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Presentación

Documentar la variabilidad de la práctica clínica, analizar sus causas y 
adoptar estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas 
que fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en los 
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estrategias 
destaca la elaboración de Guías de Práctica Clínica (GPC), «conjunto de 
recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en 
la evaluación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el 
objetivo de optimizar la atención sanitaria a los pacientes».

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, se encuentra consolidar la elaboración de GPC, coordinada desde 
GuíaSalud, en el marco de la Red Española de Agencias de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmarca la presente actualización de 
la Guía de Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la Infancia y la 
Adolescencia. 

La depresión mayor en la infancia y la adolescencia es un trastorno que 
representa un importante problema de salud pública, con un gran impacto 
personal y familiar, y es uno de los principales factores de riesgo de suicidio 
en adolescentes. A pesar de su relevancia, es un trastorno infradiagnosticado 
en estas edades y existe variabilidad en su manejo, con diferentes actitudes 
terapéuticas, de derivación o de seguimiento. Por todo ello supone un reto 
para el sistema sanitario y los profesionales implicados en su manejo.

Con esta GPC se pretende ofrecer a los profesionales sanitarios una 
herramienta útil que dé repuestas a las cuestiones clínicas más relevantes 
relacionadas con el manejo de este trastorno, en forma de recomendaciones 
elaboradas de forma sistemática y basada en la evidencia disponible en la 
actualidad. Se presenta en diferentes versiones, la versión completa en la 
que detalla todo el proceso para llegar a las recomendaciones que mejor 
se ajustan tanto a la evidencia como a la práctica asistencial habitual, y las 
versiones resumida y rápida que intentan favorecer su uso.

Esta guía es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de 
profesionales sanitarios pertenecientes a distintas especialidades, y repre-
sentantes de varias sociedades científicas y asociaciones de pacientes impli-
cadas en este trastorno. Junto a ellos, también han colaborado activamente 
un grupo de adolescentes con depresión y sus familias. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS12

Desde la Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación, 
agradecemos a todas estas personas el trabajo realizado y esperamos que 
pueda ayudar a profesionales y pacientes en la toma de decisiones, mejo-
rando la asistencia a la depresión en la infancia y la adolescencia.

ELENA ANDRADAS ARAGONÉS
Directora General de Salud Pública, Calidad e Innovación
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Preguntas para responder

Diagnóstico clínico y criterios diagnósticos 

1. ¿Cuáles son los criterios diagnósticos de la depresión mayor en ni-
ños y adolescentes? 

2. ¿Con qué otras manifestaciones es preciso realizar el diagnóstico 
diferencial? 

Factores de riesgo, protectores y evaluación de la depresión mayor 

3. ¿Cuáles son los factores de riesgo y de protección de depresión ma-
yor en niños y adolescentes? 

4. ¿Cuáles son los cuestionarios y entrevistas más utilizados en la eva-
luación de la depresión en niños y adolescentes?

Perspectivas y experiencias de los niños y adolescentes con depresión y sus 
familias 

5. ¿Cuáles son las perspectivas y experiencias de los niños y adoles-
centes con depresión y sus familias?

Cribado de la depresión mayor

6. ¿El cribado en atención primaria incrementa la identificación de 
niños y adolescentes con depresión mayor?

7. ¿El cribado de la depresión en niños y adolescentes en atención 
primaria mejora su asistencia y tratamiento?

8. ¿Cuáles son los riesgos asociados al cribado de la depresión en ni-
ños y adolescentes?

9. ¿Cuál es la precisión de los diferentes instrumentos psicométricos 
en la identificación de la depresión en niños y adolescentes?

Tratamiento de la depresión mayor

10. ¿Cuál es el tratamiento psicológico más efectivo en el tratamiento 
de la depresión mayor en la infancia y la adolescencia?

11. En niños y adolescentes con depresión mayor, ¿cuál es la eficacia 
comparada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

12. En niños y adolescentes con depresión, ¿cuál es la efectividad com-
parada del tratamiento psicológico, farmacológico y combinado?
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Prevención de recaídas y recurrencia

13. ¿Cuál es la eficacia del tratamiento psicológico, farmacológico y 
combinado en la prevención de recaídas y recurrencia en la depre-
sión mayor en niños y adolescentes?

Estrategias en depresión mayor que no responde al tratamiento

14. ¿Cuál es la eficacia del tratamiento psicológico, farmacológico y 
combinado en el manejo de la depresión que no responde al trata-
miento en niños y adolescentes?

15. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el 
manejo de la depresión grave y que no responde al tratamiento en 
niños y adolescentes?

16. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la estimulación magnética trans-
craneal en el manejo de la depresión que no responde al tratamien-
to en niños y adolescentes?

Tratamiento de la depresión mayor con síntomas psicóticos

17. ¿Cuál es el tratamiento de la depresión mayor con síntomas psicó-
ticos en niños y adolescentes?

Otras intervenciones terapéuticas

18. ¿Es eficaz el ejercicio físico en la reducción de los síntomas de de-
presión en niños y adolescentes?

19. En niños y adolescentes con depresión, ¿cuál es la eficacia de las 
intervenciones online?

20. ¿Cuál es la eficacia y seguridad de las terapias alternativas en niños 
y adolescentes con depresión?
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Niveles de evidencia y grados 
de recomendaciones

Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) (1).

Clasificación de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE 

Calidad de 
la evidencia

Diseño del 
estudio Disminuir la calidad si: Aumentar la calidad si:

Alta ECA Limitación en el 
diseño: Importante (-1)

Muy importante (-2)

Inconsistencia:
Importante (-1)

Muy importante (-2)

Evidencia directa:
Importante (-1)

Muy importante (-2)

Imprecisión:
Importante (-1)

Muy importante (-2)

Sesgo de publicación:
Alta probabilidad (-1)

Asociación:
• Evidencia científica de una 
fuerte asociación (RR>2 o 
<0,5 basado en estudios 
observacionales sin factores 
de confusión (+1)

• Evidencia científica de 
una muy fuerte asociación 
(RR>5 o <0,2 basado en 
estudios sin posibilidad de 
sesgos (+2)

Gradiente dosis res-
puesta (+1)

Consideración de los 
posibles factores de con-
fusión: los posibles factores 
de confusión podrían haber 
reducido el efecto obser-
vado (+1)

Moderada –

Baja Estudios observa-
cionales

Muy baja Otros tipos de 
diseño metodo-
lógico

Implicaciones de la fuerza de recomendación en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendación fuerte

Pacientes y familiares Clínicos Gestores/Planificadores

La inmensa mayoría de 
las personas estarían de 
acuerdo con la acción 
recomendada y únicamente 
una pequeña parte no lo 
estarían.

La mayoría de los pacientes 
deberían recibir la 
intervención recomendada.

La recomendación puede 
ser adoptada como política 
sanitaria en la mayoría de las 
situaciones.
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Implicaciones de una recomendación débil

Pacientes y familiares Clínicos Gestores/Planificadores

La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la 
acción recomendada pero 
un número importante de 
ellos no.

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas 
para diferentes pacientes 
y que el/la médico/a tiene 
que ayudar a cada paciente 
a llegar a la decisión más 
consistente con sus valores 
y preferencias.

Existe necesidad de un 
debate importante y la 
participación de los grupos 
de interés.

Recomendaciones de buena práctica clínica*

3
Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el con-
senso del equipo elaborador.

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algún aspecto práctico sobre 
el que se quiere hacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia científica 
alguna que lo soporte. En general, estos casos se relacionan con algún aspecto del 
tratamiento considerado buena práctica clínica y que nadie cuestionaría. Estos aspectos 
son valorados como puntos de buena práctica clínica.
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Recomendaciones de la GPC

En esta actualización, las recomendaciones se clasificaron en las siguientes 
categorías:

 – Recomendaciones nuevas, etiquetadas como [nueva 2017].

 – Recomendaciones revisadas, pero que permanecen vigentes al no 
existir suficiente evidencia para modificarlas, se etiquetan como [2017].

 – Recomendaciones no revisadas pero que permanecen para dar cohe-
rencia al texto [2009].

Factores de riesgo y evaluación de la 
Depresión Mayor

3

Los médicos de familia y pediatras de atención primaria deben 
tener una adecuada formación para evaluar a aquellos niños y 
adolescentes con riesgo de depresión y registrar el perfil de riesgo 
en su historia clínica [2009].

3

Ante un niño o adolescente que ha sufrido un evento vital estre-
sante, en ausencia de otros factores de riesgo,  se recomienda que 
los profesionales de atención primaria realicen un seguimiento y 
fomenten la normalización de la vida cotidiana [2009].

3

Se deberá realizar una búsqueda activa de sintomatología depre-
siva en aquellos niños y adolescentes que presenten factores de 
riesgo, preguntando sobre los síntomas y los problemas actuales 
de forma independiente, tanto a ellos como a sus padres [2009].

3
Toda evaluación de salud mental de un niño o adolescente debería 
incluir de forma rutinaria preguntas acerca de síntomas depresi-
vos [2009].

3

En la evaluación del niño o adolescente con depresión mayor se 
debe tener en cuenta el contexto familiar y social. También se 
debería valorar la calidad de las relaciones interpersonales del 
paciente, tanto con sus familiares como con sus amigos e iguales 
[2009].
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3

Se debe preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre 
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse daño a sí mismo o a otros, 
consumo de alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia de 
antecedentes de acoso escolar o en redes sociales, negligencia, 
maltrato y abuso físico o sexual [2017].

3

La evaluación debería incluir la exploración de la presencia de 
comorbilidades (principalmente trastorno de ansiedad, trastor-
nos de conducta y/o abuso de sustancias), que pueden requerir un 
abordaje más específico [nueva 2017].

3

El diagnóstico de depresión mayor debe realizarse mediante 
entrevista clínica, incluyendo información del medio familiar y 
escolar. Los cuestionarios por sí solos no permiten la realización 
de un diagnóstico individual [2017].

3
En caso de utilizar cuestionarios como apoyo al diagnóstico, se 
sugiere emplear el CDI o el BDI-II entre los autoaplicados y el 
CDS, CDRS-R o DAWBA entre los heteroaplicados [2017].

Perspectivas de pacientes y familiares

3
Se recomienda mejorar el conocimiento de la depresión y sus 
consecuencias entre los jóvenes y sus familias, así como reducir 
el estigma asociado [nueva 2017].*

3

Se recomienda un abordaje de la depresión adaptado a las 
necesidades e inquietudes de los niños y jóvenes, mantener una 
actitud empática, abordar los sentimientos de fracaso y de culpa 
que con frecuencia experimentan por estar deprimidos,  y respe-
tar las particularidades individuales  [nueva 2017].

3

El enfoque terapéutico de la depresión mayor en la infancia y 
adolescencia debería ser integral e implicar al niño o adolescente 
y a las familias en la toma de decisiones respecto a la estrategia 
terapéutica a seguir [nueva 2017].

*Se adjunta el documento de Información para pacientes y familiares en el anexo 4.
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Cribado

Débil a 
favor

Se sugiere la incorporación de procedimientos de cribado que 
permitan una mejor identificación de un trastorno depresivo 
mayor en los adolescentes que acuden a un servicio de atención 
primaria de salud. Su realización debería integrarse dentro del 
propio proceso asistencial, asegurando el acceso a un tratamiento 
temprano y a un adecuado seguimiento [nueva 2017].

3

Se sugiere la utilización de herramientas de cribado sencillas y de 
validez diagnóstica contrastada, como por ejemplo, el cuestiona-
rio PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) de únicamente dos 
preguntas [nueva 2017].*

*Se adjunta cuestionario en anexo 2.

Tratamiento de la Depresión Mayor

Recomendaciones generales

3

El tratamiento de la depresión en la infancia y en la adolescencia 
debería ser integral, y abarcar todas aquellas intervenciones psi-
cológicas, farmacológicas y psicosociales que puedan mejorar el 
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

3

El manejo de la depresión debería incluir siempre cuidados de 
buena práctica clínica, entendiendo como tales: el seguimiento 
regular y frecuente, la psicoeducación, el apoyo y cuidado indi-
vidual y familiar, el manejo de circunstancias ambientales,  téc-
nicas psicoterapéuticas básicas, la atención a comorbilidades y la 
coordinación con otros profesionales (ámbito sanitario, social  y 
educativo) [2017].



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS26

3

Debe prestarse atención a la posible presencia de factores fami-
liares y del contexto social que puedan interferir en la evolu-
ción del trastorno depresivo en el niño o adolescente (trastorno 
mental en los padres, problemas en las relaciones familiares o 
con iguales, situaciones de maltrato o acoso), y en su caso indicar 
su tratamiento y/o establecer las medidas oportunas para la dis-
minución de su impacto o su resolución [nueva 2017].

3

Cuando por razones de edad sea necesario el cambio asistencial 
entre los servicios de salud mental de niños y adolescentes y los 
servicios de adultos, se debe asegurar la continuidad asistencial 
entre ambos mediante una adecuada coordinación entre sus pro-
fesionales [nueva 2017].

Tratamiento inicial

Depresión Mayor leve

3

En niños y adolescentes con depresión mayor leve y ausencia 
de factores de riesgo, ideas/conductas autolíticas y comorbilida-
des psiquiátricas, el médico de familia o pediatra debería dejar 
transcurrir un período de 2-4 semanas de observación y segui-
miento de la evolución. Durante este período, el profesional de 
atención primaria debería proporcionar apoyo activo al niño o 
adolescente y su familia, facilitando pautas de hábitos de vida 
saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones familiares, 
sociales y escolares [2017].

3

Si durante este período de observación los síntomas depresi-
vos se agravan o persisten, se recomienda derivar al paciente a 
atención especializada en salud mental de niños y adolescentes 
[2017].

3

Se recomienda derivar inicialmente a salud mental de niños y 
adolescentes, aunque la depresión sea leve,  a aquellos pacien-
tes que presenten ideación o conductas autolesivas, factores de 
riesgo o comorbilidades psíquicas [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En salud mental de niños y adolescentes, el tratamiento de elec-
ción de una depresión mayor leve será un tratamiento psicoló-
gico durante al menos un período de 8 a 12 semanas (sesiones 
semanales en formato individual o grupal) [2017].
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Débil a 
favor

El tratamiento psicológico de la depresión leve en niños debería 
incluir alguna de las terapias de aplicación a este grupo de edad, 
como la terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar, la 
terapia interpersonal familiar, y la terapia de apoyo no directiva, 
de acuerdo al conocimiento y la experiencia del profesional que 
realice el tratamiento [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En adolescentes con depresión mayor leve se recomienda la 
terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal como 
modalidades de psicoterapia iniciales, debido a que son las que 
han demostrado ser más eficaces en este grupo de edad [nueva 
2017]. 

Fuerte 
en 

contra

No se recomienda utilizar fármacos antidepresivos en el trata-
miento inicial de los niños y adolescentes con depresión leve 
[2017].

Depresión Mayor moderada y grave

3
Todo niño o adolescente con depresión mayor moderada o grave 
deberá ser derivado inicialmente a un servicio o unidad de salud 
mental de niños y adolescentes [2017].

3

En niños con depresión moderada se recomienda inicialmente 
tratamiento psicológico: terapia cognitivo-conductual, terapia 
interpersonal familiar, terapia familiar o terapia de apoyo no 
directiva [nueva 2017].
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Fuerte 
a favor

En adolescentes con depresión moderada podrían establecerse 3 
opciones de tratamiento en función del criterio clínico, teniendo 
en cuenta las preferencias de los pacientes y sus familiares, la 
adecuación de los pacientes a los mismos y la disponibilidad de 
los tratamientos en cada situación concreta:

 – Tratamiento psicológico: terapia cognitivo-conductual o 
terapia interpersonal (sesiones estructuradas semanales 
durante 8-12 semanas y posterior seguimiento según evo-
lución clínica).

 – Tratamiento farmacológico con un ISRS, en cuyo caso siempre 
deberá de ir acompañado de cuidados de buena práctica 
clínica (seguimiento regular y frecuente, vigilancia sobre 
efectos adversos, psicoeducación, apoyo, manejo de circuns-
tancias ambientales y técnicas psicoterapéuticas básicas).

 – Tratamiento combinado: tratamiento psicológico y trata-
miento farmacológico [nueva 2017].

3

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacológico, se 
recomienda informar del motivo de la prescripción, de los bene-
ficios que se esperan alcanzar, del posible retraso del efecto tera-
péutico, de los posibles efectos secundarios y de la duración del 
tratamiento [2017].

Fuerte 
a favor

Se recomienda vigilancia de la posible aparición de efectos adver-
sos, especialmente de ideación o conducta suicida, sobre todo en 
las primeras cuatro semanas del tratamiento farmacológico [2017].

Fuerte 
a favor

Los únicos fármacos antidepresivos recomendables en el trata-
miento inicial de la depresión moderada o grave de niños o ado-
lescentes son los ISRS, entre los que la fluoxetina es el fármaco 
con más ensayos que apoyan su uso en pacientes con 8 años o 
más [nueva 2017].

3

Según el criterio clínico y el perfil del paciente (fundamentalmente 
características clínicas de la depresión, comorbilidades, historia fami-
liar e historia previa de respuesta o fracaso a fármacos), se podría 
elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y citalopram) [2017].

Fuerte 
en 

contra

La evidencia actual no permite recomendar la utilización de anti-
depresivos tricíclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxetina o mir-
tazapina en el tratamiento inicial de la depresión mayor de niños 
y adolescentes [2017].
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Fuerte 
a favor

En niños o adolescentes con depresión grave se recomienda utili-
zar inicialmente tratamiento combinado, asociando psicoterapia 
(terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal) con trata-
miento farmacológico (ISRS). En casos individualizados podría 
utilizarse únicamente el tratamiento farmacológico, siempre aso-
ciado a cuidados de buena práctica clínica [nueva 2017].

3

Debería considerarse como opción la derivación a un hospital 
de día o el ingreso en una unidad de hospitalización adecuados a 
estos grupos de edad:

 – En la depresión grave que no responde al tratamiento.

 – Cuando se asocien factores de riesgo o comorbilidades 
graves que lo indiquen. 

 – Cuando existan razones que dificulten un adecuado segui-
miento y control ambulatorio.

Debe considerarse especialmente el ingreso en unidad de hospi-
talización: 

 – Si la depresión es muy grave (cuando se acompaña de sín-
tomas psicóticos, u otros síntomas graves como falta de 
apetito con gran pérdida de peso o cansancio extremo).

 – Si existe un elevado riesgo de suicidio [nueva 2017].

Tratamiento de continuación.  
Prevención de recaídas/recurrencia

Fuerte 
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacológico en fase aguda con 
ISRS se recomienda su continuación al menos 6 meses desde la remi-
sión del cuadro depresivo (recomendable entre 9 y 12 meses), con 
la misma dosis con la que se consiguió dicha remisión [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacológico en fase aguda 
con ISRS, en aquellos pacientes con mayor riesgo de recaídas/
recurrencia (con un episodio depresivo grave, con permanencia 
de síntomas residuales tras el tratamiento inicial, con factores de 
riesgo asociados o con más de 2 episodios previos), se recomienda 
asociar en la fase de continuación al tratamiento farmacológico 
una terapia cognitivo-conductual orientada específicamente a la 
prevención de recaídas [nueva 2017].
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3

Se recomienda que la suspensión de un fármaco ISRS se realice 
de forma gradual, y evitando que coincida con acontecimientos 
vitales potencialmente estresantes. Si los síntomas reaparecen, se 
ha de instaurar de nuevo el tratamiento farmacológico y replan-
tear la estrategia terapéutica [2017].

Estrategias en la depresión que no responde 
al tratamiento

3

En ausencia de respuesta a un tratamiento inicial estaría indi-
cado, en primer lugar:

 – Revisión del diagnóstico, incluyendo valoración de la posi-
bilidad de trastorno bipolar.

 – Verificación de la conciencia de enfermedad, motivación al 
cambio y adherencia al tratamiento.

 – Valoración de exposición a factores vitales estresantes que 
puedan interferir en la recuperación. Considerar factores 
de riesgo individuales, familiares, escolares o del grupo de 
iguales.

 – Revisión de posible comorbilidad con otras enfermedades 
médicas u otros trastornos psíquicos: ansiedad, distimia, 
abuso de sustancias, TDAH, trastornos de conducta, tras-
tornos de la conducta alimentaria, TOC o trastornos de la 
personalidad.

 – Revisión de la adecuación del tratamiento realizado (trata-
miento psicológico: tiempo y sesiones; tratamiento farma-
cológico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

3

En niños y adolescentes con depresión leve que no responden a un 
tratamiento psicológico inicial, podrían considerarse como opciones 
el cambio a una nueva intervención psicoterapéutica con alguna de 
las que disponen de más evidencia en este grupo de edad (terapia 
cognitivo-conductual o terapia interpersonal), o bien cambiar a/o 
asociar un tratamiento farmacológico con ISRS [2017].

3
En niños y adolescentes con depresión moderada que no respon-
den a un tratamiento psicológico inicial, se recomienda cambiar 
a/o añadir un tratamiento farmacológico con un ISRS [2017].
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Fuerte 
a favor

En niños y adolescentes con depresión moderada o grave que 
no responden a un tratamiento inicial con ISRS, se recomienda 
cambiar a otro antidepresivo del grupo ISRS y asociar terapia 
cognitivo conductual [2017].

3

Se sugiere valorar como opción terapéutica, la derivación a un 
hospital de día o unidad de hospitalización adecuados a estos 
grupos de edad en la depresión que no responde al tratamiento, 
especialmente en casos de depresión grave, con riesgo suicida, 
asociada a comorbilidades, o con factores ambientales de riesgo 
relevantes (por ejemplo, disfunción familiar, desadaptación 
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo) [nueva 2017].

Débil a 
favor

La terapia electroconvulsiva únicamente estaría indicada en ado-
lescentes con depresión mayor grave y persistente, con síntomas 
graves que pongan en peligro su vida y que no respondan a otros 
tratamientos. Debería ser utilizada de forma excepcional, por 
profesionales experimentados, tras una adecuada evaluación por 
parte de un equipo multidisciplinar y tratamiento en un entorno 
hospitalario [2017].

Fuerte 
en 

contra

No se recomienda la estimulación magnética transcraneal en 
el tratamiento de la depresión del niño y adolescente, dada la 
actual falta de evidencia sobre su eficacia en este grupo de edad 
[nueva 2017].

Depresión Mayor con síntomas psicóticos

3

En niños y adolescentes con depresión psicótica, se sugiere la 
consideración de potenciar el tratamiento antidepresivo con un 
antipsicótico de segunda generación. La elección del antipsicó-
tico debe estar guiada por el perfil de efectos adversos y se reco-
mienda empezar con una dosis baja e ir aumentando progresiva-
mente hasta alcanzar la dosis mínima eficaz [nueva 2017].

3
Todo niño o adolescente que mantiene un tratamiento con anti-
psicóticos debe estar sometido a un control de efectos adversos 
riguroso [nueva 2017]. 



Otras intervenciones terapéuticas

3

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involucra-
dos en el manejo de la depresión del niño y/o el adolescente dis-
pongan de una adecuada formación que les permita aconsejar 
sobre otras formas de intervención potencialmente útiles para 
los pacientes, sus padres o cuidadores [2017].

3
La recomendación de intervenciones de autoayuda, ejercicio 
físico y estilos de vida saludable debería formar parte de una 
estrategia integral de tratamiento [2017].

3

Se recomienda proporcionar información sobre materiales de 
autoayuda (información para pacientes, libros) y recursos dispo-
nibles (grupos de apoyo, líneas de apoyo), así como los benefi-
cios de un estilo de vida saludable (nutrición equilibrada, man-
tenimiento de un patrón de sueño adecuado, entre otros) [nueva 
2017].

