresion en nifios
y adolescentes comprende intervenciones
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psicoterapéuticas, sociofamiliares y farma-
cologicas. La planificacién terapéutica se
realizara sobre la base del diagnoéstico, de
la edad y de las caracteristicas clinicas y
sociofamiliares del paciente. La interven-
cion incrementa su utilidad cuando se
combinan diversos tipos de tratamiento.
Una buena propuesta de modelo incluiria
estrategias de intervenciéon que incidan
sobre las alteraciones afectivas, cogniti-
vas, conductuales y biolédgicas, pero tam-
bién en la familia y en la escuela. La hospi-
talizacion se recomienda cuando existe
riesgo de suicidio o cuando existe una
importante conflictividad familiar.

Terapias cognitivo-conductuales

Son probablemente el tipo de psicote-
rapia mas usado. Retinen un grupo de tra-
tamientos, derivados en su mayoria del
adulto, que incluyen terapia cognitiva,
entrenamiento en habilidades sociales,
entrenamiento en relajacion, terapia racio-
nal emotiva, entrenamiento en resolucion
de problemas, intervenciones operantes, o
intervenciones multi-componentes.

El tratamiento cognitivo-conductual se
basa en la premisa de que los pacientes
deprimidos tienen distorsiones cognitivas
en el modo en que se ven ellos mismos,
ven su entorno y el futuro, y en que estas
distorsiones cognitivas contribuyen a su
depresion.

El tratamiento cognitivo-conductual es
eficaz tanto en poblaciones escolares con
sintomas depresivos, como en adolescen-
tes con depresioén clinica y en la preven-
cion de las recaidas®. La revision literaria y
el meta-analisis de los estudios localizados
hechos por Reinecke y col* apoyan la efi-
cacia de estas intervenciones tanto a corto
como a largo plazo. Segin Jayson y col®” el
éxito del tratamiento cognitivo-conductual
esta relacionado con la menor severidad
del cuadro y con la menor edad de los ado-
lescentes. Mayoritariamente los progra-
mas cognitivo-conductuales incluyen, por
una parte el anéalisis cognitivo, con el reco-
nocimiento de emociones, la relacion de
éstas con la conducta y la cognicién y el
cambio de atribuciones cognitivas negati-
vas (aspectos de la terapia cognitiva de
Beck). Por otra parte, incluyen la interven-
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cion mas conductual, como el entrena-
miento en habilidades sociales y la ayuda
en la resolucion de problemas.

La duracion de los tratamientos cogni-
tivo-conductuales no es larga (aproxima-
damente 12-20 sesiones).

La mayoria de estudios han encontra-
do una tasa alta de recaidas en el segui-
miento cuando se aplica como unica
modalidad terapéutica.

Terapia interpersonal

Muy en relacion con el modelo de inter-
vencion anterior, la terapia interpersonal
es una psicoterapia breve que fue desarro-
llada para su uso con pacientes adultos
depresivos. Esta centrada en las relaciones
sociales del individuo y el estado actual de
las mismas. Los principales objetivos son
disminuir la sintomatologia depresiva y
mejorar el funcionamiento interpersonal
en el contexto de las interacciones.

El riesgo de recaidas parece ser bajo
después de un tratamiento intensivo.

Terapia psicodinamica

La psicoterapia dindmica viene clinica-
mente explicitada, por algunos autores,
segln grupos de edad®.

Segin estos autores durante la primera
infancia la depresiéon implica a menudo
disfuncién familar y psicopatologia pater-
na o materna, por lo que el terapeuta pro-
porcionara a los padres apoyo, asesora-
miento y educacion en cuanto a la crianza
del nifio y un asesoramiento o psicoterapia
para sus propios problemas.

En el nifio preescolar, la terapia por el
juego se considera la mejor intervencion.

En el nifio de edad escolar, principal-
mente en casos en que exista una resisten-
cia y una falta de cooperacion, la introduc-
cion de juegos estructurados y después
menos estructurados ayudara en la terapia
individual.

En la adolescencia la aparicién del pen-
samiento abstracto y la defensa de intelec-
tualizacion desplazan la transacciéon psico-
terapéutica desde los juegos hasta
intercambios verbales y la terapia hablada,
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siendo mas parecido a la psicoterapia del
adulto.

No existen publicaciones de estudios
controlados, por lo que no se ha podido
estimar con fiabilidad la frecuencia de
recaidas.