Débil a 
favor

Se sugiere ofrecer información sobre las ventajas de la realiza-
ción de ejercicio físico de forma regular, estructurada, y supervi-
sada, a aquellos niños o jóvenes con depresión, idealmente hasta 
3 sesiones a la semana durante 3 meses y siempre que la grave-
dad de esta no dificulte su realización [2017].

Fuerte 
en 

contra

En la depresión mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utilización de terapia lumínica, ácidos grasos omega-3 
polinsaturados, glutamina, hierba de san Juan (Hypericum perfo-
ratum), S-adenosil metionina, vitamina C o triptófano, debido a 
la falta de evidencia sobre su efectividad. En el caso de la hierba 
de san Juan, los profesionales deberían informar de la posibili-
dad de interacción con otros fármacos [nueva 2017].
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1. Introducción

La depresión en la infancia y adolescencia es uno de los trastornos mentales 
más frecuentes y que más afectan al estado funcional en este grupo de edad, 
con tasas acumuladas que indican que hasta un 20 % de los jóvenes de 18 
años habrán sufrido en su vida al menos un episodio depresivo clínicamente 
relevante (2).

En los niños y adolescentes, la depresión tiene gran impacto negativo 
sobre su crecimiento y desarrollo personal, sobre el rendimiento escolar y 
las relaciones familiares e interpersonales. También existen evidencias de la 
posible continuidad del trastorno depresivo a lo largo de la adolescencia y de 
su prolongación a la etapa adulta, lo cual se ve reflejado en los altos índices 
de consultas y hospitalizaciones psiquiátricas y en los problemas laborales y 
de relación que origina (3-7). 

Por otra parte, los trastornos depresivos se encuentran asociados con 
abuso de alcohol y drogas, conductas sexuales de riesgo, aumento de la agre-
sividad y de la violencia, conductas delictivas, trastornos de la conducta ali-
mentaria y un mayor riesgo de desarrollar trastorno bipolar (6, 8-10), por 
lo que la depresión en la adolescencia, además del coste personal, puede 
conllevar un grave coste social.

La depresión mayor es además uno de los principales factores de riesgo 
de suicidio en los adolescentes (11, 12) y según las estimaciones de la OMS, 
en 2012 el suicidio fue la segunda causa de muerte entre jóvenes de 15-29 
años (13). En España en los últimos años el suicidio es también la segunda 
causa de muerte en el grupo de edad de 15-19 años, al mismo nivel que los 
accidentes de tráfico, y sólo por debajo del cáncer de cualquier tipo (Datos 
INE 2014 y 2015) (14).

Debido a su prevalencia, impacto en la vida diaria y funcionalidad, alto 
porcentaje de recurrencia y cronicidad y a ser un importante factor de riesgo 
de suicidio, la depresión 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

Esta actualización de la Guía de Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor 
en la Infancia y Adolescencia se enmarca en el Programa de GPC en el 
Sistema Nacional de Salud y se ha realizado como parte de las actividades 
de la Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
y Prestaciones del SNS, financiadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad.

La primera versión de esta guía se publicó en 2009 (15), impulsada por 
factores como su prevalencia, la discapacidad y alteración de la calidad de 
vida que genera, su impacto social y por la demanda generada desde diferen-
tes ámbitos del sistema sanitario implicados en el abordaje de este trastorno. 
El tiempo transcurrido y la magnitud del problema, así como la aparición 
de nuevas publicaciones científicas, han impulsado llevar a cabo su actuali-
zación.

Esta nueva Guía de Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la 
Infancia y Adolescencia actualiza la anterior y la sustituye. Es el resultado 
del trabajo de un grupo multidisciplinar de profesionales vinculados con la 
asistencia al niño y al adolescente con depresión, y en ella se pretende dar 
respuesta a muchas de las preguntas que se pueden plantear en la práctica 
asistencial, para lo que se facilitan recomendaciones elaboradas de forma 
sistemática, basadas en la mejor evidencia disponible en la actualidad y cen-
tradas en el paciente.

Se mantienen los mismos objetivos que en la versión anterior de la GPC:

 – Mejorar la atención sanitaria prestada a los niños y adolescentes con 
depresión en el ámbito de la atención primaria y especializada del 
Sistema Nacional de Salud.

 – Ofrecer recomendaciones actualizadas al profesional sanitario para la 
atención de estos pacientes.

 – Promover la racionalidad y la eficiencia en la elección de las diferentes 
opciones terapéuticas.

 – Desarrollar indicadores de evaluación de la calidad asistencial.

 – Ayudar a los pacientes, familiares y allegados, elaborando y disemi-
nando información específicamente dirigida a ellos, que contribuya a la 
toma de decisiones informada y a la mejora de la comunicación entre 
los pacientes y los profesionales.
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El alcance de la GPC es el siguiente: 

Población diana

 – Los grupos contemplados por la GPC son niños/as (5-11 años) y ado-
lescentes (12-18 años) con depresión mayor (episodio depresivo según 
CIE-10/depresión mayor según DSM-5).

 – Para los objetivos de esta guía, el manejo de la depresión se ha divi-
dido en las siguientes categorías (CIE-10): depresión leve, moderada 
y grave.

Ámbito o contexto

 – La GPC cubre aquella atención que los niños y adolescentes con depre-
sión puedan recibir de los profesionales sanitarios, tanto en atención 
primaria como en atención especializada (salud mental de niños, ado-
lescentes y de adultos). No se abordan otros servicios, como los socia-
les, educacionales o de tiempo libre.

Aspectos contemplados

Las áreas clínicas que contempla la guía son:

 – Criterios diagnósticos y caracterización de la depresión infanto-juvenil.

 – Factores de riesgo y de protección.

 – Evaluación.

 – Perspectivas de pacientes y familiares.

 – Cribado en atención primaria.

 – Opciones de tratamiento de la depresión:

 • Tratamiento psicológico (modalidades, número de sesiones, dura-
ción).

 • Manejo farmacológico (indicación, dosis, duración, cese, efectos 
secundarios, toxicidad y ausencia de respuesta a la medicación).

 • Tratamiento combinado.

 – Prevención de recaídas/recurrencia.

 – Estrategias para la depresión que no responde al tratamiento.

 – Tratamiento de la depresión mayor con síntomas psicóticos.

 – Otras alternativas terapéuticas: ejercicio físico, intervenciones online y 
terapias alternativas.
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 – El consentimiento informado desde el punto de vista legal en España.

 – Algoritmo terapéutico: criterios de derivación y manejo según grave-
dad.

Aspectos no abordados en la GPC

 – La GPC no aborda los trastornos distímico, bipolar, ni el adaptativo.

 – La prevención primaria de la depresión en la infancia y adolescencia.

 – La GPC no aborda la prevención de la conducta suicida, debido a que 
este aspecto se recoge en la GPC de Prevención y Tratamiento de la 
Conducta Suicida del Programa de GPC en el SNS, en su apartado 
específico sobre infancia y adolescencia (16).

Los principales usuarios a los que va dirigida la guía son todos aquellos 
profesionales sanitarios implicados en el manejo de la depresión en la infan-
cia y en la adolescencia, así como los pacientes y sus familiares/cuidadores. 
Esta guía podría ser relevante también para profesionales del sistema edu-
cativo y de servicios sociales, aunque no está específicamente dirigida a ellos.
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3. Metodología

La metodología empleada para actualizar esta guía se basa en el Manual 
Metodológico de Elaboración de GPC en el Sistema Nacional de Salud (17).

Constitución del grupo de trabajo

Se constituyó un grupo de trabajo multidisciplinar, formado por profesiona-
les de perfil clínico y metodológico, la mayoría de ellos con experiencia en 
la elaboración y actualización de GPC. Además, se contó con colaboradores 
expertos y con un amplio grupo de revisores externos propuestos por distin-
tas asociaciones de pacientes, sociedades científicas y por el propio grupo de 
actualización de la GPC.

Los distintos participantes se relacionan en el apartado de autoría y 
colaboraciones:

 – Coordinación: llevada a cabo por tres miembros del grupo de trabajo, 
uno de perfil clínico (psiquiatra de niños y adolescentes) y dos metodó-
logos (uno de ellos técnico de la Unidad de Asesoramiento Científico-
técnico de Galicia, Avalia-t).

 – Grupo de trabajo: está formado por 2 técnicos de Avalia-t, 1 metodólogo 
y por 10 profesionales sanitarios: 5 psiquiatras (3 de niños y adolescentes 
y 2 de adultos), 2 psicólogos clínicos, 1 pediatra de atención primaria,  
1 enfermera especialista en salud mental y 1 médico de familia.

 – Colaboración experta: 3 profesionales con conocimiento y experiencia en 
la depresión mayor en la infancia y adolescencia del ámbito internacional. 
También se contó con la colaboración de 7 adolescentes y 10 familiares, 
que participaron aportando su visión y perspectivas sobre la depresión 
mayor y su tratamiento y en la elaboración de recomendaciones.

 – Grupo de revisión externa: formado por 24 profesionales propuestos 
por las diferentes sociedades científicas y asociaciones de pacientes 
directamente relacionadas con la depresión en la infancia y adoles-
cencia, y por los miembros del grupo de trabajo. Uno de los revisores, 
propuesto por una asociación de pacientes, actuó como representante 
de pacientes.

 – Documentación y difusión: participaron 2 documentalistas y una admi-
nistrativa de Avalia-t.
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Revisión y reformulación de las preguntas clínicas

Los componentes del grupo de actualización de la GPC fueron los encarga-
dos de revisar y reformular, en caso necesario, las preguntas clínicas.

Las preguntas sobre intervenciones se redactaron siguiendo la estruc-
tura PICOD: P (pacientes), I (intervenciones), C (comparaciones), O (outco-
mes o resultados) y D (diseño del estudio).

Para decidir qué preguntas clínicas originales era necesario actualizar 
se utilizó el siguiente procedimiento (Tabla 1).

Tabla 1: Procedimiento para la revisión de las preguntas 
clínicas a incluir en la actualización de la GPC

PRIORIZACIÓN PICO Sí No

1. ¿La pregunta clínica sigue siendo relevante clí-
nicamente? Ir a pregunta 2 Pregunta 

RETIRADA

2. En caso de que la pregunta clínica sea relevante 
¿Se debe actualizar?

Considerar NO si:

 – Sus recomendaciones siguen estando vigentes

 – Las recomendaciones se basan principalmente 
en el consenso y hay pocas probabilidades de 
que la base de la evidencia o el consenso haya 
cambiado

Ir a pregunta 3
Pregunta

VIGENTE

3. La pregunta y los criterios de búsqueda origi-
nales siguen abordando las necesidades actuales, 
de tal manera que la actualización de la búsqueda 
bibliográfica sería útil para identificar nueva eviden-
cia

Considerar NO si:

 – Existen opciones relevantes nuevas disponibles 
sobre la pregunta (de tratamiento, diagnóstico, 
etc.) que no fueron cubiertas por las preguntas 
originales, por lo que habría que añadir nuevas 
preguntas al documento

 – Se considera que para que el documento siga 
siendo útil tendrá que ser reescrito sustancial-
mente

Ir a pregunta 4 Pregunta NUEVA

4. ¿La evidencia publicada desde la última bús-
queda de esta pregunta podría dar lugar a cambios 
significativos en las recomendaciones?

ACTUALIZAR 
Prioridad ALTA

ACTUALIZAR 
Prioridad MEDIA 

o BAJA

Fuente: adaptado de Manual de elaboración de GPC en el SNS (17).
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Como resultado de esta evaluación, las preguntas clínicas se clasifica-
ron en los siguientes niveles de prioridad:

 – Pregunta a retirar: aquellas que han dejado de ser clínicamente rele-
vantes o aplicables a la práctica actual, motivo por el que se retirarán 
de la GPC actualizada.

 – Pregunta vigente: preguntas con recomendaciones que seguían siendo 
vigentes, por lo que en la GPC actualizada se mantendrán sin cambios.

 – Pregunta nueva: preguntas clínicas no incluidas en la GPC anterior, 
elaborándose de nuevo y pasando a formar parte de la nueva GPC 
actualizada.

 – Pregunta a actualizar: preguntas clínicas en las que la publicación de 
nueva evidencia hace necesario modificar las recomendaciones incluidas.

Clasificación por relevancia de las variables de resultado

Siguiendo la metodología GRADE (1, 18), se identificaron aquellas varia-
bles de resultado relevantes para cada pregunta clínica y se procedió a su 
clasificación por importancia para clínicos y pacientes según una escala de 
nueve puntos (1, menos importante; 9, más importante):

 – Variables críticas o clave para la toma de decisiones (entre 7 y 9 puntos).

 – Variables importantes, pero no clave (entre 4 y 6 puntos).

 – Variables sin un papel importante en la toma de decisiones (entre 1 y 
3 puntos).

Los dos primeros grupos de variables (críticas e importantes) son los 
que se tuvieron en cuenta a la hora de formular las recomendaciones.

Abordaje de las perspectivas de los pacientes y familiares/cuidadores

El abordaje de las perspectivas de los pacientes y familiares respecto de sus 
necesidades, expectativas, valores y motivaciones constará de los siguientes 
componentes:

 – Revisión sistemática de estudios cualitativos, siguiendo la metodología 
GRADE-CERQual (19).

 – Proyecto de investigación participativa empleando la técnica 
Photovoice (20).

Toda la evidencia cualitativa obtenida a través de la revisión sistemá-
tica y el proyecto de investigación participativa, se ha incluido en un apar-
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tado específico de la GPC y se ha tenido en cuenta en la formulación de las 
recomendaciones.

Abordaje de la perspectiva económica

El abordaje de la perspectiva económica de las diferentes intervenciones 
para el tratamiento de la depresión en la infancia y la adolescencia se realizó 
mediante una revisión sistemática de estudios de coste-efectividad/utilidad. 
Los estudios de evaluación económica identificados se han considerado en 
los respectivos apartados en la GPC, tras la presentación de los estudios de 
efectividad clínica.

Revisión y evaluación de la literatura

Búsqueda preliminar y selección de GPC

Se realizó una primera búsqueda bibliográfica desde enero de 2008 (fecha 
límite de la realizada en la versión anterior de la GPC) hasta mayo de 2015, 
con el fin de localizar todas las guías existentes en las principales bases de 
datos bibliográficas y organismos compiladores y elaboradores de GPC 
(Tripdatabase, National Guideline Clearinghouse y GuíaSalud).

Se procedió a evaluar la calidad metodológica de las GPC localizadas 
mediante el instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research 
& Evaluation). La guía seleccionada fue la del NICE por ser la de mayor 
puntuación y la más reciente, considerándose de referencia. En el docu-
mento metodológico de la guía se muestra la evaluación de las GPC locali-
zadas y sus respectivas puntuaciones.

Búsqueda bibliográfica e identificación de estudios 

Para cada pregunta clínica se establecieron a priori los descriptores y los cri-
terios de inclusión/exclusión de los estudios. En la actualización de la GPC se 
utilizaron las estrategias de búsqueda originales, rediseñándose en algunos 
casos. En las preguntas clínicas actualizadas sobre tratamiento psicológico 
y combinado, las búsquedas se ejecutaron desde enero de 2014 (fecha que 
abarca la nueva GPC del NICE de año 2015 (21) y para las preguntas de 
nueva elaboración, las búsquedas se hicieron sin límite temporal a lo largo 
de los años 2016 y 2017.

Se establecieron alertas vinculadas a cada una de las búsquedas biblio-
gráficas, que se revisaron hasta la fecha de edición de la GPC (noviembre 
de 2017).
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Se incluyeron todos aquellos estudios publicados en castellano, inglés, 
francés, italiano y portugués.

En el documento metodológico se detallan las bases de datos y el resto 
de fuentes de información de búsqueda de la evidencia científica que, en 
líneas generales, fueron las siguientes:

 – Especializadas en revisiones sistemáticas: Cochrane Library Plus y 
base de datos del NHS Centre for Reviews and Dissemination (HTA, 
DARE y NHSEED).

 – Generales: Medline (Pubmed), EMBASE (Ovid), ISI WEB, IBECS 
(Índice Bibliográfico en Ciencias de la Salud) e IME (Índice Médico 
Español).

 – Especializadas: PsycINFO.

Las fases de la búsqueda bibliográfica fueron las siguientes:

Búsqueda sistemática: se realizará en todas las bases de datos seleccio-
nadas y utilizando los términos identificados previamente.

Búsqueda manual: de la bibliografía incluida en los artículos seleccio-
nados, con el fin de localizar estudios adicionales.

Selección de estudios

Una vez identificados los artículos relevantes para la revisión, se procedió a 
su selección y se evaluaron los criterios de inclusión/exclusión establecidos 
(por pregunta clínica). El grupo de actualización seleccionó y clasificó las 
nuevas referencias identificadas según las siguientes definiciones:

 – Referencias pertinentes: son referencias relacionadas con el tema de 
interés y con un diseño de estudio adecuado para responder a la pre-
gunta clínica.

 – Referencias relevantes: son referencias pertinentes que se pueden uti-
lizar para actualizar una recomendación pero que no necesariamente 
desencadenan una modificación por sí mismas.  

 – Referencias clave: aquellas que desencadenan una modificación de la 
recomendación por sí mismas.  

Valoración de la calidad de la evidencia

Dos revisores independientes realizaron la valoración crítica de la calidad de 
la evidencia siguiendo el sistema GRADE (1, 18). Para cada una de las varia-
bles se evaluaron las limitaciones metodológicas, la inconsistencia, ausen-
cia de evidencia directa, imprecisión y sesgo de publicación. Para GRADE, 
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estos cinco factores pueden bajar la calidad de la evidencia y existen otros 
tres que pueden aumentarla, resumidos en la tabla 2.

Tabla 2: Factores que determinan la calidad de la evidencia

Factores que permiten bajar la calidad de la evidencia

Limitaciones en el diseño o ejecución de los estudios ↓ 1 ó 2 grados

Inconsistencia entre los resultados de diferentes estudios ↓ 1 ó 2 grados

Disponibilidad de evidencia indirecta ↓ 1 ó 2 grados

Imprecisión de los estimadores del efecto ↓ 1 ó 2 grados

Sesgo de publicación ↓ 1 grado

Factores que permiten aumentar la calidad de la evidencia

Magnitud del efecto importante ↑ 1 ó 2 grados

Gradiente dosis-respuesta relevante ↑ 1 grado

Impacto de las variables plausibles de confusión ↑ 1 grado

Fuente: Manual de elaboración de GPC en el SNS (17).

Una vez evaluada la calidad para cada desenlace de forma individual 
a través de los elementos previamente descritos, se realizó un juicio sobre la 
calidad de la evidencia global, empleando los niveles de calidad descritos en 
la tabla 3:

Tabla 3: Clasificación de la calidad de la evidencia según el sistema GRADE

Alta Confianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura 
científica se encuentra muy cercano al efecto real.

Moderada Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al 
efecto real, aunque podrían existir diferencias sustanciales.

Baja El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto 
real.

Muy baja Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente 
diferente al efecto real.

Fuente: Manual de elaboración de GPC en el SNS (17).

Para la determinación de la calidad global de la evidencia se considera-
ron sólo los desenlaces clave para la toma de decisiones:
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 – Si la calidad de la evidencia es la misma para todos los desenlaces clave, 
se toma esta calidad como la calidad global de la evidencia para apoyar 
la recomendación.

 – Si la calidad de la evidencia varía entre los desenlaces de interés clave, 
se toma el menor grado de calidad de la evidencia como la calidad 
global de la evidencia para apoyar la recomendación.

Extracción de los datos, síntesis e interpretación de los resultados

La información más relevante de cada estudio se incluyó en tablas de evi-
dencia. En líneas generales, los componentes de las tablas de evidencia serán 
los siguientes:

 – Título, autores, revista y otros detalles del estudio.

 – Características del estudio.

 – Población.

 – Diseño y limitaciones metodológicas.

 – Medidas de resultado.

 – Principales resultados.

Cuando fue posible se realizó un metanálisis. Los estimadores del 
efecto para expresar desenlaces dicotómicos fueron el riesgo relativo (RR), 
odds ratio (OR), la diferencia de riesgo, el hazard ratio (HR) o la reducción 
relativa del riesgo (RRR). En el caso de las variables continuas se empleó 
la diferencia de medias (DM) o diferencia estandarizada de medias (DEM).

Se utilizaron los perfiles de evidencia GRADE (GRADE evidence 
profile) para presentar de forma resumida la evidencia disponible, los juicios 
sobre su calidad y los efectos de diferentes estrategias/intervenciones para 
cada uno de los desenlaces de interés. 

Cada pregunta clínica se acompañó de una breve descripción de los 
resultados obtenidos en la búsqueda bibliográfica, así como del proceso de 
selección de los estudios valorados, seguido de un breve resumen de los estu-
dios, describiendo su diseño, características principales y los estimadores del 
efecto para cada desenlace de interés.

Formulación de las recomendaciones

Las recomendaciones se formularon siguiendo el proceso y los marcos EtR 
(from Evidence to Recommendations) de GRADE. Según este procedi-
miento, para determinar la fuerza y dirección de las recomendaciones, es 
necesario tener en cuenta los siguientes criterios: 1) el valor de las variables 
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consideradas, 2) la calidad global de la evidencia; 3) el balance entre los 
beneficios y los riesgos, 4) los valores y preferencias de los pacientes, 5) el 
uso de recursos y costes y 6) otras consideraciones adicionales.

En la tabla 4 se presentan las implicaciones que tendrían las recomen-
daciones fuertes y débiles para cada usuario al que se destina la GPC.

Tabla 4: Implicaciones de cada tipo de recomendación 
en función de la perspectiva de la GPC

Implicación Recomendación fuerte Recomendación débil/condi-
cional

Para pacientes

La mayoría de las personas esta-
rían de acuerdo con la acción 
recomendada y sólo una pequeña 
proporción no lo estaría.

La mayoría de las personas en esta 
situación estarían de acuerdo con 
la acción sugerida, pero muchos no 
lo estarían.

Para 
profesionales 
sanitarios

La mayoría de las personas 
debería recibir la intervención 
recomendada.

Para cada paciente individual 
podrían ser apropiadas diferentes 
opciones y se debería alentar a que 
cada paciente alcance una deci-
sión de manejo coherente con sus 
valores y preferencias.

Para 
responsables 
de la toma de 
decisiones

La recomendación puede ser 
adaptada a la política sanitaria en 
la mayoría de las situaciones.

El desarrollo de políticas sanitarias 
requerirá considerables debates 
y la participación de los diversos 
grupos de interés.

Fuente: Manual de elaboración de GPC en el SNS (17).

En esta actualización, las recomendaciones se clasificaron en las 
siguientes categorías:

 – Recomendaciones nuevas, etiquetadas como [nueva 2017].

 – Recomendaciones revisadas, pero que permanecen vigentes al no 
existir suficiente evidencia para modificarlas, se etiquetan como [2017].

 – Recomendaciones no revisadas pero que permanecen para dar cohe-
rencia al texto [2009].

Revisión externa

En la revisión de la guía participaron profesionales expertos a propuesta de 
las diferentes sociedades científicas y asociaciones de pacientes involucradas 
en el tema objeto de la guía, así como otros considerados relevantes desde el 
punto de vista clínico por el propio grupo de actualización de la GPC.
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Declaración de intereses

Todos los miembros del grupo de trabajo de la GPC, así como los miem-
bros del grupo de revisión externa firmaron una declaración de intereses. 
La gestión de los potenciales conflictos de interés se realizó de acuerdo al 
procedimiento planteado para las guías del Programa de GPC en el SNS.

Actualización

Está prevista una actualización de la guía entre cada tres a cinco años, o en 
un plazo de tiempo inferior si aparece nueva evidencia científica que pueda 
modificar algunas de las recomendaciones.

En el Portal de GuíaSalud (www.guiasalud.es) esta disponible el mate-
rial en el que se presenta de forma detallada la información con el proceso 
metodológico de la GPC.
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4. Definición y prevalencia

4.1. Definición

La depresión mayor es un trastorno del estado de ánimo constituido por un 
conjunto de síntomas, entre los que predominan los de tipo afectivo (tris-
teza patológica, desesperanza, apatía, anhedonia, irritabilidad, sensación 
subjetiva de malestar) acompañados de síntomas de tipo cognitivo, volitivo 
y físicos. Podría hablarse, por tanto, de una afectación global del funciona-
miento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva. En la práctica 
clínica la depresión no suele presentarse de forma aislada, sino que es fre-
cuente su asociación con otras entidades psicopatológicas. Así, por ejemplo, 
la asociación entre trastorno depresivo y de ansiedad es alta y con diversas 
combinaciones sintomáticas en sus manifestaciones.

Si bien existen múltiples estudios sobre prevalencia, diagnóstico y tra-
tamiento de la depresión en la edad adulta, son escasos los realizados en 
la población infantil y adolescente. Además, sus resultados son variables, 
debido fundamentalmente a la dificultad diagnóstica en esta etapa de la 
vida, a que las manifestaciones clínicas pueden ser menos específicas que 
en la depresión del adulto, y por las diferencias en los estudios respecto del 
tamaño muestral, criterios diagnósticos empleados o tipo de técnicas de 
entrevista utilizadas.

Debido a las características particulares de la depresión en la infancia 
y adolescencia, es importante contar con profesionales de atención prima-
ria y especialistas en salud mental de niños y adolescentes con formación y 
experiencia en el manejo de este trastorno en este grupo de edad, y que dis-
pongan, además, de los recursos necesarios para la evaluación, el diagnóstico 
y tratamiento de esta patología.

4.2. Prevalencia

Los estudios epidemiológicos de prevalencia de la depresión en la infancia y 
adolescencia muestran tasas heterogéneas difíciles de interpretar y debidas 
probablemente a la existencia de diferencias metodológicas que incluyen, 
por ejemplo, variaciones en las muestras, en las fuentes de información utili-
zadas (padres, profesores, o los propios niños y adolescentes), en los diferen-
tes instrumentos de medida o en las distintas definiciones de “caso”.
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Prevalencia en población general

Estudios realizados en EE. UU. han señalado una prevalencia de depresión 
del 0,3 % en preescolares de la población general (22), entre el 0,5-2 % en 
niños y niñas de 9-11 años (23), y del 5,6 % en adolescentes entre 13 y 18 
años (24). Estudios más recientes en adolescentes observan un porcentaje 
de depresión mayor y distimia del 3 % en los últimos 30 días, del 8 % en el 
último año o del 12 % durante toda su vida (25, 26). Por su parte, la Encuesta 
Nacional sobre Uso de Drogas y Salud mostró, en jóvenes entre 12 y 17 años, 
una prevalencia de episodio depresivo mayor en el año anterior del 8 % 
(Substance Abuse and Mental Health Services Administration), y un estudio 
con una muestra representativa de adolescentes entre 13 y 18 años (N= 
10 123) encontró tasas similares, con una prevalencia de trastorno depresivo 
mayor con criterios DSM-IV a lo largo de toda la vida del 11 % (grave en el 
3 %), y del 7,5 % en el último año (grave en el 2,3 %). Dichas tasas se incre-
mentaban significativamente a lo largo de la adolescencia, especialmente en 
las mujeres (27). Respecto a la incidencia de depresión, su porcentaje oscila 
entre el 5 % en niños y el 20 % en adolescentes, siendo esta última cifra 
similar a la tasa de incidencia en adultos (28).

En Australia, un estudio realizado en una muestra comunitaria de niños y 
jóvenes entre 4 y 17 años (N= 6310), basándose en la información aportada por 
sus padres y cuidadores encontró una prevalencia de episodio depresivo mayor, 
según el DSM-IV, en el último año de un 1.1 % en los niños entre 4-11 años 
(prácticamente igual en niños que en niñas), y de un 5 % en los jóvenes entre 
12-17 años (más frecuente en las chicas: 5,8 %, que en los chicos: 4,3 %). Sin 
embargo, en los jóvenes de entre 11 y 17 años dicha prevalencia aumentó desde 
un 4,7 % con la información obtenida de los padres hasta un 7,7 % cuando se 
basó en la aportada por los propios adolescentes, incrementándose tanto en los 
chicos como especialmente en las chicas (de un 3,7 % a un 4,5 % en los prime-
ros, y de un 5,7 % a un 11 % entre ellas) (29).

En Europa, los datos del estudio Saving and Empowering Young Lives 
in Europe (SEYLE), que incluyó 11 países con una muestra total de 12 395 
adolescentes, mostraron una prevalencia de depresión (BDI-II de 20 o 
más) entre un 7,1 % y 19,4 % (Hungría: 7,1 %, Austria: 7,6 %, Rumanía: 7,6 
%, Estonia: 7,9 %, Irlanda: 8,5 %, España: 8,6 %, Italia: 9,2 %, Eslovenia:  
11,4 %, Alemania: 12,9 %, Francia: 15,4 %, Israel: 19,4 %) (30).

En España, el primer estudio que evaluó la prevalencia de depresión 
infantil en la población general se realizó en 1988 (6432 niños y niñas de 
entre 8-11 años y de distintas ciudades), observando un 1,8 % de niños con 
depresión mayor y un 6,4 % con distimia (criterios DSM-III) (31). En los 
años 90, Polaino et al. ampliaron un estudio previo con una muestra de 
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1275 alumnos de entre 8 y 11 años de la Comunidad de Madrid, hallando 
una prevalencia de depresión mayor del 4 % y de distimia del 6,1 % (crite-
rios DSM-III-R) (32). Por su parte, Canals et al. estimaron una prevalencia 
de depresión mayor en Cataluña del 1,8 % en niños y niñas de 9 años, del  
2,3 % en adolescentes de 13 a 14 años, y del 3,4 % en jóvenes de 18 años 
(33). Otros trabajos también correlacionaron positivamente la depresión 
con la edad, y observaron porcentajes entre el 2,5 y 5 % en la población 
adolescente (34, 35). Por último, un estudio realizado en preescolares entre 
3 y 6 años (N=1427) encontró una prevalencia de depresión mayor (criterios 
DSM-IV) del 1,1 %, e igual en niños que en niñas (36).

En los últimos años se han llevado a cabo varios estudios sobre ado-
lescentes en diversas comunidades autónomas, aunque todos ellos utilizando 
únicamente cuestionarios como medida de sintomatología depresiva (tabla 5).

Tabla 5. Estudios de prevalencia de síntomas depresivos en adolescentes en España

Estudio Edad Cuestionario % manifestaciones depresivas

Escriba et al. (2005) 
(37)

Castilla la Mancha

12-16 años 
(N=389) CDS 1,8 % grave

Fonseca-Pedrero et 
al. (2011) (38)

Asturias

14-19 años 
(N=1683) RADS 2,5 % grave

Ferrer-Tirado et al. 
(2013) (39)

Cataluña

14 y 16 años 
(N=1326) BDI

9,4 % moderada-grave (6,9 % 
moderada y 2,5 % grave; en 
ambas con el doble de frecuencia 
en chicas que en chicos)

Sanchís et al. (2014) 
(40)

Navarra

14 y 18 años 
(N=1194) BDI 8,7 % moderada-grave (5,9 % 

moderada y 2,8 % grave)

Jaureguizar et al. 
(2015) (41)

País Vasco

12 y 16 años 
(N= 1285) CDS 3,8 % grave

Abreviaturas: Beck Depression Inventory (BDI); Center for Epidemiologic Studies – Depression Scale 
(CES-D); Children’s Depression Inventory (CDI); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS). 

Fuente: elaboración propia.

Un aspecto importante es que la presencia de síntomas depresivos en 
preadolescentes (7-12 años) es un fuerte predictor de depresión en el ado-
lescente (42). En este sentido, algunos autores consideran que la prevalencia 
de depresión entre preadolescentes (0,5 %-2 %) podría estar subestimada al 
no incluir a aquellos que, sin cumplir con todos los criterios diagnósticos de 
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trastorno depresivo mayor, presentan síntomas depresivos y deterioro fun-
cional clínicamente significativos (43). De este modo, preadolescentes con 
trastornos depresivos podrían estar infradiagnosticados y sin tratamiento en 
una etapa de desarrollo puberal y social, con riesgo de depresión en la ado-
lescencia y en los primeros años de la edad adulta (44). La alta frecuencia de 
continuidad y recurrencia de la depresión a lo largo de la infancia y la ado-
lescencia subraya la necesidad de un diagnóstico y tratamiento temprano. 

Edad y género

Numerosas investigaciones confirman que la prevalencia de depresión 
aumenta progresivamente desde la edad preescolar a la infancia (45) y hasta 
la adolescencia, y posiblemente también a lo largo de la misma (27).

Antes de la pubertad la prevalencia del trastorno depresivo mayor es 
similar en niños y niñas, incluso levemente superior en los primeros (46). Sin 
embargo, entre adolescentes, la prevalencia es mayor en el sexo femenino 
con una razón de 2:1 (47-49), lo que podría estar en relación con los cambios 
hormonales que se producen durante la pubertad, un mayor número de fac-
tores de estrés en las chicas en esta época de la vida o diferentes formas de 
afrontamiento (43, 50).

Nivel socioeconómico

Varios autores consideran que el nivel socioeconómico no se asocia significa-
tivamente con la depresión (51, 52). Sin embargo, otros observan que los niños 
de bajo entorno socioeconómico (53) tienen un riesgo dos veces superior de 
padecer depresión a lo largo de su vida que aquellos niños pertenecientes a 
un elevado entorno socioeconómico, independientemente de otros factores 
sociodemográficos o de historia familiar de enfermedad mental (54).

Prevalencia en población clínica

Varios trabajos de nuestro país indican la elevada prevalencia de la depre-
sión entre los niños y adolescentes que acuden a centros de salud mental. 
Bragado et al. (55) señalan que un 5,5 % de los niños y adolescentes que 
solicitan atención especializada en salud mental lo hacen por problemas de 
depresión. Aláez et al. (56) elevan la cifra al 14,6 %. Goñi Sarriés et al. (57) 
estiman una prevalencia de depresión en la población clínica infanto-juvenil 
del 14,0 %, mientras Navarro-Pardo et al. (58) indican una prevalencia del 
3,0 %. Si se calcula el porcentaje medio ponderado de estos estudios en 
función del tamaño de la muestra de cada uno, puede estimarse una pre-
valencia de depresión del 8,8 % en los niños y adolescentes que solicitan 
tratamiento (59).
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5. Diagnóstico clínico y 
criterios diagnósticos

Preguntas a responder:

• ¿Cuáles son los criterios diagnósticos de la depresión mayor en niños 
y adolescentes? 

• ¿Con qué otras manifestaciones es preciso realizar el diagnóstico di-
ferencial?

5.1. Diagnóstico clínico de la depresión mayor

El diagnóstico debe realizarse mediante entrevista clínica y no ser derivado 
únicamente de cuestionarios, ya que estos por sí solos no permiten la reali-
zación de un diagnóstico individual. Deberán emplearse técnicas específicas, 
tanto verbales como no verbales, debido a la existencia de posibles limita-
ciones cognitivas y de verbalización en este grupo de edad. Así, los niños 
pequeños suelen tener dificultades para reconocer algunos síntomas o para 
comunicar sus ideas y pensamientos, lo que podría impedir un correcto diag-
nóstico. Para completar la evaluación psicopatológica, es imprescindible la 
información aportada por los padres y por el entorno escolar.

La fenomenología básica de la depresión mayor en niños y adolescen-
tes es similar a la de los adultos, aunque con algunas variaciones relacionadas 
con el nivel madurativo. En estas etapas, por ejemplo, la irritabilidad consti-
tuye un síntoma característico de la depresión, y también varía la frecuencia 
de los distintos síntomas. Las principales manifestaciones sintomáticas están 
marcadas por la edad del niño, y pueden agruparse según su desarrollo evo-
lutivo (60-62).

Así, los trastornos depresivos en edad preescolar (3-6 años) presentan 
los mismos síntomas típicos que caracterizan a la depresión más tardíamente, 
aunque con las manifestaciones que corresponden a su nivel de desarrollo, 
siendo los más frecuentes la tristeza o malhumor, y los problemas de apetito 
y con el sueño, y el más específico la anhedonia (63, 64). El infradiagnóstico 
e infratratamiento son los mayores problemas en los niños de estas edades, 
en parte debido a su limitada capacidad para comunicar emociones y pensa-
mientos negativos mediante el lenguaje, por lo que con cierta frecuencia los 
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síntomas más obvios para su detección son los que clásicamente se denomi-
naban “equivalentes depresivos” o relacionados con el concepto de “depre-
sión enmascarada” (quejas somáticas, regresión, juegos violentos) (tabla 6). 

Se ha establecido la existencia de continuidad de la depresión entre la 
edad preescolar y la edad escolar, sugiriendo que la primera es una manifes-
tación temprana del posterior trastorno depresivo en la infancia (64). 

Los trastornos depresivos entre los adolescentes tienen a menudo un 
curso crónico, con remisiones y recurrencias. Aunque la mayoría de los epi-
sodios depresivos remiten en unos meses (7-9 meses de media en pacientes 
derivados para atención clínica, pero pueden ser menos en muestras comu-
nitarias no clínicas) (6), la frecuencia de recurrencias es alta (un 40 % en 
los primeros dos años y de alrededor del 50 % a los 5 años) (65), y también 
la continuidad en la edad adulta (hasta el 60 %, (53). Las posibilidades de 
recurrencia son mayores si el episodio depresivo inicial es grave, si existen 
comorbilidades, si ha habido episodios previos, si no hay respuesta al trata-
miento inicial o es parcial, y si existen factores individuales o familiares de 
riesgo (6, 66).

Más del 70 % de los niños y adolescentes con trastornos depresivos no 
han sido diagnosticados correctamente ni reciben el tratamiento adecuado 
(67). Las razones podrían ser varias:

 – Distintas manifestaciones clínicas de la depresión en niños que en 
adultos o presentaciones atípicas.

 – Mayor dificultad de los niños y adolescentes para definir la tristeza y 
otros síntomas depresivos y dificultades de comunicación con los alle-
gados sobre estados emocionales.

 – No creencia entre los padres o familiares de la existencia de depresión 
en estas edades, no querer reconocerla por el estigma que produce o 
creer que podría deberse a un fracaso como educadores, aunque no sea 
cierto.

 – Falta de formación o entrenamiento adecuado en la evaluación de 
niños y adolescentes con problemas mentales por parte de los profe-
sionales sanitarios.

 – Ausencia de criterios clasificatorios específicos para la infancia y ado-
lescencia.

 – Existencia de diferencias culturales que afectan no solo a la manifes-
tación y experiencia de la depresión, sino también a la búsqueda de 
ayuda, la comunicación médico-paciente y a la percepción de las distin-
tas alternativas terapéuticas.
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Tabla 6. Principales síntomas clínicos de la depresión 
infanto-juvenil en función de la edad

Menores de 7 años

Los síntomas más frecuentes son la tristeza o irritabilidad y los pro-
blemas de apetito y con el sueño. Manifiestan rabietas frecuentes, 
llanto inmotivado, quejas somáticas (cefaleas, dolores abdominales), 
pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo, 
disminución o aumento de la actividad motora y abulia. También 
pueden presentar un fracaso en alcanzar el peso para su edad cro-
nológica, retraso en el desarrollo psicomotriz o dificultad en el desa-
rrollo emocional.

En esta etapa precoz es muy frecuente la comorbilidad con tras-
torno negativista-desafiante, TDAH, trastornos de ansiedad y tras-
tornos de la eliminación (encopresis, enuresis).

Niños de 7 años a 
edad puberal

Los síntomas se presentan fundamentalmente en cuatro esferas:

a) Esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitación 
o enlentecimiento psicomotor, astenia, apatía, tristeza, y sen-
sación frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones 
ideas recurrentes de muerte. Pueden presentarse también ideas 
e intentos de suicidio.

b) Esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de con-
centración, disminución del rendimiento escolar, fobia escolar, 
trastornos de conducta en la escuela y en la relación con sus 
iguales.

c) Esfera familiar: conflictos, empeoramiento en las relaciones inter-
personales o repercusiones en otros miembros de la familia.

d) Esfera somática: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control 
de esfínteres, trastorno del sueño (insomnio o hipersomnia), 
no alcanzar el peso para su edad cronológica y disminución o 
aumento del apetito.

En estas edades es frecuente la asociación con trastorno negativista 
desafiante, TDAH y trastornos de ansiedad.

Adolescentes

Los síntomas son semejantes a los de la edad puberal, y apare-
cen más conductas negativistas y disociales, abuso de alcohol y 
sustancias, irritabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, 
deseo e intentos de fugas, sentimientos de no ser aceptado, falta 
de colaboración con la familia, aislamiento, descuido del aseo per-
sonal y autocuidado, hipersensibilidad con retraimiento social, tris-
teza, anhedonia y cogniciones típicas (autorreproches, autoimagen 
deteriorada y disminución de la autoestima). Se presentan con más 
frecuencia pensamientos relativos al suicidio e intentos de suicidio.

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

Abreviaturas: TDAH, trastorno por déficit de atención e hipactividad.

Fuente: Elaboración propia y adaptación de varias fuentes (60-64).

Una forma particularmente grave de depresión mayor es la depresión 
con síntomas psicóticos, en la cual el paciente presenta, en ausencia de cri-
terios diagnósticos de otros trastornos psicóticos, alucinaciones o delirios 
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junto con síntomas nucleares propios del trastorno depresivo (ver apartado 
de Tratamiento de la depresión mayor con síntomas psicóticos).

5.2. Criterios diagnósticos

Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, tanto en la clínica 
como en la investigación, son los de la Clasificación Estadística Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) y los 
de la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría (Manual 
Diagnóstico y Estadístico, DSM-5).

Clasificación Internacional de Enfermedades, décima revisión (CIE-10)

La CIE-10 (68) clasifica la depresión mayor dentro los trastornos del 
humor o afectivos (F30-F39). La categoría F32 incluye el episodio depre-
sivo y la F33 la de trastorno depresivo recurrente, y la primera se subdivide 
a su vez en:

 – F32.0 Episodio depresivo leve.

 – F32.1 Episodio depresivo moderado.

 – F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos.

 – F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos.

 – F32.8 Otros episodios depresivos.

 – F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una dura-
ción de al menos dos semanas y siempre deben estar presentes como mínimo 
dos de los tres síntomas considerados típicos de la depresión (tabla 7):

 – Ánimo depresivo

 – Pérdida de interés o de la capacidad para disfrutar.

 – Aumento de la fatigabilidad.
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Tabla 7: Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según 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 orgánico.

C. Síndrome somático: algunos de los síntomas depresivos pueden ser muy destacados 
y adquirir un significado clínico especial. Habitualmente, el síndrome somático se considera 
presente cuando coexisten al menos cuatro o más de las siguientes características:

 – 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 mañana dos o más horas antes de la hora habitual.

 – Empeoramiento matutino del humor depresivo.

 – Presencia de enlentecimiento motor o agitación.

 – Pérdida marcada del apetito.

 – Pérdida de peso de al menos 5 % en el último mes.

 – Notable disminución del interés sexual.

Fuente: Adaptado de OMS (68).

En la tabla 8 se exponen los criterios de gravedad para adultos de 
un episodio depresivo, según CIE-10. En otra columna se realizan algunos 
comentarios específicos para los niños y adolescentes con información 
extraída de la bibliografía (69-71).
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Tabla 8: Criterios de gravedad de un episodio depresivo 
según la CIE-10. Presentación sintomática según 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 
orgánico.

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

Adultos Niños y adolescentes

 – Humor depresivo de un carácter clara-
mente anormal para el sujeto, presente 
durante la mayor parte del día y casi 
todos los días, que se modifica muy 
poco por las circunstancias ambienta-
les y que persiste durante al menos dos 
semanas.

 – El humor puede ser triste, depresivo o 
irritable. 

 – Los niños pequeños o con desarrollo lin-
güístico o cognitivo inmaduro pueden no 
ser capaces de describir su estado de 
ánimo y presentar quejas físicas vagas, 
expresión facial triste o pobre comunica-
ción visual. 

 – El estado irritable puede mostrarse como 
“paso al acto”, comportamiento impru-
dente o atolondrado o actitudes o accio-
nes coléricas u hostiles.  

 – La reactividad al ambiente puede ser 
mayor en niños y adolescentes que en 
los adultos. 

 – En adolescentes mayores el trastorno de 
ánimo puede ser similar a 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 
juego, en el ocio en general o en las acti-
vidades escolares.

 – Falta de vitalidad o aumento de la fati-
gabilidad.

 – La falta de juego con los compañeros, el 
rechazo del colegio o frecuentes ausen-
cias al mismo pueden ser síntomas de 
fatiga.

C. Deben estar presentes uno o más síntomas de la lista, para que la suma total sea  
 al menos de cuatro:

 – Pérdida de confianza y estimación de sí 
mismo y sentimientos de inferioridad.

 – Similar a los adultos.

 – Reproches hacia sí mismo desproporcio-
nados y sentimientos de culpa excesiva 
e inadecuada.

 – Los niños pueden presentar auto-des-
valorización. La culpa excesiva o inapro-
piada no suele estar presente.

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

 – Indicios no verbales de conducta suicida, 
incluidos comportamientos de riesgo rei-
terados, en ocasiones a modo de juego 
y “gestos” autolesivos (arañazos, cortes, 
quemaduras, etc.).
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 – Quejas o disminución de la capacidad de 
concentrarse y de pensar, acompañadas 
de falta de decisión y vacilaciones.

 – Los problemas con la atención y concen-
tración pueden mostrarse como proble-
mas de conducta o escaso rendimiento 
escolar.

 – Cambios de actividad psicomotriz, con 
agitación o inhibición.

 – Junto al cambio en el estado de ánimo 
puede observarse comportamiento hipe-
ractivo.

 – Alteraciones del sueño de cualquier tipo.  – Similar a los adultos.

 – Cambios del apetito (disminución o 
aumento) con la correspondiente modi-
ficación del peso.

 – Los niños pueden dejar de ganar peso 
más que perderlo.

D. Puede haber o no síndrome somático

 – Los síntomas físicos, como las quejas somáticas, son particularmente frecuentes en 
niños.

 – Episodio depresivo leve: están presentes dos o tres síntomas del criterio B. La persona 
con un episodio leve probablemente está apta para continuar la mayoría de sus activi-
dades.

 – Episodio depresivo moderado: están presentes al menos dos síntomas del criterio B 
y síntomas del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas. La persona con un epi-
sodio moderado probablemente tendrá dificultades para continuar con sus actividades 
ordinarias.

 – Episodio depresivo grave: deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del 
criterio C con un mínimo de 8 síntomas. Las personas con este tipo de depresión pre-
sentan síntomas 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 síntomas somáticos importantes. Pueden aparecer síntomas psicóticos 
tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso 
se denomina como episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. Los fenómenos 
psicóticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes 
con el estado de ánimo.

Fuente: CIE-10 e información extraída de varias fuentes (69-71).

Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana de 
Psiquiatría, quinta edición (DSM-5)

La quinta edición del DSM divide la anterior clasificación de “trastornos del 
estado de ánimo” en “trastornos depresivos” y “trastorno bipolar y trastor-
nos relacionados”. El DSM-5 no introduce cambios significativos respecto 
a los criterios diagnósticos de la anterior edición revisada (DSM-IV-TR) 
para el episodio de depresión mayor, a excepción de las modificaciones y 
especificaciones para describir el estado clínico actual que se comentan a 
continuación. La característica esencial continúa siendo un período de al 
menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un mínimo de 
5 síntomas de los cuales al menos uno tiene que ser estado de ánimo depre-
sivo o disminución del interés o placer por todas o casi todas las actividades 
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(tabla 9). El trastorno depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado 
o grave, con códigos específicos para la remisión parcial, total o no especifi-
cada (ver anexo 1).