Tratamiento farmacolégico

La medicacién antidepresiva en nifios y
adolescentes estd indicada en casos de
sintomatologia depresiva severa que no ha
respondido a intervenciones psicotera-
péuticas. Estd especialmente indicada si
existe una notable repercusiéon sobre el
funcionamiento escolar o académico. Asi-
mismo es una clara indicacion la existen-
cia de riesgo autolitico".

Para aquellos pacientes que requieren
tratamiento farmacolégico, los inhibidores
selectivos de recaptacion de la serotonina
(ISRS) son el farmaco de eleccién, aunque
la presencia de comorbilidad puede deter-
minar la eleccién inicial de otros farmacos.
Asi, en un nifno con depresién mayor y tras-
torno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad seria preferible iniciar tratamiento
con un antidepresivo triciclico, bupropion
o venlafaxina antes que con un ISRS.

Dado la elevada tasa de recidivas, se
recomienda la terapia de continuacién
para todos los pacientes durante al menos
6 meses. Los antidepresivos deben ser
continuados a la misma dosis que se preci-
s6 para tratar la fase aguda del episodio
depresivo. Al final de la fase de continua-
cion, los pacientes que no requieran mas
tratamiento, deberan proceder a la retira-
da del farmaco progresivamente en el
plazo de unas seis semanas. En los casos
en los que el paciente deba seguir toman-
do tratamiento farmacolégico o fase de
mantenimiento (habitualmente en trastor-
nos depresivos recurrentes), el clinico
debera considerar la duracién (desde 1
ano a indefinidamente).

No existe actualmente indicacién para
realizar pruebas de laboratorio antes o
durante la administracién de un ISRS. En el
caso de utilizar antidepresivos triciclicos,
deberemos registrar peri6bdicamente pre-
si6én arterial, pulso periférico y peso. Tam-
bién es preciso en este caso la realizaciéon
de un electrocardiograma previo al inicio
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de tratamiento y posteriores controles
electrocardiogréficos a lo largo de dicho
tratamiento.

Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina

Estos farmacos han demostrado una
buena efectividad en el tratamiento de
adultos y jovenes con depresion mayor,
con un buen perfil de tolerabilidad (mini-
mos efectos secundarios), poca letalidad
en sobredosis, y facil administracién (habi-
tualmente una vez al dia).

Dado que la mejoria con estos farma-
cos puede alcanzarse a las 4-6 semanas,
los pacientes deben ser tratados con la
dosis tolerable adecuada al menos durante
este plazo de tiempo. Si no se consigue res-
puesta positiva, se procedera al incremen-
to de la dosis o al cambio de medicacion.

Los ISRS tienen una curva dosis-res-
puesta aplanada, es decir que la repuesta
clinica maxima puede ser conseguida con
dosis bajas del farmaco™.

En la tabla 1 se ofrece informacién con
respecto a la dosis de ISRS utilizada en el

tratamiento de un episodio depresivo
mayor.

Los efectos secundarios de los ISRS son
similares para todo el grupo, dosis-depen-
dientes y suelen subsistir con el tiempo.
Los ISRS pueden inducir “activacién con-
ductual” en la que los pacientes pueden
mostrarse impulsivos, inquietos y/o agita-
dos. Otros efectos secundarios incluyen
sintomas gastrointestinales, inquietud,
diaforesis, cefaleas, acatisia, y cambios en
los patrones de suefio o apetito, asi como
dificultades en la funcion sexual.

La interrupciéon brusca de los ISRS con
vida media corta, como paroxetina, puede
inducir sintomas de abstinencia (sindrome
de discontinuacién) que emulan a los sin-
tomas de una recaida. Estos sintomas pue-
den aparecer hasta 6-8 semanas después
de la interrupcion del farmaco.

Antidepresivos triciclicos

No estan recomendados actualmente
como tratamiento de primera linea debido
a su pobre eficacia y a la existencia de
notables efectos secundarios.

Tabla 1. Dosis diarias totales sugeridas de ISRS en el tratamiento de nifios y adolescentes.

Medicaciéon Dosis inicial Dosis diana inicial Dosis maxima habitual
Sertralina 25 mg 50 mg 100-200 mg
Fluoxetina 5 mg 20 mg 20-60 mg
Paroxetina 10 mg 20 mg 20-40 mg
Fluvoxamina 50 mg 200 mg 200-300 mg

Nota: Estas dosis son solo orientativas y proceden de la literatura disponible. Las dosis se ajustaran en cada caso,

teniendo en cuenta los efectos secundarios y su eficacia.
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