Tabla 9: Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 
de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los 
síntomas es (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se des-
prende de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas. 
(Nota: en niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable).

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades 
la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información 
subjetiva o de la observación).

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

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.

5. Agitación o enlentecimiento psicomotor casi todos los días.

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.

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

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, 
casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte 
de otras personas).

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

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afec-
ción médica.

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especifi-
cado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.

Fuente: DSM-5 (72).

Del resto de los criterios que conforman el diagnóstico de trastorno depre-
sivo mayor, los principales cambios son:

Una reacción o proceso de duelo no excluye la existencia de un episo-
dio depresivo mayor, indicando la conveniencia de valorar la presencia de 
depresión mayor además de la respuesta normal a una pérdida significativa.

Se introduce el especificador “con características mixtas” que identifica 
los cuadros en los que coexisten síntomas depresivos con al menos 3 sínto-
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mas maníacos/hipomaníacos de un listado de 7. No obstante, las personas 
cuyos síntomas reúnan los criterios de manía o hipomanía, tendrán el diag-
nóstico de trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, respectivamente.

Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros de depresión 
mayor que cursan con síntomas ansiosos, en este caso la presencia de al 
menos 2 síntomas de ansiedad de un listado de 5, hacen a la persona tributa-
ria del especificador “con ansiedad”.

Se cambia la especificación “de inicio en el postparto” por la de “con 
inicio en el periparto” ampliándose la posible presencia de un cuadro de 
depresión mayor a la etapa de embarazo, además de las primeras 4 semanas 
del postparto contempladas anteriormente.

Se traslada la especificación de “crónico” del trastorno depresivo 
mayor a los trastornos depresivos persistentes (distimia), de modo que, 
además de la distimia, se contempla la posibilidad de un trastorno depresivo 
mayor crónico o con episodios intermitentes, excluyéndose la exigencia que 
planteaba el DSM-IV-TR de que la persona no hubiese sufrido un episodio 
depresivo mayor durante los 2 primeros años de la alteración.

DSM-5 incluye también nuevas entidades nosológicas en los trastornos 
depresivos:

 – El trastorno de disregulación disruptiva del estado de ánimo (niños y 
adolescentes hasta 18 años con irritabilidad persistente y frecuentes 
episodios de descontrol conductual extremo).

 – El trastorno disfórico premenstrual (que en el DSM-IV aparecía en el 
apéndice B).

 – La distimia del DSM-IV entra ahora en la categoría de trastorno 
depresivo persistente, que incluye tanto el trastorno depresivo mayor 
crónico como el trastorno distímico previo.

Esta guía de práctica clínica utiliza la clasificación y definiciones de 
depresión recogidas en la décima revisión de la CIE-10 (tablas 7 y 8) con los 
códigos F32 (episodios depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente) 
y en la DSM-5 (tabla 3) con los códigos 296.2X (episodio único) y 296.3X 
(episodio recurrente). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-5, la gravedad de 
los episodios se basa en el número, tipo e intensidad de los síntomas y en el 
grado de deterioro funcional (los especificadores de gravedad de los criterios 
DSM-5 figuran en el anexo 1). Sin embargo, es preciso tener en cuenta que 
los estudios incluidos para la elaboración de esta guía han utilizado siempre 
versiones anteriores, como la DSM-IV-TR o incluso la DSM-III.
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5.3. Diagnóstico diferencial

El desarrollo adolescente supone importantes cambios físicos, cognitivos y 
sociales, que constituyen un reto de adaptación considerable, y favorecen la 
frecuente aparición de desasosiego, sentimientos de malestar, incompren-
sión o cambios de humor. Tales manifestaciones suelen remitir con el tiempo 
conforme se avanza a la edad adulta, pero en estas edades plantean con 
frecuencia a los clínicos la necesidad de distinguir aquellas expresiones emo-
cionales que son propias de un desarrollo normativo de las que caracterizan 
un trastorno depresivo. En la tabla 10 se exponen algunas de las principales 
diferencias entre ellas. 

Tabla 10. Diferencias entre la conducta en la adolescencia normal y con depresión

Adolescencia normal Adolescencia con depresión clínica

A pesar de cierta sensación de desaso-
siego, cambios de humor y otras dificulta-
des, no presentan cambios importantes y 
persistentes en su comportamiento.

Hay un cambio claro respecto a su compor-
tamiento previo (por ej. se vuelve triste, irrita-
ble, pierde interés en actividades habituales 
o no disfruta con ellas, quejas frecuentes de 
aburrimiento, desesperanza, etc.).

Aunque pueden llorar o estar tristes en 
ocasiones, es habitualmente en respuesta 
a acontecimientos vitales cotidianos y de 
corta duración.

Los síntomas depresivos básicos (tristeza o 
pérdida del interés o la capacidad de disfru-
tar con las cosas) están presentes a diario, la 
mayor parte del día, y durante al menos dos 
semanas seguidas.

No hay cambios significativos en su funcio-
namiento previo.

Hay un deterioro en su funcionamiento 
previo (por ej. dejan de hacer cosas que 
antes les gustaban, con un mayor aisla-
miento a expensas de estar con amigos u 
otras actividades, mayores dificultades en el 
estudio o disminución en los rendimientos 
académicos, etc.)

Los pensamientos de muerte y suicidio son 
poco frecuentes.

Las ideas de suicidio son frecuentes.

Las conductas de riesgo (por ej. consumo 
de alcohol) son frecuentes pero habitual-
mente en límites razonables para el tempe-
ramento del adolescente particular.

Pueden empezar a implicarse en conductas 
de riesgo no acordes con el adolescente por 
sus características previas.

Fuente: Adaptado de Rey et al. (6).

En la tabla 11 se presentan las principales enfermedades médicas que 
pueden manifestarse con sintomatología depresiva. Es importante tener en 
cuenta su posible presencia con el fin de realizar las pruebas pertinentes que 
orienten a estas patologías.
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Además, existen fármacos y drogas que pueden causar sintomatología 
depresiva, y que también han de tenerse en cuenta a la hora de realizar el 
diagnóstico diferencial.

Por todo ello la anamnesis de un niño o adolescente con sintomatolo-
gía depresiva debe incluir una pregunta sobre los medicamentos que toma o 
ha estado tomando recientemente, y en los adolescentes en particular debe 
investigarse la posibilidad de consumo de tóxicos, lo que puede incluir la 
realización de un test en orina para su detección. 

En la práctica habitual es poco frecuente que sea necesaria la solicitud 
de pruebas complementarias adicionales. Entre ellas puede ser oportuno en 
ocasiones solicitar una analítica de sangre y orina con hemograma completo, 
glucemia y pruebas de función tiroidea, renal y hepática, que permite valorar 
la patología orgánica más frecuente que se refiere en la tabla 11. La petición 
de otro tipo de pruebas complementarias no está justificada de forma ruti-
naria y debe basarse en la sospecha clínica fundada de algún otro trastorno 
médico. 

Tabla 11. Diagnóstico diferencial del trastorno depresivo mayor

Otras enfermedades Fármacos Tóxicos

Endocrinas: hipotiroidismo, enfermedad 
de Addison, diabetes.

Neurológicas: síndrome postcontusión, 
epilepsia, tumores.

Autoinmunes: lupus eritematoso sisté-
mico.

Infecciosas: hepatitis, mononucleosis.

Celiaquía.

Anemia.

Psicoestimulantes

Glucocorticoides sistémicos

Anticonvulsivantes

Neurolépticos

Anticonceptivos orales

Alcohol

Cocaína

Opioides

Anfetaminas

Cannabis

Fuente: elaboración propia.

En la tabla 12 se muestran los principales trastornos psíquicos con los 
que habría que hacer el diagnóstico diferencial.
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Tabla 12. Diagnóstico diferencial de la depresión mayor y 
otros trastornos mentales en el niño/adolescente

Trastornos no afectivos Otros trastornos afectivos

Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad.

Trastornos de ansiedad.

Trastorno de estrés postraumático.

Trastorno de conducta alimentaria.

Trastorno de personalidad.

Trastornos de conducta.

Trastorno por uso de sustancias.

Trastornos del espectro autista.

Trastornos psicóticos.

Distimia.

Trastorno bipolar.

Trastorno adaptativo.

Trastorno de desregulación disruptiva del estado 
de ánimo.

Trastorno disfórico premenstrual.

Fuente: elaboración propia.

5.4. Comorbilidad

El estudio de la psicopatología infantil ha mostrado que la comorbilidad es 
una regla más que una excepción (27, 73, 74). En ocasiones dicha comorbili-
dad resulta de que distintos trastornos pueden compartir los mismos facto-
res de riesgo (por ej. genéticos o psicosociales), mientras que otras veces la 
presencia de uno de tales trastornos es un factor de riesgo para la aparición 
de otros.

Estudios clínicos (75, 76) y epidemiológicos (77, 78) muestran que el 
40-80 % de los niños y adolescentes con depresión tienen algún otro tras-
torno psíquico asociado (79), y que al menos el 20-50 % presentan dos o más 
trastornos comórbidos. 

Los diagnósticos comórbidos más frecuentes son el trastorno distímico, 
los trastornos de ansiedad, los trastornos de conducta y el abuso de sus-
tancias (53, 80). Excepto para el abuso de sustancias, el trastorno depresivo 
mayor es más probable que ocurra después del comienzo de otros trastornos 
(53). Ante un cuadro conductual es importante que el clínico tenga siempre 
en cuenta el trastorno depresivo mayor, ya que la naturaleza y las repercu-
siones en el entorno del primero pueden hacer pasar por alto un episodio 
depresivo subyacente.

La presencia de comorbilidades tiene una importante trascendencia en 
cuanto al pronóstico clínico (condicionando en general una peor respuesta 
a los tratamientos, mayor persistencia sintomática, mayor tendencia a la 
cronicidad y mayor riesgo de mortalidad), y un alto coste social (afectando 
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adicionalmente al nivel de funcionamiento en la vida cotidiana e implicando 
un mayor uso de recursos) (48, 81). En la tabla 13 se presentan las comorbi-
lidades más frecuentes.

Tabla 13. Comorbilidades más frecuentes en la 
depresión mayor en niños y adolescentes

Niños Adolescentes

Ansiedad por separación.

Otros trastornos de ansiedad.

TDAH.

Trastorno negativista desafiante.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Distimia.

Abuso de tóxicos.

Trastornos de conducta.

Fobia social.

Trastorno de ansiedad.

TDAH.

Trastorno de conducta alimentaria.

Trastorno de estrés postraumático.

TEA.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno de personalidad límite.

Abreviaturas: TDAH, trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TEA, trastornos del espectro 
autista.

Fuente: elaboración propia.
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6. Factores de riesgo, 
protectores y evaluación 
de la depresión mayor

Preguntas a responder1:

• ¿Cuáles son los factores de riesgo y de protección de depresión mayor 
en niños y adolescentes?

• ¿Cuáles son los cuestionarios y entrevistas más utilizados en la evalua-
ción de la depresión en niños y adolescentes?

6.1. Factores de riesgo y protectores

La depresión en niños y adolescentes es un trastorno complejo con múlti-
ples factores de riesgo, tanto biológicos como ambientales, que interactúan 
entre sí y pueden tener efecto acumulativo. Algunos de ellos predisponen a 
su padecimiento, mientras que otros pueden actuar como factores desenca-
denantes y/o de mantenimiento del trastorno. Es improbable que un único 
factor pueda explicar el desarrollo de una depresión, reducir la probabilidad 
de su ocurrencia o que su control sea suficiente para prevenirla (82, 83).

En la tabla 14 se exponen los principales factores de riesgo asociados al 
desarrollo de la depresión en niños y adolescentes.

1. Para abordar estas preguntas clínicas se ha realizado una actualización no sistemática de 
la evidencia considerada en la GPC 2009.
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Tabla 14. Factores de riesgo asociados a la depresión en niños y adolescentes
In

d
iv

id
ua

le
s

B
io

ló
g

ic
o

s

Genéticos

Historia familiar de depresión o trastorno bipolar.

La información actual sugiere que los factores genéticos 
podrían ser menos importantes en la presentación de 
depresión en la niñez que en la adolescencia.

Sexo Antes de la pubertad la frecuencia de trastornos 
depresivos es prácticamente igual en niños que en 
niñas; en la adolescencia son entre 2 y 3 veces más 
frecuentes en el sexo femenino.

Edad

Problemas crónicos 
de salud

Incluyendo enfermedades médicas y discapacidades 
físicas o de aprendizaje.

P
si

co
ló

g
ic

o
s

Otros trastornos 
psíquicos

Particularmente trastornos de ansiedad, trastornos de 
conducta o TDAH. 

Disforia de género.

Orientación sexual Homosexualidad.

Temperamento

Afectividad negativa 
Otros estilos cog-
nitivos

Tendencia a experimentar estados emocionales 
negativos, que se acompañan de características 
cognitivas (por ej. baja autoestima) y conductuales. 
Conlleva una mayor reactividad a estímulos negativos. 

Estilo cognitivo rumiativo.

Déficits de habilidades sociales.

A
m

b
ie

nt
al

es

Acontecimientos 
vitales estresantes Pérdidas u otros acontecimientos traumáticos.

F
am

ili
ar

es

Trastorno psíquico 
en los padres

Especialmente depresión (incluyendo depresión/
ansiedad materna en embarazo y posparto). 

Trastorno por uso/abuso de alcohol u otras sustancias.

Conflictos en las 
relaciones familiares

Separación/divorcio, conflictos conyugales.

Conflictos en relaciones paterno-filiales.

Estilos educativos 
negativos Negligencia en cuidados, escasa afectividad o rechazo.

Maltrato/Abuso Físico, emocional o sexual.

S
o

ci
al

es

Problemas esco-
lares Mala adaptación o fracaso académico.

Dificultades en 
las relaciones con 
iguales

Conflictos interpersonales, ausencia de amistades 

Acoso (bullying) Incluyendo el trato degradante, la humillación, burla o el 
rechazo/aislamiento.

Otras circuns-
tancias sociales 
adversas

Sin hogar, institucionalizados, en centros de acogida o 
de seguridad.

Emigración. 

Refugiados.

Fuente: elaboración propia y adaptación de varias fuentes (6, 82-90).
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La tabla 15 resume algunos de los principales factores implicados en la 
depresión en niños y adolescentes, clasificados como factores de vulnerabili-
dad, de activación y protectores.

Tabla 15: Factores de vulnerabilidad, de activación y de 
protección en la depresión infanto-juvenil

Factores de vulnerabilidad (incrementan la predisposición general, pero rara vez provocan 
directamente la alteración):

 – Factores genéticos.

 – Historia de trastorno afectivo en los padres.

 – Sexo femenino.

 – Edad post-puberal.

 – Antecedentes de síntomas depresivos.

 – Antecedentes de abuso físico y/o sexual en la infancia.

 – Afectividad negativa.

 – Pensamientos de tipo rumiativo.

 – Homosexualidad.

 – Disforia de género.

 – Problemas crónicos de salud (discapacidades físicas o de aprendizaje y otros trastornos 
psíquicos, en particular trastornos de ansiedad, trastornos de conducta y TDAH).

Factores de activación (directamente implicados en el comienzo de la depresión y en pre-
sencia de factores de vulnerabilidad, sus efectos pueden ser mayores. Suelen ser aconte-
cimientos no deseados que dan lugar a cambios permanentes en las relaciones familiares 
y de amistad):

 – Conflictos conyugales.

 – Desestructuración familiar.

 – Acoso o humillación.

 – Situaciones de abuso físico, emocional o sexual.

 – Consumo de tóxicos.

Factores de protección (reducen la probabilidad de depresión en presencia de factores de 
vulnerabilidad o de activación):

 – Buen sentido del humor.

 – Buenas habilidades sociales o relaciones de amistad.

 – Relaciones estrechas con uno o más miembros de la familia.

 – Logros personales valorados socialmente.

 – Nivel de inteligencia normal-alto.

 – Práctica de algún deporte o actividad física.

 – Participación en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

 – Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores positivos.

Fuente: Elaboración propia y adaptado de NICE (82).
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6.2. Evaluación

La evaluación de la depresión mayor en la infancia y la adolescencia puede 
tener una finalidad diagnóstica, cuando el objetivo es comprobar la presen-
cia o ausencia de unos criterios diagnósticos (normalmente CIE o DSM) y 
la cuantificación de la frecuencia o gravedad de los síntomas, u orientarse a 
valorar factores mantenedores de la depresión y su expresión clínica, que 
pueden ser relevantes de cara a la elección del tratamiento, la individualiza-
ción del mismo y la evaluación de su eficacia.

Aunque comparte los objetivos de cualquier evaluación en salud 
mental, tiene algunas características especiales. En niños y jóvenes la depre-
sión puede presentarse fundamentalmente con síntomas conductuales o 
quejas somáticas, y no con la sintomatología depresiva típica observada en 
los adultos, lo que puede dificultar su diagnóstico. Además, en su evaluación 
clínica, siendo importante como en el resto de trastornos mentales infantiles 
obtener información de distintas fuentes, es esencial la que aporta el propio 
paciente, y tanto más cuanto mayor es su edad (6, 21, 82, 91). 

La entrevista clínica con el paciente y sus padres o convivientes más 
próximos es la principal herramienta de diagnóstico, y debe incluir como 
aspectos básicos:

 – Datos sociodemográficos y del entorno del paciente (circunstancias y 
relaciones familiares, educativas, sociales y actividades de ocio).

 – Completa anamnesis y exploración psicopatológica, con valoración 
de los síntomas y de su repercusión en el funcionamiento general del 
paciente, así como de la presencia de comorbilidades.

 – Historia de desarrollo. Antecedentes físicos y psíquicos, personales y 
familiares.

 – Evaluación de factores de riesgo, protectores, acontecimientos vitales 
estresantes actuales y factores de apoyo de que disponga el paciente de 
cara al tratamiento.

 – Valoración de la oportunidad de pruebas complementarias adicionales.

 – Valoración del riesgo de conductas auto y heterolesivas.

La entrevista clínica puede complementarse con otros métodos de eva-
luación. 
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6.3. Métodos de evaluación

Existen diferentes instrumentos para la evaluación de la depresión en niños 
y adolescentes, fundamentalmente, cuestionarios autoinformados (auto o 
heteroaplicados) y entrevistas con diferente grado de estructuración. El ins-
trumento de evaluación que se elegirá dependerá fundamentalmente de su 
objetivo.

Algunos instrumentos de evaluación son más generales y otros más 
específicos, y algunos presentan versiones reducidas para disminuir el 
tiempo empleado en su realización (88) e incluso pueden ser empleados en 
diferentes ámbitos, no solo en el ámbito clínico (92, 93).

Cuestionarios de depresión

Son instrumentos cuyo objetivo es realizar un registro de los sentimientos e 
ideas recientes, así como hacer un repaso, más o menos exhaustivo, sobre las 
distintas áreas/dimensiones que pueden estar afectadas: afectiva, conductual 
y/o fisiológica.

Los cuestionarios de evaluación de la depresión tienen diferentes uti-
lidades: cuantificar la intensidad de la sintomatología, establecimiento de 
áreas conductuales problemáticas, detección de cambios sintomatológicos 
(monitorización de síntomas), realizar cribado e incluso, diferenciar el tipo 
concreto de trastorno depresivo.

En la tabla 16 se exponen algunos de los cuestionarios que pueden ser 
empleados para la evaluación de la depresión.

Tabla 16. Cuestionarios utilizados para la evaluación 
de la depresión en niños y adolescentes

Nombre/autor, 
año

Edad 
(años)

Nº de 
ítems Características

Adaptación y 
validación al 
castellano

Children’s 
Depression 
Inventory (CDI)/
Kovacs, 1992 
(94)

7-17
27 (larga)

10 (breve)

 – Versión modificada del 
BDI para su uso en niños 
y adolescentes.

 – La mayor parte de los 
ítems miden aspectos 
cognitivos, no mide 
aspectos biológicos ni 
conductuales.

 – Con diferentes puntos de 
corte según su finalidad 
(cribado o ayuda al 
diagnóstico).

 – Versión corta:

Del Barrio et al. 
2002 (95)

 – Versión larga:

Frías et al. 1991 
(96)
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Nombre/autor, 
año

Edad 
(años)

Nº de 
ítems Características

Adaptación y 
validación al 
castellano

Reynolds 
Adolescent 
Depression 
Scale (RADS)/
Reynolds, 
1987 (97)

13-17 30

 – Presenta un elevado 
porcentaje de falsos 
positivos (30 %) al punto 
de corte de la depresión.

 – No es particularmente 
efectivo detectando 
cambios.

Del Barrio et al. 
(1996) (98)

Reynolds Child 
Depression 
Scale (RCDS)
(99) 

9-12 30

 – Versión similar al RADS 
para su uso en niños.

 – En general peores cuali-
dades psicométricas que 
el RADS.

Del Barrio et al. 
(1996) (98)

Beck 
Depression 
Inventory-2nd 
ed (BDI-II)/
Beck et al. 
1996 (100)

13-18 21

 – Forma más reciente, 
próxima al DSM-IV, 
diseñada para realizarse 
en 10 min.

 – Diferencia de forma 
precisa adolescentes 
que pueden sufrir depre-
sión de aquellos con una 
probabilidad más baja.

Sanz et al. 2013 
(101)

Kutcher 
Adolescent 
Depression 
Scale (KADS)/
Le Blanc et al. 
2002 (102)

6-18
16 (larga)

6 (breve)

 – Buena fiabilidad y 
validez.

 – La versión corta podría 
ser efectiva para des-
cartar la depresión en 
muestras comunitarias 
y ha obtenido mejores 
resultados que el BDI.

Sin datos

Patient Health 
Questionnaire-
Adolescent 
version 
(PHQ-A)/
Johnson et al. 
2002 (103)

13-18 83

 – Cuestionarios PHQ 
basados en el DSM-IV.

 – Diseñado para su 
utilización en atención 
primaria.

 – Incluye ítems sobre 
depresión y otros trastor-
nos frecuentes de la 
adolescencia.

Sin datos
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Nombre/autor, 
año

Edad 
(años)

Nº de 
ítems Características

Adaptación y 
validación al 
castellano

Escala para la 
evaluación de 
la depresión 
para maestros 
(EDSM)/ 
Domènech y 
Polaino, 1990 
(104)

8-12 16

 – Los ítems se refieren 
a depresión, alegría y 
popularidad.

 – Sus autores han obte-
nido cuatro factores: 
rendimiento, interacción 
social, depresión inhibida 
y depresión ansiosa.

 – Los puntos de corte 
varían según la edad.

Elaborada 
para población 
española

Center for 
Epidemiological 
Studies –
Depression 
Scale (CES-D)/
Radloff, 1977 
(105)

12-18 20

 – Sin validez clara y con 
puntos débiles en 
adolescentes.

 – En el grupo de edad 
más joven mide 
sintomatología depresiva 
más que depresión.

 –  Adaptado y validado en 
castellano.

Soler et al. 1997 

(106)

Preeschool 
Symptoms 
Self-Report 
(PRESS)/
Martini et al. 
1990 (107)

3-7 –

 – No específico de 
depresión.

 – Presentación pictórica: 
buenas características 
psicométricas en 
población española.

 – 25 láminas, cada lámina 
tiene una versión de 
carácter alegre o triste, 
debe elegirse una de 
ellas.

 – Existe versión según 
sexo y para padres y 
profesores.

 – Buenas características 
psicométricas con 
población española.

Pictórico

Pediatric 
Symptom 
Checklist 
(PSC)/ Jellinek 
et al. 1979 
(108)

3-16 35

 – Versión para padres y 
para adolescentes.

 – Ventajas: brevedad y 
capacidad de cribar 
diferentes aspectos 
psicosociales y del 
comportamiento.

 – No diseñada para 
identificar enfermedades 
mentales específicas.

Sin datos
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Nombre/autor, 
año

Edad 
(años)

Nº de 
ítems Características

Adaptación y 
validación al 
castellano

Child Behavior 
Checklist 
(CBCL)/

Achenbach, 
1985 (109)

4-18 133

 – La versión original 
es para padres, pero 
existe una versión 
para profesores y otra 
autoaplicada para 
adolescentes de 11-18 
años.

 – Incluye ítems sobre 
algunas manifestaciones 
de depresión.

 – Ventajas: aporta 
información sobre 
problemas conductuales 
o comportamiento 
social.

Rubio-Spitec et 
al. 1990 (110)

Youth Self-
Report (YSR)/ 
Achenbach et 
al. 1987 (111)

11-18 120

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

 – Incluye ítems sobre 
adaptación social y 
problemas de conducta 
y emocionales.

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

Lemos et al. 
1992 (112).

Mood and 
Feelings 
Questionnaire 
(MFQ)/Wood et 
al. 1995 (113)

8-18
33 (larga)

13 (breve)

 – Formato para hijos y 
padres.

 – Buena validez 
diagnóstica.

 – Con diferentes puntos 
de corte según se trate 
de adolescentes o niños 
más pequeños.

Sin datos

Children’s 
Depression 
Scale (CDS)/
Lang y Tisher, 
1978 (114)

8-14 66

 – Autoinforme.

 – Sus autoras 
recomiendan que 
también lo completen 
ambos padres 
(heteroinforme) y, si es 
posible, se obtengan 
datos de algún otro 
adulto significativo.

Seisdedos;1983, 
1994, 2014 (115)

Fuente: elaboración propia y adaptación de varias fuentes (82, 87, 88, 116-118).
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Con todo, los cuestionarios no son válidos para hacer un diagnóstico 
de depresión en el paciente individual, lo que requiere de una evaluación 
clínica por parte de un profesional competente utilizando distintas fuentes 
de información, incluyendo la entrevista con el propio paciente.

Para obtener más información sobre algunos de estos instrumentos 
puede consultarse el Banco de Instrumentos del CIBERSAM (119).

Instrumentos basados en entrevistas

Las entrevistas clínicas varían de acuerdo con el grupo de edad al que van 
dirigidas, y según su formato pueden ser entrevistas semiestructuradas o 
estructuradas. 

La mayor parte de ellas se fundamentan en alguno de los sistemas diag-
nósticos y en líneas generales ofrecen al clínico una guía para preguntar y 
registrar la información obtenida, lo que permite establecer un diagnóstico 
y, en algunos casos, estudiar la comorbilidad. Estas entrevistas requieren de 
entrenamiento para su utilización y en general deben ser empleadas por 
especialistas en salud mental.

En la tabla 17 se pueden ver algunas de las características principales 
de las entrevistas utilizadas en la depresión de niños y adolescentes.

Tabla 17: Entrevistas estructuradas y semiestructuradas 
utilizadas en la depresión de niños y adolescentes

Nombre/ autor,  
año

Edad 
(años)

Tiempo 
(horas) Características

Adaptación y 
validación en 

castellano

Kiddie Schedule for 
Affective Disorders 
and Schizophrenia 
for School-
Age Children- 
Present and 
Lifetime Version 
(K-SADS-PL)/ 
Kaufman et al. 
1997 (120)

6-18 1-1,5

 – Semiestructurada.

 – Procedimiento fiable y 
válido para la evaluación 
diagnóstica de la 
depresión.

Ulloa et al. 2006 
(121)

Diagnostic 
Interview Schedule 
for Children (DISC)/
Costello et al. 1985 
(122)

6-17 1-2

 – Estructurada.

 – Ventaja: puede ser 
realizada por personal 
no sanitario con breve 
entrenamiento.

Bravo et al. 2001 
(123)
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Nombre/ autor,  
año

Edad 
(años)

Tiempo 
(horas) Características

Adaptación y 
validación en 

castellano

Diagnostic Interview 
for Children and 
Adolescents –
Revised (DICA-R)/ 
Herjanic y Reich, 
1991 (124)

6-18 1-2

 – Estructurada.

 – Versión para niños, 
adolescentes y padres.

 – Buena validez en 
adolescentes.

 – Parece tener tendencia 
a infra-diagnosticar 
adolescentes, 
mientras que sobre-
diagnostica trastornos 
externalizantes.

 En español 
EDNA-IV, 
Ezpeleta et al. 
1995 (125)

Child and 
Adolescent 
Psychiatric 
Assessment 
(CAPA)/ Angold 
y Costello, 2000 
(126) 

9-17 1-2

 – Estructurada.

 – Versión para padres e 
hijos

 – Fiable diagnosticando la 
depresión.

 – Glosario detallado para 
los entrevistadores.

Sin datos

Development 
and Well-Being 
Assessment 
(DAWBA)/ 
Goodman et al. 
2000 (127)

5-16 1-2

 – Entrevista estructurada y 
preguntas abiertas.

 – Conjunto de 
cuestionarios, entrevistas 
y escalas de gradación 
diseñadas para 
generar diagnósticos 
psiquiátricos basados en 
la CIE-10 y en la DSM-IV.

Existe versión 
online en 
castellano 

Children’s 
Depression Rating 
Scale, Revised 
(CDRS-R)/ 
Poznanski et al. 
1984 (128); Mayes 
et al. 2010 (129)

6-12

12-18
0,5

 – Semiestructurada.

 – Evalúa el grado de 
gravedad de depresión.

 – Puntúa información 
verbal y no verbal 
(tiempo del habla, 
hipoactividad, expresión 
no verbal de afecto 
depresivo).

Polaino y 
Domenech, 
1988 (31) 
(versión 6-12 
años)

MINI International 
Neuropsychiatric 
Interview/ Sheehan 
et al. 1997 (130)

5-18 0.5-1

 – Estructurada

 – Explora los principales 
trastornos del Eje I del 
DSM-IV y la CIE-10. 
16 módulos, cada uno 
correspondiente a una 
categoría diagnóstica.

Ferrando et al. 
1998 (131)

Fuente: elaboración propia y adaptación de varias fuentes (82, 116-118).
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Para obtener más información sobre algunos de estos instrumentos 
puede consultarse el Banco de Instrumentos del CIBERSAM (119).

Resumen de la evidencia

Factores de riesgo y protectores

La depresión en niños y adolescentes es un trastorno complejo con múl-
tiples factores de riesgo, tanto biológicos como ambientales, que interac-
túan entre sí y pueden tener efecto acumulativo. Los principales factores 
de riesgo asociados al desarrollo de la depresión en niños y adolescentes 
son (6, 82-90):

 – Biológicos: genéticos, sexo femenino, edad post-puberal, problemas 
crónicos de salud.

 – Psicológicos: trastornos psíquicos, orientación sexual, tempera-
mento, afectividad negativa y otros estilos cognitivos.

 – Familiares: trastorno mental en los padres, conflictos en las relacio-
nes familiares, estilos educativos negativos, maltrato, abuso.

 – Sociales: problemas escolares, dificultades en las relaciones con 
iguales, acoso (bullying), otras circunstancias adversas.

Los principales factores de protección son: 

 – Buen sentido del humor.

 – Buenas habilidades sociales o relaciones de amistad.

 – Relaciones estrechas con uno o más miembros de la familia.

 – Logros personales valorados socialmente.

 – Nivel de inteligencia normal-alto.

 – Práctica de algún deporte o actividad física.

 – Participación en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

 – Poseer creencias y prácticas religiosas, espiritualidad o valores posi-
tivos.
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Evaluación

La entrevista clínica con el paciente y sus padres o convivientes más 
próximos es la principal herramienta de diagnóstico, y debe incluir como 
aspectos básicos (6, 21, 82, 91):

 – Datos sociodemográficos y del entorno del paciente (circunstancias 
y relaciones familiares, educativas, sociales y actividades de ocio).

 – Completa anamnesis y exploración psicopatológica, con valoración 
de los síntomas y de su repercusión en el funcionamiento general del 
paciente, así como de la presencia de comorbilidades.

 – Historia de desarrollo. Antecedentes físicos y psíquicos, personales 
y familiares.

 – Evaluación de factores de riesgo, protectores, acontecimientos 
vitales estresantes actuales y factores de apoyo de que disponga el 
paciente de cara al tratamiento.

 – Valoración de la oportunidad de pruebas complementarias adicionales.

 – Valoración del riesgo de conductas auto y heterolesivas.

La entrevista clínica puede complementarse con otros métodos de eva-
luación. 

Existen diferentes instrumentos para la evaluación de la depresión en 
niños y adolescentes, fundamentalmente, cuestionarios autoinformados 
(auto o heteroaplicados) y entrevistas con diferente grado de estructura-
ción. El instrumento de evaluación que se elegirá dependerá fundamen-
talmente de su objetivo y ámbito de aplicación (82, 87, 88, 116-118).

De la evidencia a las recomendaciones

1. Calidad de la evidencia

Para abordar estas preguntas clínicas se ha realizado una actualización no 
sistemática de la evidencia considerada en la GPC del 2009.

La calidad global de la evidencia para los factores de riesgo y protección 
considerados es moderada-baja. La evidencia disponible proviene principal-
mente de estudios observacionales con algunas limitaciones en el diseño.

En cuanto a la evidencia sobre las escalas de evaluación, se han reco-
gido las más empleadas en la literatura y aquellas recomendadas por el 
grupo de trabajo de la GPC.
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2. Otras consideraciones

Las recomendaciones se han realizado por consenso del grupo elaborador, 
teniendo en cuenta el análisis de la evidencia y las recomendaciones emitidas 
en la versión previa de la GPC. Por ello, no se ha realizado explícitamente el 
balance de beneficios y riesgo, la evaluación de los valores y preferencias y 
el uso de recursos y costes.

Recomendaciones

3

Los médicos de familia y pediatras de atención primaria deben 
tener una adecuada formación para evaluar a aquellos niños y 
adolescentes con riesgo de depresión y registrar el perfil de riesgo 
en su historia clínica [2009].

3

Ante un niño o adolescente que ha sufrido un evento vital estre-
sante, en ausencia de otros factores de riesgo,  se recomienda que 
los profesionales de atención primaria realicen un seguimiento y 
fomenten la normalización de la vida cotidiana [2009].

3

Se deberá realizar una búsqueda activa de sintomatología depre-
siva en aquellos niños y adolescentes que presenten factores de 
riesgo, preguntando sobre los síntomas y los problemas actuales de 
forma independiente, tanto a ellos como a sus padres [2009].

3
Toda evaluación de salud mental de un niño o adolescente debería 
incluir de forma rutinaria preguntas acerca de síntomas depresivos 
[2009].

3

En la evaluación del niño o adolescente con depresión mayor se 
debe tener en cuenta el contexto familiar y social. También se 
debería valorar la calidad de las relaciones interpersonales del 
paciente, tanto con sus familiares como con sus amigos e iguales 
[2009].

3

Se debe preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre 
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse daño a sí mismo o a otros, 
consumo de alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia de ante-
cedentes de acoso escolar o en redes sociales, negligencia, maltrato 
y abuso físico o sexual [2017].
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3

La evaluación debería incluir la exploración de la presencia de 
comorbilidades (principalmente trastorno de ansiedad, trastor-
nos de conducta y/o abuso de sustancias), que pueden requerir un 
abordaje más específico [nueva 2017].

3

El diagnóstico de depresión mayor debe realizarse mediante 
entrevista clínica, incluyendo información del medio familiar y 
escolar. Los cuestionarios por sí solos no permiten la realización 
de un diagnóstico individual [2017].

3
En caso de utilizar cuestionarios como apoyo al diagnóstico, se 
sugiere emplear el CDI o el BDI-II entre los autoaplicados y el 
CDS, CDRS-R o DAWBA entre los heteroaplicados [2017].
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7. Perspectivas y experiencias 
de los niños y adolescentes 
con depresión y sus familias

Pregunta a responder:

• ¿Cuáles son las perspectivas y experiencias de los niños y adolescentes 
con depresión y sus familias?

A pesar de un mayor conocimiento sobre las particularidades clínicas, el 
curso o la efectividad de los diferentes tratamientos de la depresión en la 
infancia y la adolescencia, su naturaleza y la forma en la que es vivida por 
los pacientes y sus familiares todavía es poco conocida.

Las perspectivas de los pacientes y sus familias sobre la depresión no solo 
permiten saber de primera mano su experiencia y vivencias relacionadas con 
su padecimiento, sino que juegan un papel muy importante en todo el proceso 
de atención sanitaria, desde su detección hasta el abordaje terapéutico. 

En su inicio, el frecuente desconocimiento del adolescente de qué es lo 
que le está ocurriendo y la interpretación errónea de sus dificultades por parte 
de familiares u otros adultos de su entorno, pueden interferir con su identifi-
cación y el proceso de búsqueda de ayuda profesional. Así, por ejemplo, los 
familiares pueden atribuir los síntomas a rasgos personales negativos como 
pereza o mala educación o a características propias de la edad.

En relación al tratamiento, es bien conocida la importancia de la psi-
coeducación en el pronóstico. Además, su realización está condicionada 
por valores y creencias tanto de los adolescentes como de sus familias y la 
sociedad en general, como por ejemplo las actitudes hacia los tratamientos 
psicológicos (a los adolescentes pueden no gustarles inicialmente, mientras 
que es una demanda muy frecuente en sus padres), o los estigmas y mitos 
que con frecuencia se presentan en relación al tratamiento farmacológico 
(como su supuesta posibilidad de adicción). Todo ello puede influir de forma 
importante en la adherencia al tratamiento y como resultado en su eficacia.

La investigación cualitativa disponible sobre las perspectivas y expe-
riencias de la depresión en adolescentes presenta diversas limitaciones 
metodológicas que obligan a interpretar con cautela sus resultados. Entre 
ellas destacan la existencia de pocos estudios, la sobrerrepresentación feme-
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nina de las muestras, la extensión de los resultados en adultos a adolescentes, 
recogida de los datos de forma retrospectiva o incluso de adolescentes que 
no la han padecido ellos mismos. Con todo, los estudios cualitativos suponen 
un nuevo enfoque y enriquecen los resultados de los estudios cuantitativos 
incorporando la visión sobre la depresión de los propios adolescentes afec-
tados y sus allegados.

Evidencia científica

Para incluir las perspectivas de los adolescentes con depresión en esta GPC 
se ha realizado una síntesis de la evidencia cualitativa publicada y se ha 
puesto en marcha un estudio participativo.

7.1. Revisión sistemática

En este apartado se incluye evidencia derivada de una revisión sistemática 
de estudios cualitativos (132) y 13 estudios cualitativos primarios (133-145).

A continuación, se presentan los principales resultados de la síntesis 
temática realizada, organizados en temas y subtemas.

La experiencia subjetiva de depresión: cómo entienden los adolescentes la 
depresión y los síntomas asociados

El desconocimiento

Con frecuencia los adolescentes que han padecido una 
depresión señalan haberse sentido confusos ante sus sínto-
mas y lo que les estaba ocurriendo; se sienten diferentes de 
sus compañeros, pero no saben por qué y no lo identifican 
con padecer un episodio depresivo. Sin embargo, describen 
la importancia y necesidad de entender la depresión para 
“tomar el control” de la misma y tener una visión más obje-
tiva de su experiencia. Este aspecto podría ser importante 
de cara al pronóstico, dado que también se ha señalado 
que darse cuenta (tener conciencia) de que se trata de una 
depresión puede llevar a buscar ayuda frente a la opción 
de dejarse guiar por los pensamientos negativos asociados 
(por ej. de tipo autolítico) (132). 

Confianza 
moderada
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Los síntomas

Los adolescentes entienden y vivencian la depresión como 
algo que va más allá de la tristeza: describen sentir des-
conexión con uno mismo (con respecto a antes de pade-
cerla) y con los demás, cansancio y desaliento, irritabilidad, 
enfado, sufrimiento emocional, falta de control, dificultades 
para concentrarse y sentimientos de ser diferente o anormal 
(132). La irritabilidad (enfado y violencia, hacia sí mismo 
y los demás) se destaca como un aspecto principal de la 
depresión en adolescentes (136). También destaca el senti-
miento de soledad como una de las principales experiencias 
subjetivas asociadas a la depresión (136), y el aislamiento 
familiar y social. La ideación y conducta suicida se recono-
cen como parte de la depresión (132, 136, 137), asociadas a 
sentimientos de desesperación y tristeza o al enfado y agre-
sividad (136).

Confianza 
moderada

El estigma y la culpa

Los adolescentes señalan con frecuencia sentir el estigma 
social asociado a la depresión (132), y ello se destaca como 
una barrera importante para el uso de los servicios de salud 
mental (135). La experiencia de culpa y los sentimientos de 
fracaso también se asocian con la depresión en muchos ado-
lescentes, y podrían influir en el curso de las intervenciones 
(133). Tanto el estigma percibido como los sentimientos de 
culpa y fracaso pueden estar razonablemente relacionados 
con la poca predisposición que señalan muchos de ellos a 
hablar de sus dificultades con familiares y con compañeros.

Confianza 
moderada

Las causas

Las causas de la depresión más habitualmente señala-
das entre los adolescentes son la existencia de conflictos, 
la presión de ser adolescente, las experiencias de pérdida 
y la existencia de algún tipo de abuso o trauma. También 
mencionan entre otras razones biológicas, como los factores 
genéticos, problemas con el equilibrio químico, o la depre-
sión relacionada con el padecimiento de enfermedades 
físicas (132).

Confianza 
moderada
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La depresión en el entorno

La familia

Diversos estudios señalan que los adolescentes perciben 
falta de conocimientos y entendimiento de las familias 
sobre la depresión, tendiendo a conceptualizarla con fre-
cuencia como un rasgo propio y pasajero de la adolescencia 
normal más que como un trastorno psíquico (132).

La familia puede actuar de forma positiva como facili-
tador al tratamiento y en el afrontamiento de la depresión a 
través de la paciencia, tolerancia, entendimiento y estímulo 
necesarios (141), y se identifica como una importante fuente 
de apoyo y ayuda para el adolescente con depresión (134, 
135, 141). Sin embargo, en otras ocasiones también puede 
actuar como barrera, cuando no ofrece apoyo, cuando 
existen conflictos familiares o cambios que influyen nega-
tivamente en el adolescente (140). El temor de los adoles-
centes a la reacción de la familia también se identifica como 
un obstáculo importante para la búsqueda de ayuda (134).

Confianza 
moderada

Los iguales

Pese a la gran importancia que para muchos adolescentes 
tiene su grupo de iguales y su papel potencial como apoyo 
para el adolescente con depresión, con frecuencia son reacios 
a hacerles partícipes de sus dificultades, por el temor, por 
ejemplo, a ser juzgados de forma negativa, como raros o 
enfermos, o a no querer ser una carga para ellos (132).

Confianza 
moderada

El abordaje terapéutico

La ayuda

Una vez saben que padecen una depresión los adolescentes 
creen que lo mejor que pueden hacer es hablar con alguien, 
identificando como principales criterios a la hora de escoger 
con quién hablar la confianza y el que sea alguien que conozca 
la depresión. La mayoría sugieren como primera opción los 
amigos, aun reconociendo las dificultades previamente seña-
ladas, o la familia, y con respecto a los profesionales expresan 
opiniones diversas, y que van desde los que opinan que el ano-
nimato profesional permite mayor libertad para expresarse 
hasta los que piensan que no es útil hablarlo con un descono-
cido y que necesariamente debe ser alguien más cercano (132).

Confianza 
baja
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La accesibilidad a los servicios de atención

Para mejorar la accesibilidad a los servicios de salud mental 
es importante conocer la  percepción de los adolescentes 
sobre el sistema sanitario, hacia el que con frecuencia mues-
tran desconfianza y actitudes negativas, relacionadas por 
ejemplo con experiencias adversas previas o con una con-
ceptualización social desfavorable de los servicios de salud 
mental. También es frecuente que piensen que acudir a un 
servicio de salud mental sólo es necesario cuando un pro-
blema es lo suficientemente grave, aunque su percepción de 
gravedad puede diferir de la realidad de la situación desde 
el punto de vista clínico (134).

Confianza 
baja

Los profesionales

Los adolescentes describen la necesidad de disponer de 
profesionales cercanos y empáticos, con actitud amistosa y 
buena comunicación con los jóvenes, que ofrezcan apoyo y 
que intenten no juzgarles (141).

Confianza 
baja

El enfoque terapéutico

Los adolescentes prefieren en general un estilo amplio 
de tratamiento, donde se primen las intervenciones psi-
cosociales y de forma individualizada el tratamiento far-
macológico (139, 142). En cuanto a la psicoterapia, se 
percibe de forma favorable y con beneficios percibidos en 
la vida diaria, aunque a veces difícil de aplicar (133, 138, 
139). Aunque hay variabilidad en el deseo de implicación 
en la toma de decisiones por parte de los pacientes, por 
lo general los adolescentes y sus familias prefieren seguir 
modelos de toma de decisiones compartida (142, 143).

Confianza 
moderada

Influencia de factores culturales

Los factores étnicos y culturales afectan a cómo los ado-
lescentes entienden la depresión y su gravedad, y a como 
identifican las causas del problema, así como a la actitud 
familiar hacia la misma y hacia los recursos escogidos en la 
búsqueda de ayuda (134). Este tema es transversal y parece 
afectar a todos los anteriores.

Confianza 
baja
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7.2. Estudio participativo

Como complemento a la revisión sistemática de estudios cualitativos, se 
puso en marcha un estudio participativo que empleó la técnica Photovoice. 
El Photovoice es un método de investigación-acción participativa que 
emplea conjuntamente fotografías con grupos focales para obtener infor-
mación sobre las visiones y percepciones de los participantes. La fotografía 
se emplea como base para la discusión y como una forma para obtener infor-
mación importante sobre actitudes y creencias (20, 146, 147). 

En dicho estudio, participaron 7 adolescentes con depresión y 10 fami-
liares, quienes a lo largo de 5 sesiones aportaron sus visiones y perspecti-
vas acerca de la vivencia de depresión y su manejo clínico. Los principales 
aspectos metodológicos y resultados de esta experiencia se desarrollan en 
un informe específico (148). 

A continuación, se detallan los resultados principales derivados del 
análisis temático de la información obtenida del análisis conjunto de las 
fotografías y las narrativas de los participantes.

Necesidad de información

Todos los participantes destacan la necesidad de información adaptada a los 
adolescentes, para las familias y para la población general.

“Si tuviésemos información podríamos entender mejor lo que nos pasa...hay 
otras enfermedades, como puede ser, no sé, cualquier enfermedad que no sea 

tan mental o más física, todo el mundo sabe lo que es, o sabe los síntomas, 
entonces tú, aunque nunca la hayas sufrido, sabes lo que es...” (adolescente).

“Es muy difícil entender la depresión y mantener la calma...Necesitamos 
mucha orientación, información y ayuda...” (familiar).

Disminución del estigma

Se reconoce la importancia y necesidad de fomentar la sensibilización social, 
a través de la puesta en marcha de diferentes medidas y ámbitos.

“Estaba super triste porque en el colegio me insultan por tener depresión...” 
(adolescente).

“Yo creo que la gente no sabe lo que es, ni lo pasó, no lo entiende y reaccio-
nan mal” (adolescente).
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“Si tienes diabetes o te rompes una pierna, eso lo entiende todo el mundo...
pero ni los padres ni las amistades tienen una mentalidad abierta, es necesa-

rio que puedan entender y ponerse en el sitio del otro...” (familiar).

Apoyo

Debido al gran impacto de la depresión en el adolescente y en las familias, 
se recalca la necesidad de recibir apoyo, orientación y psicoeducación, con 
implicación de los profesionales y del sistema sanitario. También se señala la 
importancia de disponer de grupos donde compartir experiencias e informa-
ción con otros pacientes y familias.

“A otros adolescentes les diría que intenten buscar ayuda donde sea, o en 
el lugar que crea que menos lo va a encontrar, porque siempre va a haber 

alguien que esté dispuesto a ayudarte y que no, no te encierres en ti misma...” 
(adolescente).

“Los padres y familiares creo que necesitamos un apoyo importante, necesi-
taríamos un curso, incluso en grupo, terapia familiar...” (padre/madre).

“Hay muchas situaciones de estrés, incerteza y desconcierto en las familias, 
necesitamos apoyo, para los padres y para los niños...” (padre/madre).

Importancia de la detección precoz y del acceso rápido a la atención

Entre las principales acciones de mejora se destaca el importante papel 
de atención primaria en la detección. También se destaca la necesidad de 
mejorar la coordinación entre atención primaria y las unidades de salud 
mental para garantizar un acceso rápido a la atención.

“Yo creo que ya se empieza a hacer, a preguntar por estas cosas en el pedia-
tra o en el médico de cabecera, y creo que es bueno...” (adolescente).

“Entre las cosas mejorables están el uso de test en pediatría/colegios a deter-
minadas edades para detectar estos problemas” (padre/madre).

“Entre los aspectos positivos destacaría la rapidez de su pediatra nada más 
notar los primeros síntomas y el fácil acceso a hablar con su psiquiatra” 

(padre/madre).

Tratamiento

Desde la perspectiva de los pacientes y familiares las estrategias terapéuti-
cas deben estar adaptadas a las necesidades individuales y con un enfoque 
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holístico.  Destacan la falta de tratamientos psicológicos y toma de decisio-
nes compartida sobre los tratamientos.

“…Porque, aunque la enfermedad sea la misma, cada uno la va a desarrollar 
a su manera y tiene su propia personalidad, por eso yo creo que hay que 

adaptar un poco el tratamiento... Aunque las bases sean las mismas, pues, a 
lo mejor un método funciona con una persona y con otra no” (adolescente).

“A nosotros nunca nos ofrecieron distintas opciones, supongo... Pero siempre 
sentí que se apoya todo el tratamiento casi exclusivamente en la medicación, 

y echo muchísimo de menos la psicoterapia...” (padre/madre).

“Destaco la falta de terapias psicológicas y la falta de especialistas...” (padre/
madre).

Profesionales sanitarios

En cuanto a la percepción de los clínicos, tanto los adolescentes como sus 
familiares consideran crucial la formación y sensibilidad con los trastornos 
mentales en la infancia y la adolescencia, mejorar la comunicación, y favo-
recer el seguimiento y la continuidad en la atención (mismos profesiona-
les, evitar paso brusco a la atención de adultos). A este respecto, una de las 
grandes quejas por parte de los afectados y sus familias es el cambio del 
profesional de referencia, dificultando así la adherencia al tratamiento y la 
continuidad en la atención.

“La persona que te lleve tiene que saber escucharte, pero interpretar también 
lo que sientes por dentro, o sea, hablar, saber escuchar y después valorar…” 

(adolescente).

“No cambiar cada dos por tres de psiquiatra o psicólogo, o sea, una persona 
que te lleve, que esté involucrada, y te cambian y te cuesta volver a empezar, 
¿no?, volver a sacar la historia, volver a empezar de nuevo...” (adolescente).

“Valoro mucho la posibilidad de contacto telefónico con los profesionales” 
(padre/madre).

Interacción entre el sistema sanitario y educativo

Tanto los adolescentes como sus familiares pusieron de manifiesto la nece-
sidad de reforzar la coordinación entre el sistema sanitario y educativo, y 
recalcaron la importancia de favorecer la continuidad académica.

“Yo creo que sea en casa o en el colegio, donde sea, nos pueden ayudar 
porque yo muchas veces pensé que no encontraría a nadie, pues a lo mejor, 
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que me entendiese, pero incluso en el colegio, con profesores, tutores, y les 
hablas, y aunque no te entiendan a la perfección porque es difícil, pero sí, 

que pues están ahí de apoyo” (adolescente).

“En el instituto la ayudaron mucho, pasó de curso... Eso le ayudó para 
volver a empezar este año” (padre/madre).

De la evidencia a las recomendaciones

Estas recomendaciones se han realizado teniendo en cuenta los principa-
les hallazgos de la revisión sistemática de estudios cualitativos y el estudio 
participativo, y con la colaboración de los adolescentes y familiares que han 
participado en esta GPC.

Debido a la naturaleza de la evidencia considerada y las recomenda-
ciones emitidas no se han empleado los marcos EtR. Son recomendaciones 
relacionadas con la falta de información señalada y las preferencias genera-
les en relación al abordaje terapéutico. Además, toda la información reca-
bada sobre cribado y los tratamientos individuales ha sido tenida en cuenta 
en la formulación de recomendaciones (ver marcos EtR de los apartados 
correspondientes).

Recomendaciones

3
Se recomienda mejorar el conocimiento de la depresión y sus 
consecuencias entre los jóvenes y sus familias, así como reducir el 
estigma asociado [nueva 2017].*

3

Se recomienda un abordaje de la depresión adaptado a las necesi-
dades e inquietudes de los niños y jóvenes, mantener una actitud 
empática, abordar los sentimientos de fracaso y de culpa que con 
frecuencia experimentan por estar deprimidos,  y respetar las par-
ticularidades individuales  [nueva 2017].

3

El enfoque terapéutico de la depresión mayor en la infancia y 
adolescencia debería ser integral e implicar al niño o adolescente 
y a las familias en la toma de decisiones respecto a la estrategia 
terapéutica a seguir [nueva 2017].

*Se adjunta el documento de Información para pacientes y familiares en el anexo 4.
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8. Cribado de la 
depresión mayor

Preguntas a responder:

• ¿El cribado en atención primaria incrementa la identificación de niños 
y adolescentes con depresión mayor?

• ¿El cribado de la depresión en niños y adolescentes en atención pri-
maria mejora su asistencia y tratamiento?

• ¿Cuáles son los riesgos asociados al cribado de la depresión en niños 
y adolescentes?

• ¿Cuál es la precisión de los diferentes instrumentos psicométricos en 
la identificación de la depresión en niños y adolescentes?

Diferentes estudios epidemiológicos han puesto de manifiesto un posible 
infradiagnóstico e infratratamiento del trastorno depresivo en la infancia y 
adolescencia, y a pesar de que la mitad de los adolescentes acuden al menos 
una vez al año a su médico de familia, muy pocos lo hacen por trastornos 
emocionales o del comportamiento (149). Sin embargo, encuestas realizadas 
en EE. UU. a estudiantes de enseñanza secundaria muestran que el 29 % han 
presentado sentimientos de tristeza y desesperanza diariamente durante las 
dos últimas semanas, hasta el punto de interferir con sus actividades habitua-
les (150). En algunos casos estos sentimientos podrían persistir hasta 6 meses 
después (151). Otros estudios señalan que sólo la mitad de los adolescentes 
con depresión se diagnostican antes de llegar a la edad adulta y que dos de 
cada tres jóvenes con depresión no se detectan en atención primaria (89).

Algunos de los factores que podrían explicar los problemas en la detec-
ción temprana de la depresión en atención primaria son: la forma de presen-
tación con frecuencia atípica en niños y jóvenes (por ej. con quejas somáticas 
o alteraciones conductuales más aparentes que la tristeza) (152), la falta de 
tiempo en las consultas (153) y que a pesar de que los médicos reconocen 
que el trastorno depresivo es cada vez más común entre los jóvenes (154), 
tienden a identificar únicamente aquellos con síntomas psicológicos graves 
y no los que se presentan con formas leves o moderadas (155).
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Evidencia científica

Efectos del cribado
Si bien existe evidencia que sugiere que el cribado de la 
depresión en adultos mejora su identificación, no hay estu-
dios realizados en la infancia y adolescencia que compa-
ren directamente resultados entre cohortes cribadas y no 
cribadas. Así, una revisión sistemática de la literatura ela-
borada por la Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) en 2009 (156) no encontró estudios que aborda-
sen la efectividad del cribado de depresión mayor en niños 
y adolescentes a la hora de mejorar los resultados en salud o 
de aumentar el porcentaje de pacientes identificados o tra-
tados. Una nueva revisión realizada por la AHRQ reciente-
mente (157, 158), que actualiza el informe anterior, tampoco 
encontró nuevos estudios que evaluasen estas variables, al 
igual que la búsqueda actualizada de la literatura científica 
realizada por nuestro grupo de trabajo específicamente 
para esta GPC.

–

No se ha encontrado evidencia de posibles efectos negativos 
del cribado de depresión en niños y adolescentes. Uno de 
los riesgos potenciales del cribado es la no identificación de 
casos (falsos negativos), aunque teniendo en cuenta las pro-
piedades psicométricas de los instrumentos empleados, los 
adolescentes no detectados podrían ser escasos (157, 158).

–

Otro de los riesgos potenciales serían los falsos positivos, 
que podrían estar asociados a un sufrimiento y estigma 
innecesarios, e incluso a tratamientos inapropiados, pero 
tampoco se han encontrado estudios que evalúen este 
riesgo.

Instrumentos psicométricos

Existen diferentes escalas y cuestionarios que pueden utilizarse para el 
cribado de la depresión en la infancia y adolescencia, muchas de ellas de 
aplicación en Atención Primaria (89, 152). Estos instrumentos deben ser 
breves; fáciles de administrar, puntuar e interpretar en la consulta; tener 
una razonable fiabilidad y validez; identificar una proporción significativa de 
pacientes y proveer información clínicamente relevante (152).
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Según una reciente revisión sistemática que incluyó 54 
estudios del ámbito clínico y escolar, las herramientas más 
frecuentemente empleadas para el cribado de la depre-
sión son el Children’s Depression Inventory (CDI), el Beck 
Depression Inventory (BDI), la Center for Epidemiologic 
Studies – Depression Scale (CES-D) y la Reynolds 
Adolescent Depression Scale (RADS) con las siguientes 
propiedades psicométricas (159) (tabla 18).

Calidad muy 
baja

Tabla 18: Principales propiedades psicométricas de las 
escalas más frecuentemente utilizadas en el cribado 

de la depresión en niños y adolescentes

Escalas Fiabilidad* Sensibilidad Especificidad

Children’s Depression 
Inventory (CDI).

86 % (IC95 %, 
84-88).

83 % (IC95 %, 
77-89).

84 % (IC95 %, 
77-92).

Beck Depression 
Inventory (BDI).

86 % (IC95 %, 
81-90).

81 % (IC95 %, 
74-87).

81 % (IC95 %, 
75-88).

Center for 
Epidemiologic Studies 
– Depression Scale 
(CES-D).

88 % (IC95 %, 
84-92).

76 % (IC95 %, 
67-84).

71 % (IC95 %, 
63-79).

Reynolds Adolescent 
Depression Scale 
(RADS).

93 % (IC95 %, 
86-99). – –

Fuente: Stockings et al. (159) *Consistencia interna medida mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

Teniendo en cuenta las 4 escalas, la consistencia interna fue 
‘buena’ (0,89, 95 % CI:0,86–0.92). La sensibilidad y espe-
cificidad fueron ‘moderadas’ (sensibilidad: 0,80, 95 % CI: 
0,76–0,84; especificidad: 0,78, 95 % CI:0,74–0,83). En los 
estudios en los que se empleó una entrevista diagnóstica 
para determinar el diagnóstico de depresión mayor, el valor 
predictivo positivo fue ‘pobre’. Las propiedades psicométri-
cas no cambiaron en función de la calidad del estudio, tipo 
de muestra (clínica o no clínica) o edad (159).

Calidad muy 
baja
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La revisión de la AHRQ incluyó cinco estudios en su revi-
sión sistemática. Uno de ellos evaluó el Patient Health 
Questionnaire for Adolescents (PHQ-A) en atención prima-
ria. Los otros cuatro estudios evaluaron el BDI y la CES-D 
en el ámbito escolar. El PHQ-A y el BDI mostraron la sen-
sibilidad y especificidad más altas (PHQ-A: sensibilidad= 
73 % y especificidad=94 %; BDI: rango sensibilidad=84-90 % 
y rango especificidad=81-86 %) (158).

Calidad muy 
baja

Recomendaciones de diferentes organizaciones y guías

A pesar de la inexistencia de estudios que avalen el cribado de la depresión 
mayor, diferentes instituciones y organizaciones han realizado recomenda-
ciones sobre su realización en niños y adolescentes (tabla 19), destacando 
las siguientes:

US Preventive Services Task Force

En 2009, la USPSTF (panel de expertos norteamericanos creado en 1984 que 
realiza recomendaciones basadas en la evidencia sobre medidas preventivas 
que incrementen la salud de la población), basándose en una revisión siste-
mática de la literatura elaborada por la AHRQ (156) y a pesar de la ausen-
cia de estudios, recomendó el cribado en Atención Primaria, únicamente en 
adolescentes (12 a 18 años), siempre y cuando se garantizase la existencia de 
infraestructuras que permitiesen un adecuado diagnóstico, acceso a psicote-
rapia (TCC o TIP) y seguimiento. Sin embargo, consideró que la evidencia 
en ese momento era insuficiente para evaluar el balance riesgo/beneficio del 
cribado en niños de 7 a 11 años de edad (160).

La USPSTF tomó esta decisión en base a varios criterios: 1) la impor-
tancia de la depresión mayor como trastorno discapacitante, asociado a 
riesgo de suicidio y morbilidad grave a largo plazo; 2) el elevado porcen-
taje de jóvenes infradiagnosticados e infratratados; 3) la existencia de 
herramientas de cribado que identifican con precisión la depresión mayor 
en adolescentes, no en niños; 4) los beneficios del tratamiento temprano en 
adolescentes (ISRS, psicoterapia y tratamiento combinado), no así en niños; 
5) la existencia de riesgos en niños y adolescentes que toman ISRS (ideación 
y conducta suicida).

Posteriormente, la actualización realizada por la AHRQ (2015) tampoco 
encontró nuevos estudios sobre el impacto del cribado de depresión en 
Atención Primaria, si bien observó, a diferencia de la anterior, una débil aso-
ciación de los ISRS con la aparición de efectos secundarios. Por este motivo, la 
USPSTF ha realizado una modificación, recomendando el cribado de adoles-
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centes (12 a 18 años) para el trastorno depresivo mayor en Atención Primaria 
siempre y cuando se asegure la existencia de infraestructuras que garanticen 
un adecuado diagnóstico, tratamiento y seguimiento. Para niños entre 7 y 11 
años, la USPSTF sigue considerando que la evidencia actual es insuficiente 
para evaluar el balance riesgo/beneficio del cribado (157).

Los criterios por los que la USPSTF ha realizado esta modificación eli-
minando la mención a tratamientos específicos se basan en que la magnitud 
de los daños del tratamiento farmacológico es pequeña si al paciente se le 
realiza un adecuado seguimiento (157).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

En 2005, la GPC sobre depresión en la infancia y adolescencia elaborada 
por el NICE (82) recomendaba que los profesionales sanitarios de Atención 
Primaria estuviesen familiarizados con la detección de los trastornos del 
estado de ánimo y que existiese un acceso regular a una consulta y supervi-
sión especializadas. Para ello recomienda el Mood and Feelings Questionnaire 
(113). La actualización de esa GPC, publicada en 2015, mantuvo la recomen-
dación, al no encontrar nueva evidencia que la modificase (21).

Academia Americana de Pediatría

La Academia Americana de Pediatría sugiere un cribado anual de depresión 
en preadolescentes y adolescentes entre 11 y 21 años (161). La justificación 
radica en que la depresión es un importante factor de riesgo de suicidio y 
una de las principales causas de muerte de niños y adolescentes.

Para ello recomienda que el cribado de la depresión en adolescentes se 
realice con el Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2) (162, 163).

El cuestionario consta de únicamente dos ítems:

“Durante las últimas dos semanas, con qué frecuencia te han moles-
tado cada uno de los siguientes problemas:

 • ¿Tener poco interés o disfrutar poco haciendo las cosas?

 • ¿Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanza?”

Las respuestas para cada pregunta pueden ser: “nunca” (0 puntos), 
“varios días” (1 punto), “más de la mitad de los días” (2 puntos) y “todos o 
casi todos los días (3 puntos). En una muestra de 499 adolescentes de atención 
primaria, una puntuación ≥3 tuvo una sensibilidad del 74 % y una especifici-
dad de 75 % en el diagnóstico de depresión según los criterios DSM-IV (163).
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Tabla 19: Recomendaciones de cribado de depresión 
en la infancia y la adolescencia

Organización Recomendación

Europa

National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) (2005, 2015) (21, 82). 

Los profesionales sanitarios de atención 
primaria deben estar familiarizados con la 
detección de los trastornos del estado de 
ánimo y debería existir un plan de acceso 
regular a una consulta y supervisión espe-
cializadas. Para ello recomienda el Mood 
and Feelings Questionnaire.

EEUU

US Preventive Services Task Force (2009, 
2015) (157, 160).

Recomienda el cribado de adolescentes (12 
a 18 años) para el trastorno depresivo mayor 
en atención primaria siempre y cuando se 
asegure la existencia de infraestructuras que 
garanticen un adecuado diagnóstico, trata-
miento y seguimiento.

American Medical Association (AMA), 
Guidelines for Adolescent Preventive 
Services (1994) (164).

Recomienda que los médicos de atención 
primaria empleen una estrategia sistemática 
de cribado, diseñado para identificar a ado-
lescentes con riesgo de depresión o suicidio.

Guidelines for Adolescent Depression in 
Primary Care (GLAD-PC) (2007) (89).

Recomienda que los médicos de atención 
primaria identifiquen (vía instrumentos de 
cribado y entrevistas clínicas de segui-
miento) y coordinen el cuidado de los ado-
lescentes con depresión.

American Academy of Pediatrics (2014) 
(161).

Recomienda un cribado anual de riesgo de 
depresión en preadolescentes y adolescen-
tes entre 11 y 21 años.

American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry (AACAP) (2007) (85).

Recomienda el cribado de depresión como 
parte de la evaluación psiquiátrica.

American Academy of Family Physicians 
(2009) (165).

Recomienda el cribado de adolescentes 
(12-18 años de edad) para depresión mayor 
cuando  existen sistemas accesibles que 
garanticen el diagnóstico, tratamiento (psi-
coterapia) y seguimiento.

Canadá

Canadian Task Force on Preventive Health 
Care (2004) (92).

Insuficiente evidencia para recomendar a favor 
o en contra sobre el cribado de depresión a 
niños y adolescentes en atención primaria.

Guidelines and Protocols Advisory 
Committee on behalf of the Medical 
Services Commission (2010) (166).

Recomienda el cribado periódico de signos 
de depresión y ansiedad en niños y adoles-
centes.

Fuente: elaboración propia a partir de Lewandowski et al. (167) y Forman- Hoffman et al. (157).
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Resumen de la evidencia

–

No existe evidencia sobre el posible efecto del cribado de 
depresión en el número de niños y adolescentes detectados. 
Tampoco existe evidencia directa del efecto del cribado de 
la depresión en niños y adolescentes, en el ámbito de la aten-
ción primaria, sobre variables relacionadas con la salud.

–
No se ha encontrado evidencia de posibles riesgos asocia-
dos con el cribado de depresión en niños y adolescentes.

Calidad 
muy baja

Existe limitada evidencia indirecta del beneficio del 
cribado de la depresión mayor en adolescentes, derivada 
de la precisión diagnóstica de las herramientas de cribado 
y de la eficacia de los diferentes tratamientos disponibles 
(157, 158).

Calidad 
muy baja

Diferentes estudios muestran la existencia de distintas 
herramientas de cribado de depresión con apropiadas pro-
piedades psicométricas. Entre las más empleadas destacan 
las siguientes: Children’s Depression Inventory (CDI), Beck 
Depression Inventory (BDI), Center for Epidemiologic 
Studies – Depression Scale (CES-D) y Reynolds Adolescent 
Depression Scale (RADS) (159).

Calidad 
muy baja

Consenso 
de expertos

La US Preventive Services Task Force (USPSTF) (157) y 
la GPC del NICE  (21) recomiendan el cribado universal 
de depresión en adolescentes de 12-18 años en atención 
primaria. La Academia Americana de Pediatría sugiere 
que el cribado debería ser anual y a partir de los 11 años 
(161). Otras organizaciones y guías han recomendado el 
cribado de depresión en adolescentes (85, 89, 164-166), si 
bien también existen grupos que han señalado que existe 
insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra 
(92). En cuanto a la herramienta de cribado la GPC del 
NICE recomienda el Mood and Feelings Questionnaire 
(21) y la Academia Americana de Pediatría el Patient 
Health Questionnaire-2 (PHQ-2), el resto de organizacio-
nes y guías no indican una herramienta en particular (167).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y dirección de estas recomenda-
ciones han sido los siguientes:
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1. Valor de las variables consideradas

Se han asumido las variables consideradas en las revisiones sistemáticas 
incluidas: diagnóstico de depresión mayor; remisión, síntomas depresivos, 
calidad de vida, funcionamiento, conductas de riesgo, síntomas mentales o 
físicos, suicidio o muerte; falsos positivos, falsos negativos, estigma; fiabili-
dad, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 
negativo, precisión diagnóstica.

2. Calidad global de la evidencia

No existe evidencia del posible efecto de un cribado de depresión mayor 
en niños y adolescentes en Atención Primaria. Su posible beneficio sobre 
variables relacionadas con la salud mental en este grupo de edad es de carác-
ter indirecto y derivado de la precisión diagnóstica de las herramientas de 
cribado y de la eficacia de los diferentes tratamientos disponibles, tanto psi-
coterapéuticos como farmacológicos.

3. Balance entre beneficios y riesgos

A pesar de la no existencia de evidencia al respecto, parece razonable pensar 
que el balance entre los beneficios y los riesgos del cribado de depresión 
en adolescentes en atención primaria se inclina favorablemente hacia los 
primeros.

4. Valores y preferencias de pacientes y/o cuidadores

No se han localizado estudios sobre los valores y preferencias de los pacien-
tes y/o cuidadores respecto del cribado de la depresión. En principio se trata 
de una intervención integrada dentro del proceso asistencial que no debería 
mostrar rechazo ni suponer ningún tipo de conflicto por parte de los pacien-
tes y sus familiares.

En el estudio cualitativo realizado como parte de esta GPC tanto 
los adolescentes como sus padres señalaron la importancia de la puesta 
en marcha de procedimientos de cribado en atención primaria, de cara a 
mejorar su detección y diagnóstico precoces.

5. Costes y uso de recursos

A pesar de la inexistencia de estudios de costes y consumo de recursos de la 
implementación de un programa de cribado de la depresión en atención pri-
maria, se presumen bajos en relación a los beneficios, no precisando más que 
integrar, dentro de la propia entrevista clínica, un breve cuestionario con el 
fin de identificar una persona con riesgo de presentar depresión.
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6. Otras consideraciones

La preocupación por la elevada frecuencia de trastornos depresivos no reco-
nocidos entre los adolescentes ha hecho que un grupo de investigadores 
del Reino Unido haya puesto en marcha el programa TIDY (Therapeutic 
Identification of Depression in Young people) de identificación terapéutica 
de la depresión mayor en adolescentes, desarrollado en el ámbito de la aten-
ción primaria (168, 169). Este programa, además de realizar un cribado de 
depresión, facilita una serie de estrategias de intervención para los casos más 
leves que se pueden realizar en la propia consulta.

La evaluación inicial del TIDY en un área sanitaria de Londres mostró 
la posibilidad de formar a médicos y enfermeras de atención primaria para 
implementar el programa, que fue bien aceptado tanto por los adolescentes 
como por los clínicos y mejoró las tasas de identificación (168, 169). Sin 
embargo, también se han identificado reticencias por parte de los profesio-
nales, relacionadas con su preocupación por la medicalización innecesaria 
de los problemas emocionales y la carga adicional que podría suponer para 
primaria (152, 169, 170). 

Actualmente el programa TIDY está siendo evaluado en España, pero 
aún no se dispone de resultados acerca de su efectividad.

En resumen, existe escasa evidencia científica sobre la efectividad y 
seguridad del cribado de la depresión mayor en niños y adolescentes. Sin 
embargo, teniendo en cuenta su prevalencia, el infradiagnóstico en adoles-
centes, su importancia como trastorno discapacitante, asociado a riesgo de 
suicidio y morbilidad grave a medio/largo plazo, parece razonable imple-
mentar medidas que mejoren la identificación de adolescentes con depre-
sión y con ello, el acceso a un tratamiento temprano y a un seguimiento 
adecuado, así como la puesta en marcha de estrategias de intervención para 
los casos más leves adaptadas al ámbito de la Atención Primaria.

Recomendaciones

Débil a 
favor

Se sugiere la incorporación de procedimientos de cribado 
que permitan una mejor identificación de un trastorno depre-
sivo mayor en los adolescentes que acuden a un servicio de 
atención primaria de salud. Su realización debería integrarse 
dentro del propio proceso asistencial, asegurando el acceso 
a un tratamiento temprano y a un adecuado seguimiento 
[nueva 2017].
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3

Se sugiere la utilización de herramientas de cribado sencillas 
y de validez diagnóstica contrastada, como por ejemplo, el 
cuestionario PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) de úni-
camente dos preguntas [nueva 2017].*

*Se adjunta cuestionario en anexo 2.
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9. Tratamiento de la 
Depresión Mayor

9.1. Tratamiento psicológico

Pregunta a responder:

• ¿Cuál es el tratamiento psicológico más efectivo en el tratamiento de 
la depresión mayor en la infancia y la adolescencia?

Según la European Association for Psychotherapy (EAP) (171), se define la 
psicoterapia como un tratamiento o intervención terapéutica integral, deli-
berada y planificada, basada en una formación amplia y específica en alte-
raciones del comportamiento, enfermedades o necesidades más amplias de 
desarrollo personal, relacionadas con causas y factores psicosociales y psi-
cosomáticos. Para ello utiliza métodos psicoterapéuticos científicos, en una 
interacción de uno o varios individuos con uno o varios psicoterapeutas, con 
el objetivo de mitigar o eliminar los síntomas, cambiar actitudes y patrones 
de comportamiento alterados, y favorecer un proceso de madurez, desarro-
llo, salud mental y bienestar.

Las intervenciones psicoterapéuticas para la depresión en la infancia y 
adolescencia incluyen diversas técnicas, que se diferencian en aspectos como 
su base teórica, tipo de actividades y tareas, duración y frecuencia del trata-
miento, además de diferentes formatos de aplicación: individual, familiar o 
grupal.

Todo ello les confiere un carácter especial que dificulta los estudios 
acerca de su eficacia, sesga sus resultados y reduce el tamaño del efecto en 
los meta análisis, ya que implica: variabilidad en la aplicación de una misma 
intervención, dificultades en el control de las variables del terapeuta (entre-
namiento, experiencia clínica), dificultad en realizar estudios de doble ciego, 
y en la replicación de los resultados debido a la heterogeneidad de las mues-
tras y diversidad de los instrumentos y variables de medida.

El objetivo de esta revisión fue determinar cuál es la psicoterapia o 
intervención psicológica más eficaz en el tratamiento de la depresión en la 
infancia y la adolescencia. Para ello se ha revisado y actualizado la revisión 
análoga realizada por el NICE (21).
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Evidencia científica

La guía del NICE publicada en el año 2015 incluyó 40 estudios que evalua-
ron la efectividad de las diferentes intervenciones psicológicas (21). La pre-
sente actualización añadió 3 nuevos ECA: McCauley et al. (172) que evaluó 
un programa de activación conductual; Rohde et al. (173) sobre la terapia 
cognitivo-conductual grupal y Dietz et al. (174) que se centró en evaluar el 
papel de la terapia interpersonal familiar en preadolescentes. También se 
incluyó un metanálisis en red (175) y una revisión sistemática que evaluó la 
eficacia del tratamiento psicológico en niños (176).

Las comparaciones analizadas fueron:

 – Terapia Cognitivo-conductual (TCC) individual:

• vs. Control.

• vs. Tratamiento habitual.

• vs. Terapia familiar.

• vs. Terapia de apoyo no directiva.

• vs. Relajación.

 – TCC computarizada:

• vs. Control.

• vs. Tratamiento habitual.

 – TCC grupal:

• vs. Control.

• vs. Tratamiento habitual.

• vs. Autoayuda guiada.

• vs. Terapia de apoyo no directiva.

• vs. Automodelado.

• vs. Relajación.

• vs. TCC grupal + sesiones a padres.

 – TCC grupal + sesiones a padres vs. Control.

 – Terapia Familiar (TF):

 • vs. Control.

 • vs. Tratamiento habitual.
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 • vs. Terapia de apoyo no directiva.

 • vs. Terapia psicodinámica.

 – Terapia Interpersonal (TIP):

 • vs. Control.

 • vs. Tratamiento habitual.

 • vs. TCC.

 • vs. Terapia de apoyo no directiva.

 – Terapia Psicodinámica vs. Terapia Familiar.

 – Activación conductual vs. TCC/Terapia interpersonal (TIP).

 – Terapia de apoyo no directiva:

 • vs. Control.

 • vs. Autoayuda guiada.

 – Autoayuda guiada vs. Control.

 – Automodelado vs. Control.

 – Relajación:

 • vs. Control.

 • vs. Automodelado.

9.1.1. Terapia cognitivo-conductual

El modelo cognitivo-conductual constituye hoy en día la modalidad psicote-
rapéutica más estudiada e investigada en el campo de la psicología. Dentro 
de este modelo destaca la Terapia Cognitiva, la cual supone una evolución 
del mismo, iniciada por Albert Ellis y consolidada por Aron Beck a finales 
de los años 70, y que es la intervención que ha mostrado mayor utilidad en 
el tratamiento de la depresión.

Este abordaje terapéutico incluye una serie de técnicas de intervención 
que se podrían resumir en: técnicas conductuales (activación conductual, 
técnicas de afrontamiento), técnicas emotivas y técnicas de reestructuración 
cognitiva.

Es una terapia centrada en el presente, cuyo eje principal es la asunción 
de que la depresión está mediada por la percepción errónea de los sucesos y 
por el déficit de habilidades.
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La Terapia Cognitivo – Conductual ha demostrado su eficacia en el 
tratamiento de la depresión moderada en adultos, con resultados similares a 
los obtenidos con tratamiento farmacológico (177). En niños y adolescentes 
no difiere ni en la lógica ni en los elementos terapéuticos esenciales de la 
empleada en adultos, pero como es esperable, los procedimientos terapéuti-
cos se adaptan a su edad.

Asimismo, la TCC puede adoptar diversos formatos: individual, grupal 
o familiar, y recientemente se han desarrollado estrategias que pretenden 
mejorar el acceso a la psicoterapia a través del uso de las nuevas tecnologías, 
entre las que la más importante quizás sea la terapia cognitivo-conductual 
computarizada.

TCC individual

TCC individual vs. Control

Se incluyeron cinco ensayos clínicos aleatorizados (5 ECA, 
10 publicaciones) que evaluaron la TCC individual en com-
paración con un grupo control (estar en lista de espera o no 
tratamiento). Los resultados no mostraron diferencias sig-
nificativas ni cambios relevantes clínicamente entre ambos 
grupos de comparación en las variables estado funcional 
(CGAS), presencia de síntomas depresivos (varias escalas), 
ideación suicida (varias escalas), efectos adversos relacio-
nados con el suicidio y abandono por cualquier motivo (21). 

Calidad muy 
baja

TCC individual vs. Tratamiento habitual

Se incluyeron cuatro ECA que evaluaron la TCC individual 
en comparación con el tratamiento habitual (elegido por 
el psicoterapeuta, podía incluir el considerado más eficaz y 
cualquier tipo de psicoterapia). Las únicas variables evalua-
das fueron el estado funcional (1 estudio de 38 pacientes) 
y la presencia de síntomas depresivos postratamiento (4 
ECA, 154 pacientes). En la valoración del estado funcional 
(CGAS), la TCC obtuvo mejor resultado que el control, con 
una diferencia estadísticamente significativa de 7 puntos 
más, mientras que no se observaron diferencias entre ambos 
grupos en la presencia de síntomas depresivos medida con 
varias escalas (21).

Calidad muy 
baja
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TCC individual vs. Terapia Familiar

Un único ECA evaluó la TCC individual en comparación 
con la Terapia Familiar. Aunque algunos resultados fueron 
favorables a la TCC (estado funcional y síntomas depresi-
vos) solo se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el porcentaje de remisión postratamiento (66 
pacientes) (RR 1,95 ; IC 95 % 1,05 a 3,63) (21).

Calidad muy 
baja

TCC individual vs. Terapia de apoyo no directiva

Cuatro ECA evaluaron la TCC individual en compara-
ción con la Terapia de apoyo no directiva. La TCC obtuvo 
mejores resultados en el estado funcional (CGAS) (1 ECA, 
68 pacientes), en la presencia de síntomas depresivos (BDI) 
(1 ECA, 68 pacientes), en el número de pacientes con remi-
sión (4 ECA, 398 pacientes) y en la presencia de ideación 
suicida (K-SADS-PE) (1 ECA, 68 pacientes), en todos los 
casos postratamiento y sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas. Por contra, la TCC obtuvo peor resultado que la 
Terapia de apoyo no directiva en el número de pacientes 
con remisión a los 6-9 meses (1 ECA, 56 pacientes), aunque 
sin significación estadística (21).

Calidad muy 
baja

TCC individual vs. Relajación

Un único ECA evaluó la TCC frente a la Relajación. La TCC 
obtuvo mejores resultados en todas las variables analizadas: 
valoración del estado funcional (GAF) pos-tratamiento (53 
pacientes) y a los 6-9 meses (48 pacientes), presencia de sín-
tomas depresivos (MFQ-C) postratamiento (53 pacientes) 
y a los 6-9 meses (48 pacientes), remisión postratamiento 
(48 pacientes) y a los 6-9 meses (43 pacientes) y abandono 
por cualquier motivo (53 pacientes). Las únicas diferencias 
estadísticamente significativas a favor de la TCC fueron en 
la presencia de síntomas depresivos (12,5 puntos menos en 
la escala MFQ-C) y en la remisión postratamiento (RR 2,6; 
IC 95 % 1,1 a 6,16) (21).

Calidad muy 
baja
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En resumen, no existe evidencia concluyente sobre la efectividad de la TCC 
individual. Aunque en general existe una tendencia favorable a la interven-
ción, solo se han obtenido resultados estadísticamente significativos frente 
al tratamiento habitual, la terapia familiar y la relajación en las variables 
estado funcional, remisión, y remisión y síntomas depresivos, respectiva-
mente (en todos los casos postratamiento).

TCC computarizada

TCC computarizada vs. Control

Se incluyeron dos ECA que evaluaron la TCC computari-
zada en comparación con estar en lista de espera (control 
o no tratamiento). La presencia de síntomas depresivos se 
evaluó en dos estudios (60 pacientes), obteniendo la TCC 
computarizada mejor resultado estadísticamente significa-
tivo que el control. La TCC computarizada también obtuvo 
mejores resultados que el control, con un mayor número de 
pacientes que alcanzaron la remisión y con menos abando-
nos por cualquier motivo, aunque en ambos casos sin signi-
ficación estadística  (21).

Calidad muy 
baja

TCC computarizada vs. Tratamiento habitual

Únicamente un ECA (187 pacientes) evaluó la TCC 
computarizada en comparación con el tratamiento habitual 
(incluía sesiones presenciales con psicólogos clínicos o 
servicios escolares de ayuda). La intervención obtuvo 
mejores resultados en la presencia de síntomas depresivos 
y peores en el número de abandonos por cualquier motivo, 
aunque en ambos casos sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos (21).

Calidad baja

Globalmente la evidencia sobre la efectividad de la TCC computarizada en 
comparación con la lista de espera o el tratamiento habitual es limitada. 
Aunque existe cierta evidencia de efectividad en el nivel de síntomas depre-
sivos, no existe evidencia concluyente en el resto de variables analizadas.
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TCC grupal

TCC grupal vs. Control

Un total de 13 ECA (14 publicaciones) evaluaron la TCC 
grupal frente a un grupo control (estar en lista de espera). 
La intervención obtuvo mejores resultados que el control, 
siendo la diferencia estadísticamente significativa en las varia-
bles estado funcional (GAF) (1 ECA, 64 pacientes), en sín-
tomas depresivos postratamiento (varias escalas) (13 ECA, 
887 pacientes) y en el porcentaje de pacientes con remisión 
postratamiento (1 ECA, 30 pacientes). No hubo diferencias 
entre grupos en la presencia de síntomas depresivos a 6-9 y 
12-24 meses (7 ECA con 1187 pacientes y 3 ECA con 848 
pacientes, respectivamente) ni en el número de abandonos 
por cualquier motivo (1 ECA, 46 pacientes) (21).

Calidad muy 
baja

TCC grupal vs. Tratamiento habitual

Un total de 4 ECA (5 publicaciones) evaluaron la TCC 
grupal frente al tratamiento habitual (que podía incluir tra-
tamiento antidepresivo farmacológico o de otro tipo). La 
intervención obtuvo mejor resultado que el tratamiento 
habitual en síntomas depresivos postratamiento (DEM 0,20 
menos; 4 ECA, 808 pacientes) y peor en el número de aban-
donos (RR 5,11; IC 95 % 1,84 a 14,18; 1 ECA, 150 pacien-
tes), ambos de forma estadísticamente significativa. No 
hubo diferencias entre grupos en la valoración del estado 
funcional (GAF) (postratamiento, a 6-9 y a 12-24 meses), 
en la presencia de síntomas depresivos (varias escalas) a 6-9 
y 12-24 meses, ni en la ideación suicida (K-SADS) postrata-
miento y a 12-24 meses (21).

Calidad baja

TCC grupal vs. Autoayuda guiada

Dos ECA evaluaron la TCC grupal frente a la Autoayuda 
guiada, obteniendo la primera mejor resultado en síntomas 
depresivos (varias escalas) postratamiento (2 ECA, 423 
pacientes), a los 6-9 meses (2 ECA, 423 pacientes) y a los 
12-24 meses (1 ECA, 169 pacientes), con diferencias estadís-
ticamente significativas en la primera de las variables (21).

Calidad baja
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TCC grupal vs. Terapia de apoyo no directiva

Un ECA evaluó la TCC grupal frente a la Terapia de apoyo 
no directiva. La TCC grupal obtuvo mejor resultado en sín-
tomas depresivos (BDI) postratamiento y a los 6-9 y 12-24 
meses (1 ECA, 177 pacientes), con diferencia estadística-
mente significativa únicamente postratamiento (DM 3,9 
puntos menos) (21).

Calidad baja

TCC grupal vs. Automodelado

Un ECA de 34 pacientes evaluó la TCC grupal frente a la 
técnica de Automodelado, sin que se observase un efecto 
concluyente sobre la presencia de síntomas depresivos 
(CDI) postratamiento (21).

Calidad muy 
baja

TCC grupal vs. Relajación

Dos ECA con 48 pacientes evaluaron la TCC grupal frente 
a la Relajación, sin que el resultado sobre la presencia de 
síntomas depresivos (varias escalas) postratamiento tuviese 
un efecto concluyente (21).

Calidad muy 
baja

TCC grupal vs. TCC grupal + sesiones a padres

Un total de 2 ECA evaluaron la TCC grupal, frente a la TCC 
grupal + sesiones a padres. La TCC grupal sola obtuvo mejor 
resultado que la TCC grupal asociada a sesiones a padres en la 
valoración del estado funcional (GAF) (1 ECA, 69 pacientes), 
en la presencia de síntomas depresivos postratamiento (BDI) 
(2 ECA, 104 pacientes) y en el número de remisiones (1 ECA, 
35 pacientes), aunque sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas. Por contra, la TCC grupal asociada a sesiones a padres 
obtuvo mejor resultado que la TCC grupal sola en la presen-
cia de síntomas depresivos (BDI) a los 6-9 meses (1 ECA, 30 
pacientes) y a los 12-24 meses (1 ECA, 20 pacientes), aunque 
también sin diferencias estadísticamente significativas (21).

Calidad muy 
baja
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TCC grupal + sesiones a padres vs. Control

Un total de 2 ECA evaluaron la TCC grupal + sesiones a 
padres frente a un grupo control. La intervención obtuvo 
mejor resultado, aunque sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas, en la valoración del estado funcional (GAF) (1 
ECA, 59 pacientes), en la presencia de síntomas depresivos 
(BDI) postratamiento (2 ECA, 92 pacientes) y en el número 
de remisiones postratamiento (1 ECA, 33 pacientes) (21).

Calidad baja

En resumen: en cuanto a la variable síntomas depresivos postratamiento, 
la TCC grupal ha mostrado ser significativamente más beneficiosa que el 
grupo control, tratamiento habitual, la terapia de apoyo no directiva o la 
autoayuda guiada. La TCC grupal también ha resultado ser más beneficiosa 
sobre las variables estado funcional y el porcentaje de pacientes en remisión 
postratamiento frente a la situación de lista de espera, aunque en estos dos 
últimos casos el número de pacientes en que se basa es pequeño.

9.1.2. Terapia familiar

La Terapia Familiar supone otro modelo y abordaje que también ha mos-
trado su eficacia en el tratamiento de los trastornos depresivos. En la Terapia 
Familiar, el eje son las relaciones e interacciones familiares, y el objetivo de 
la terapia es modificar las pautas disfuncionales de la familia en las que se 
encuentra incorporada la conducta sintomática. En este sentido, los proce-
sos de la familia o de las relaciones personales son tan importantes como el 
contenido del problema.

Es un modelo centrado en el presente, más preocupado en abordar las 
variables que están manteniendo o agravando el problema que en las causas 
del mismo. Utiliza técnicas activas y actitud directiva, a menudo con tareas y 
ejercicios entre sesiones que suponen, normalmente, uno de los ingredientes 
fundamentales.

En relación con la depresión, algunos autores han señalado que existe 
una fuerte evidencia de asociación entre la depresión infanto-juvenil y facto-
res como vínculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad 
familiar o psicopatología parental (21).
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Terapia Familiar vs. Control

Un ECA con 32 pacientes evaluó la Terapia Familiar frente 
al control (estar en lista de espera), obteniendo mejor resul-
tado estadísticamente significativo en la presencia de sín-
tomas depresivos postratamiento (7,4 puntos menos en la 
escala BDI).  El efecto sobre el porcentaje de remisión pos-
tratamiento no fue concluyente (21).

Calidad baja

Terapia Familiar vs. Tratamiento habitual

Un ECA con 67 pacientes evaluó la Terapia Familiar frente 
al tratamiento habitual, obteniendo mejor resultado en la 
presencia de síntomas depresivos (BDI-II), en el porcen-
taje de remisión y en la presencia de ideación suicida, en 
todos los casos postratamiento, siendo la diferencia estadís-
ticamente significativa únicamente en la última variable (11 
puntos menos en la escala SIQ-JR) (21).

Calidad baja

Terapia Familiar vs. Terapia de apoyo no directiva

Un ECA analizó la Terapia Familiar frente a la Terapia no 
directiva, obteniendo la primera, mejores resultados en la 
valoración del estado funcional (CGAS) (62 pacientes), en 
la presencia de síntomas depresivos (BDI) postratamiento 
(62 pacientes) y en la presencia de ideación suicida postrata-
miento (64 pacientes). Por contra, la terapia familiar obtuvo 
peor resultado que la terapia no directiva en el número de 
remisiones postratamiento. En ningún caso, las diferencias 
fueron estadísticamente significativas (21).

Calidad muy 
baja

Terapia Familiar vs. Terapia Psicodinámica

Un ECA con 72 pacientes analizó la Terapia Familiar frente a la 
Terapia Psicodinámica, obteniendo la terapia familiar mejores 
resultados en la presencia de síntomas depresivos (CDI) postra-
tamiento y a los 6-9 meses (de forma estadísticamente significa-
tiva en la primera) y en la remisión postratamiento. Por contra, 
la terapia familiar obtuvo peores resultados que la terapia psi-
codinámica en la valoración del estado funcional (CGAS) pos-
tratamiento y a los 6-9 meses, en el porcentaje de remisión a 
los 6-9 meses (de forma estadísticamente significativa) y en el 
porcentaje de abandonos por cualquier motivo (21).

Calidad muy 
baja
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Como conclusión, hay pocos ECA que hayan evaluado la terapia familiar, 
con escaso número de pacientes y prácticamente todos ellos adolescentes, 
sin que de los mismos se puedan extraer conclusiones claras sobre su efec-
tividad.

9.1.3. Terapia interpersonal

La terapia interpersonal fue desarrollada por Klerman et al. en el año 1984 
(178) con la finalidad de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de 
la depresión, aunque posteriormente se ha empleado como un tratamiento 
independiente y para el tratamiento de otras psicopatologías.

La TIP conceptualiza la depresión como un conjunto de tres compo-
nentes: sintomatología, funcionamiento social y personalidad. Su finalidad 
es incidir sobre los dos primeros componentes. El modelo terapéutico se 
focaliza en cuatro problemas interpersonales: duelo, disputas interpersona-
les, transición de rol y déficits interpersonales (179).

Mufson et al. (1993) fueron los primeros en adaptar la TIP para su uso 
en adolescentes con depresión (TIP-A) (180):

 – Es un tratamiento estandarizado para su uso una vez por semana, 
durante 12 semanas (igual que la TIP para adultos).

 – Se diferencia de la TIP para adultos en el número de sesiones indivi-
duales: la TIP para adolescentes consta de 12 sesiones individuales a las 
que se añaden sesiones que incluyen a los padres.

 – Se abordan aspectos clave de la adolescencia como: individualización, 
establecimiento de autonomía, desarrollo de relaciones sentimenta-
les, estrategias de afrontamiento frente a pérdidas interpersonales y 
manejo de la influencia de los compañeros.

Terapia Interpersonal vs. Control

Dos ECA evaluaron la Terapia Interpersonal frente al 
Control, obteniendo, la primera, mejores resultados en la 
presencia de síntomas depresivos (varias escalas) postra-
tamiento (85 pacientes) y en el número de abandonos por 
cualquier motivo (94 pacientes), siendo la diferencia esta-
dísticamente significativa solo en la presencia de síntomas 
depresivos (DEM 0,69 puntos menos) (21).

Calidad baja
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Terapia Interpersonal vs. Tratamiento habitual

Un ECA con 58 pacientes analizó la Terapia Interpersonal 
frente al tratamiento habitual, obteniendo, la primera, 
mejores resultados en la valoración del estado funcional 
postratamiento (DM 7,2 puntos más en la escala CGAS) de 
forma estadísticamente significativa. No se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas ni en la presencia de 
síntomas depresivos (HAM-D) ni en el número de abando-
nos postratamiento (21).

Calidad baja

Terapia Interpersonal vs. TCC

Un ECA evaluó la Terapia Interpersonal frente a la TCC, 
obteniendo la primera mejores resultados en la presencia 
de síntomas depresivos postratamiento (CDI, 40 pacientes) 
y peores resultados en el número de abandonos postrata-
miento, en ambos casos sin significación estadística en las 
diferencias (21).

Calidad muy 
baja

Terapia Interpersonal vs. Terapia de apoyo no directiva

Dos ECA evaluaron la Terapia Interpersonal frente a la 
Terapia de apoyo no directiva, obteniendo, la primera, 
mejores resultados en la valoración del estado funcional 
postratamiento (CGAS, 56 pacientes) y a los 6-9 meses (52 
pacientes), y en la presencia de síntomas depresivos pos-
tratamiento (CDRS-R, 94 pacientes) y a los 6-9 meses (52 
pacientes). No se observó un efecto concluyente en la valo-
ración del estado funcional a los 12-24 meses (CGAS, 44 
pacientes) ni en la presencia de síntomas depresivos a los 
12-24 meses (CDRS, 44 pacientes)  (21, 174).

Calidad muy 
baja

La TIP se ha evaluado principalmente en adolescentes, y sobre un número no 
muy amplio de pacientes, mostrando resultados significativamente mejores 
que el control en cuanto a la presencia de síntomas depresivos postrata-
miento, que el tratamiento habitual en cuanto al estado funcional postrata-
miento, y que la terapia de apoyo no directiva en ambas variables.

9.1.4. Terapia psicodinámica

La terapia psicodinámica deriva del modelo psicoanalítico acerca del funcio-
namiento psicológico: la naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida 
inconsciente y el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos (181). Para 
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ello el terapeuta y el paciente exploran y profundizan en los conflictos y los 
problemas del comportamiento, modos de pensar y de relacionarse y cómo 
estos influyen en las situaciones actuales y las relaciones (82).

Terapia psicodinámica vs. Terapia familiar

Solamente un ECA analizó la Terapia Psicodinámica 
frente a la Terapia Familiar (ver subapartado de Terapia 
Familiar).

Calidad muy 
baja

9.1.5. Terapia dialéctica-conductual

La terapia dialéctica-conductual (TDC) pertenece al grupo de las Terapias de 
Tercera Generación dentro del modelo Cognitivo–Conductual. Fue desarro-
llada por Marsha M. Lineham para el abordaje del trastorno límite de perso-
nalidad, aunque se ha ido expandiendo a otros trastornos (p. ej.: trastornos 
de la conducta alimentaria). La TDC es un tratamiento protocolizado que 
incluye terapia individual y grupal y combina técnicas clásicas como solución 
de problemas, exposición, entrenamiento en habilidades y reestructuración 
cognitiva con técnicas más novedosas como la Aceptación y el Mindfulness. 

El objetivo es enseñar y entrenar habilidades básicas, reducir la idea-
ción y conducta suicida, reducir las conductas que interfieren con la terapia, 
y las que interfieren con la calidad de vida y aumentar habilidades compor-
tamentales, de atención plena, tolerancia al malestar, regulación emocional 
y eficacia interpersonal. 

La TDC ha mostrado beneficios en adultos en el tratamiento del tras-
torno límite de personalidad (182, 183); trastorno límite de personalidad y 
abuso de sustancias (184) y en los trastornos de la conducta alimentaria, con-
ductas purgativas e ingesta compulsiva (185, 186). Los resultados positivos 
obtenidos en adultos han favorecido la adaptación de la TDC para su uso en 
adolescentes (187).

No se ha localizado ningún ECA que haya evaluado 
la TDC como tratamiento de la depresión mayor en la 
infancia y la adolescencia. Un metanálisis analizó la efec-
tividad de esta terapia para el tratamiento de autolesio-
nes y depresión en adolescentes (12-18 años). No incluyó 
ningún ECA y los 12 estudios incluidos sobre depresión 
presentan limitaciones metodológicas importantes. Estos 
estudios sugieren un ligero efecto positivo tras la TDC 
con una menor puntuación en la sintomatología depre-
siva frente a los valores pretratamiento (188).

–
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9.1.6. Otras intervenciones psicológicas

 – Activación conductual (AC): está basada en el modelo funcional analí-
tico de la depresión. En este modelo, el contexto es evaluado para deter-
minar los factores que favorecen el mantenimiento de la depresión y las 
conductas necesarias para reducir el impacto de dichos factores. Aunque 
la activación conductual es un componente de la TCC, en este caso se 
orienta fundamentalmente a actividades de agrado o dominio que acom-
pañan a las intervenciones cognitivas, que son el eje del tratamiento. 
En la AC el foco se centra en la identificación de conductas que: a) son 
importantes en el contexto de la persona, b) promueven la consecución 
de objetivos y valores personales, así como las experiencias de dominio y 
emociones positivas y c) limitan las conductas evitativas (172).

 – Terapia de apoyo no directiva (TAND): la Terapia de apoyo no directiva 
empleada en la depresión infantojuvenil está basada en la desarrollada 
por Brent et al. (189). Es un tratamiento estructurado (normalmente 6 
sesiones de 1 hora), cuyos objetivos son establecer, construir y mantener 
la relación, provisión de apoyo y ayudar a los participantes a expresar sus 
sentimientos. La terapia se fundamenta en identificar y expresar senti-
mientos, favorecer la escucha activa y la empatía y discutir las alternativas 
ofrecidas por el paciente para enfrentarse a los problemas personales (21).

 – Autoayuda guiada: es una modalidad más completa de autoayuda, que 
añade una orientación mínima por parte de un profesional, que moni-
toriza el progreso, aclara los procedimientos, responde las preguntas 
generales y presta apoyo o estímulo en el seguimiento de las recomen-
daciones de autoayuda (21, 190).

 – Automodelado: intervención que se basa en el empleo de grabaciones 
de audio/video poniendo en práctica una serie de conductas. Su obje-
tivo es producir cambios conductuales a través de la visualización de la 
grabación, mediante aprendizaje observacional. Esta intervención ha 
sido empleada con éxito en diferentes trastornos en la infancia y ado-
lescencia, como en el mutismo selectivo o la depresión (21, 191).

 – Relajación: emplea una serie de técnicas físicas y mentales para ayudar 
a reducir la tensión corporal y psicológica. Se basa en la adquisición 
por parte de los pacientes de una sistemática que pueda ser empleada 
en sus domicilios o en situaciones de estrés.
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Activación conductual vs. TCC/TIP

Un ECA con 60 pacientes (172) analizó la Activación con-
ductual frente a un tratamiento basado en la evidencia 
(TCC o TIP), obteniendo la primera mejor resultado pos-
tratamiento en la valoración del estado funcional (CGAS) 
y en la presencia de síntomas depresivos (medidos con las 
escalas SMFQ y CDRS-R), aunque no de forma estadísti-
camente significativa.

Calidad muy 
baja

Terapia de apoyo no directiva vs. Control

Un ECA con 172 pacientes evaluó la Terapia no directiva 
frente a estar en lista de espera (control), obteniendo, la 
primera, mejores resultados en la presencia de síntomas 
depresivos (BDI) postratamiento, a los 6-9 y 12-24 meses, 
siendo sólo estadísticamente significativa la diferencia a los 
6-9 meses (DM 4,12 puntos menos) (21).

Calidad baja

Terapia de apoyo no directiva vs. Autoayuda guiada

Un ECA con 172 pacientes analizó la Terapia no directiva 
frente a la Autoayuda guiada. La única variable de resul-
tado evaluada fue la presencia de síntomas depresivos 
(BDI), obteniendo la terapia no directiva mejores resulta-
dos que la autoayuda guiada a los 6-9 meses de seguimiento 
y peores postratamiento y a los 12-24 meses, en ningún caso 
de forma estadísticamente significativa (21).

Calidad muy 
baja

Autoayuda guiada vs. Control

Dos ECA evaluaron la Autoayuda guiada frente a estar en 
lista de espera  (21). La Autoayuda guiada obtuvo mejor 
resultado en la presencia de síntomas depresivos postrata-
miento (2 ECA, 178 pacientes, varias escalas), y a los 6-9 y 
12-24 meses (1 ECA, 164 pacientes, BDI), aunque sin dife-
rencias estadísticamente significativas.

Calidad baja
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Automodelado vs. Control

Un ECA con 34 pacientes analizó el Automodelado 
frente al control (estar en lista de espera), obteniendo el 
Automodelado un mejor resultado de forma estadística-
mente significativa en la presencia de síntomas depresivos 
postratamiento (DM 13,36 puntos menos en la escala CDI) 
(21).

Calidad baja

Relajación vs. Control

Dos ECA (53 pacientes) evaluaron la Relajación frente al 
control (estar en lista de espera), obteniendo la primera 
mejor resultado en la presencia de síntomas depresivos 
postratamiento (varias escalas), de forma estadísticamente 
significativa (21).

Calidad baja

Relajación vs. Automodelado

Un ECA con 34 pacientes analizó la Relajación frente al 
Automodelado. La única variable de resultado evaluada 
fue la presencia de síntomas depresivos postratamiento 
(CDI), obteniendo la Relajación mejores resultados que el 
Automodelado, aunque sin diferencia estadísticamente sig-
nificativa (21).

Calidad 
moderada

Como conclusión, los escasos datos disponibles de estudios 
controlados que evalúan otras intervenciones psicológicas 
no permiten extraer conclusiones firmes sobre la efectivi-
dad de ninguna de ellas.

Calidad muy 
baja

9.1.7. Eficacia comparada de las intervenciones psicológicas. 
Evidencia de un metanálisis en red

En al año 2015 Zhou et al. (175) realizaron un metanálisis en red con el 
objetivo de evaluar la eficacia comparada y la aceptabilidad de las interven-
ciones psicológicas para la depresión en la infancia y la adolescencia.

La variable primaria fue la eficacia en el postratamiento, medida como 
cambio en síntomas depresivos (auto o heteroinformados) y la variable 
secundaria fue la eficacia en el seguimiento. También se consideró la acepta-
bilidad, medida como discontinuación por todas las causas.

Analizaron 52 ECA (N=3,805), que evaluaron nueve diferentes tipos 
de psicoterapias (TCC, TIP, terapia de apoyo, terapia cognitiva, terapia fami-
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liar, terapia de juego, terapia conductual, terapia de solución de problemas 
y terapia psicodinámica) y cuatro diferentes tipos de grupo control (lista de 
espera, no tratamiento, tratamiento habitual y placebo).

En cuanto al cambio en síntomas depresivos en el postra-
tamiento, solo la TIP y la TCC fueron significativamente 
más eficaces que la mayoría de grupos control (DEM de 
-0,47 a -0,96). La TIP y la TCC también fueron significati-
vamente más eficaces que la terapia de juego (DEM -0,93 
y -0,80, respectivamente). De todas las psicoterapias eva-
luadas solo la terapia psicodinámica y la terapia de juego 
no fueron más beneficiosas que la lista de espera. A su vez, 
la lista de espera fue significativamente inferior a no recibir 
tratamiento (DEM -0,46).

Calidad muy 
baja

El cambio en síntomas depresivos en el seguimiento fue sig-
nificativamente mejor en los grupos TIP y TCC que en la 
mayoría de grupos control (DEM de -0,26 a -1,05). La TIP y 
la TCC también fueron significativamente más beneficiosas 
que la terapia de solución de problemas (DEM -1,10 y -0,90, 
respectivamente). La terapia psicodinámica y la terapia de 
solución de problemas no fueron más beneficiosas que la 
lista de espera. La lista de espera fue significativamente 
inferior al resto de grupos control (placebo, tratamiento 
habitual y no tratamiento) (DEM de -0,53 a -0,67).

Calidad muy 
baja

La TIP y la terapia de solución de problemas tuvieron signi-
ficativamente menos abandonos por todas las causas que la 
TCC y la terapia cognitiva (OR de 0,06 a 0,33).

Calidad muy 
baja

9.1.8. Evidencia de las intervenciones psicológicas en niños

Se localizó una revisión sistemática (176) que evaluó la eficacia del trata-
miento psicológico específicamente en pre-adolescentes (12 años o menos). 
Incluyeron datos procedentes de 7 ECA, 5 de ellos evaluaron la TCC, 1 
terapia familiar/psicodinámica y 1 Terapia de interacción padres niños 
(Parent-child interaction therapy emotion development, PCIT-ED).
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En el metanálisis, realizado con datos de 101 pacientes, no 
se encontraron diferencias significativas de la TCC (indi-
vidual o grupal) en comparación con el grupo control (no 
tratamiento) en el nivel de síntomas depresivos (DEM=-
0,342, IC 95 % -0,961, 0,278). También se realizó un aná-
lisis excluyendo los datos de pacientes provenientes del 
estudio TORDIA (depresión resistente), aunque tampoco 
se encontraron diferencias significativas entre la TCC y el 
control. En el ECA que comparó la terapia familiar frente 
a la psicodinámica (Trowell, n=49) se encontró una mejora 
significativa de síntomas depresivos mantenida en el tiempo 
en ambos grupos.

Calidad muy 
baja

Uso de recursos y costes

Se localizó únicamente un estudio de evaluación económica 
llevado a cabo en el Reino Unido. En este estudio la TCC 
en el ámbito escolar no fue coste-efectiva en la reducción 
de síntomas depresivos en adolescentes de alto riesgo en 
comparación con un grupo de atención control y un grupo 
de cuidados habituales. En este estudio ni la TCC ni la aten-
ción control fueron coste-efectivos en comparación con los 
cuidados habituales (192, 193).

Calidad baja

Resumen de la evidencia

Calidad 
muy baja

En líneas generales, la evidencia científica disponible es insu-
ficiente, de baja calidad y poco precisa y concluyente. Aunque 
existe alguna evidencia en variables clínicas consideradas críticas 
e importantes (estado funcional, síntomas depresivos, remisión, 
ideación suicida), es especialmente limitada en el caso de niños 
menores de 12 años y también en cuanto a sus resultados a largo 
plazo. En los estudios analizados, la terapia cognitivo-conductual 
(TCC), particularmente en formato grupal, y la terapia interperso-
nal (TIP) en adolescentes, parecen mostrar un efecto beneficioso, 
fundamentalmente sobre la presencia de síntomas depresivos pos-
tratamiento, y en algunos casos también sobre el estado funcional, 
cuando se comparan con grupos control o de tratamiento habitual. 
Se encontraron pocos estudios controlados que evaluasen terapia 
familiar, psicodinámica u otras intervenciones psicológicas, y los 
datos que apoyan su eficacia son limitados (21, 172-174).
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Calidad 
muy baja

En un metanálisis en red que incluyó 52 ECA (N total= 3805) 
se encontró que, entre todas las psicoterapias evaluadas en 
niños y adolescentes con depresión, sólo la TIP y la TCC son 
significativamente más beneficiosas que la mayoría de grupos 
control en el postratamiento, y también en el seguimiento, con 
una mayor aceptabilidad de la primera entre los adolescentes. 
La terapia psicodinámica y la terapia de juego no fueron dife-
rentes de la lista de espera en el postratamiento y seguimiento 
(175).

Calidad 
muy baja

En una revisión sistemática que evaluó la eficacia del trata-
miento psicológico en niños y pre-adolescentes (menores de 13 
años) con depresión, no se encontraron diferencias significati-
vas de la TCC en comparación con la lista de espera (teniendo 
en cuenta datos de 101 pacientes de 5 ECA) en el nivel de sín-
tomas depresivos. Apenas encontraron estudios controlados 
que evaluasen otros tratamientos psicológicos, por lo que no 
fue posible extraer conclusiones sobre su eficacia ni establecer 
comparaciones entre ellos en este grupo de edad (176).

Calidad 
baja

Se localizó únicamente un estudio de evaluación económica 
llevado a cabo en el Reino Unido. En este estudio la TCC en el 
ámbito escolar no fue coste-efectiva en la reducción de sínto-
mas depresivos en adolescentes de alto riesgo en comparación 
con un grupo de atención control y un grupo de cuidados habi-
tuales (192) .

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, presencia de síntomas 
depresivos, remisión, ideación suicida, abandono del tratamiento, presencia 
de efectos adversos relacionados con el suicidio.

2. Calidad global de la evidencia

En general la calidad global de la evidencia para las variables consideradas 
críticas e importantes fue baja o muy baja.
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Cabe destacar que la mayoría de los estudios valoran estas variables 
a corto plazo y la mayor parte de las muestras son de adolescentes (12-18 
años). Por ello existe incertidumbre en cuanto a los resultados a largo plazo 
y en niños. Tampoco ha sido posible extraer conclusiones en relación con la 
efectividad de la psicoterapia según la gravedad del episodio depresivo.

Otras limitaciones de los estudios incluyen falta de información en 
muchos de ellos sobre cómo ha sido la secuencia de aleatorización o el cum-
plimiento del estudio, la variabilidad en las definiciones de las variables de 
resultado o el bajo número de ECA para algunas medidas de resultados.  

Además, debido a la naturaleza de las intervenciones psicológicas, en 
la mayoría de los estudios el tratamiento no es ciego para los participantes 
ni para los terapeutas, y en muchos casos tampoco fue enmascarado para 
los evaluadores externos. Otros factores que deben tenerse en cuenta son la 
posible variabilidad al aplicar una misma intervención, las variables media-
doras del terapeuta y de los participantes, y el contexto sanitario en el que 
se realizan los estudios, especialmente cuando los tratamientos se comparan 
con la atención o cuidados habituales.

Teniendo en cuenta todos estos factores, los resultados de esta revisión 
no son concluyentes.

3. El balance entre beneficios y riesgos

La terapia cognitivo-conductual (TCC), particularmente en formato grupal, 
y la terapia interpersonal (TIP) parecen mostrar un efecto beneficioso 
cuando se comparan con grupos control o de tratamiento habitual, y son 
las modalidades de tratamiento psicológico que presentan evidencias más 
claras para el tratamiento de la depresión en población infanto-juvenil, por 
lo que podrían considerarse de primera elección. 

Se han localizado pocos estudios controlados que evalúen otros trata-
mientos psicológicos (terapia familiar, terapia psicodinámica u otras inter-
venciones psicológicas) en esta población, y las evidencias sobre su efectivi-
dad son limitadas.

Es además reseñable que la información y evidencias sobre la efectivi-
dad de los tratamientos psicológicos para la depresión en niños (menores de 
12 años) son particularmente escasas y poco precisas, por lo que es necesaria 
la realización de estudios específicos en este grupo de edad.

Por otra parte, en los artículos no se han identificado riesgos asociados 
a las psicoterapias evaluadas, por lo que el balance riesgo/beneficio podría 
ser considerado favorable, particularmente en los adolescentes.
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4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

Dado el importante papel de las preferencias de los pacientes y sus familia-
res en la aceptación y mantenimiento del tratamiento, deben de tenerse en 
cuenta en la elaboración del plan terapéutico.

En los estudios identificados en la revisión sistemática de estudios cua-
litativos, se puso de manifiesto que en general los adolescentes perciben de 
forma positiva la psicoterapia, y muestran preferencia por un abordaje inte-
gral de la depresión con distintas opciones terapéuticas aplicables de forma 
individualizada.

En esta misma línea el estudio participativo realizado como parte de 
esta guía, encontró que el tratamiento psicológico y las intervenciones psico-
sociales son bien valoradas por los pacientes y sus familias.

5. Uso de recursos y costes

En la revisión sistemática se ha incluido un estudio de coste-efectividad 
realizado en el Reino Unido que no ha obtenido resultados favorables a 
la TCC en el ámbito escolar, aunque cabe tener en cuenta que la muestra 
de este estudio son adolescentes con alto riesgo de depresión (192, 193). 
No se han localizado estudios de evaluación económica sobre psicoterapias 
como tratamiento de la depresión mayor en la infancia y adolescencia en el 
ámbito clínico. Debido a ello y a la ausencia de evidencia concluyente sobre 
la efectividad comparada de las psicoterapias y de datos de uso de recursos 
y costes en nuestro ámbito sanitario, no es posible estimar con fiabilidad el 
coste-efectividad relativo de las intervenciones psicológicas.

En relación al uso de recursos, deben tenerse en cuenta los posibles pro-
blemas de acceso a los tratamientos psicológicos más eficaces y en la configu-
ración de las agendas, con inclusión de tiempo y frecuencia apropiados para 
su realización. En este sentido, teniendo en cuenta el objetivo de la Estrategia 
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de aumentar el porcentaje 
de pacientes con trastornos mentales que reciben psicoterapia acorde con las 
mejores prácticas disponibles, el Grupo de Trabajo de esta GPC considera 
que para el tratamiento de la depresión en niños y adolescentes sería impor-
tante disponer de los profesionales necesarios especialmente cualificados en 
aquellos tratamientos psicológicos que dispongan de más evidencias sobre 
sus beneficios, y garantizar la posibilidad de acceder al número, frecuencia y 
tiempo de duración de las sesiones de psicoterapia requeridas.
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6. Otras consideraciones

Tanto en las GPC como en los documentos de consenso más relevantes 
sobre la depresión mayor en la infancia y adolescencia, el criterio más deter-
minante en la elección del tratamiento suele ser la gravedad del episodio 
depresivo. Los ECA incluidos en esta revisión sobre los efectos de los distin-
tos tipos de intervenciones psicológicas no establecen dicha distinción. Aun 
así, lo más frecuente en tales recomendaciones es que en el caso de depre-
sión leve se consideren inicialmente intervenciones psicológicas de menor 
intensidad, y en el caso de depresión moderada y grave otras psicoterapias 
más específicas, y particularmente la TCC o la TIP (21, 167, 194, 195).

Así, la GPC del NICE recomienda, tras un periodo de espera vigilante, 
ofrecer a los niños y adolescentes con depresión leve sin problemas comór-
bidos asociados o ideación suicida, terapia de apoyo no directiva, terapia 
cognitivo-conductual grupal o autoayuda guiada por un periodo de 2 a 3 
meses. En el caso de depresión moderada-grave recomienda una terapia psi-
cológica específica (TCC individual, terapia interpersonal, terapia familiar 
o psicodinámica) durante al menos 3 meses. Especifica que la elección de 
la terapia psicológica debe discutirse con el paciente y sus familiares/cuida-
dores y explicando que no existe evidencia de calidad sobre la efectividad 
comparada de las psicoterapias para el tratamiento de la depresión en el 
niño y adolescente (21).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el grupo de trabajo de esta guía 
recomienda:

 – Dada la escasa información disponible sobre los tratamientos psico-
lógicos de la depresión mayor en niños (menores de 12 años), que no 
permite extraer conclusiones sobre su eficacia ni establecer compara-
ciones entre ellos, en el caso de depresión leve o moderada se reco-
mienda inicialmente la utilización de una de las terapias que hayan 
mostrado alguna evidencia favorable para la población infanto-juvenil 
en general y sean de aplicación a este grupo de edad (terapia cognitivo-
conductual, terapia interpersonal familiar, terapia familiar o terapia de 
apoyo no directiva), en base al conocimiento y experiencia en ellas 
del profesional que realice el tratamiento. En caso de depresión grave 
recomienda el empleo de la terapia cognitivo-conductual y la terapia 
interpersonal familiar, por ser las que presentan mayores evidencias de 
efectividad en la población infanto-juvenil en su conjunto. 

 – En adolescentes con depresión mayor los tratamientos psicológicos que 
han mostrado ser más eficaces en estudios controlados son la terapia 
interpersonal y la terapia cognitivo-conductual, que por tanto se reco-
miendan como tratamientos de primera elección en este grupo de edad. 
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9.2. Tratamiento farmacológico

Pregunta a responder:

• En niños y adolescentes con depresión mayor, ¿cuál es la eficacia com-
parada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

Aunque la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresión 
mayor en los adultos está bien documentada, los resultados de estas inves-
tigaciones no siempre son generalizables a los niños y adolescentes, siendo 
necesaria la realización de estudios específicos en ambos grupos de edad.

Los estudios en la infancia y en la adolescencia son más recientes y res-
trictivos, menos numerosos e implican a menos fármacos. Algunos hallazgos 
relevantes de tales estudios incluyen:

 – Una alta respuesta al placebo, que condiciona los resultados sobre la 
efectividad de los antidepresivos en el tratamiento de la depresión 
mayor en estos grupos de edad, y que además de con aspectos meto-
dológicos parece tener una relación inversa con la gravedad del cuadro 
depresivo (menor respuesta al placebo cuanto mayor gravedad de la 
sintomatología) (196).

 – Ineficacia de fármacos antidepresivos que sí han demostrado eficacia 
en pacientes adultos (antidepresivos tricíclicos).

 – Mayores riesgos asociados a su uso, especialmente desde que hace más 
de 10 años se alertase sobre la posibilidad de un incremento en el riesgo 
de acontecimientos relacionados con el suicidio (conductas e ideación 
suicida) en niños y adolescentes, extendido posteriormente a adultos 
jóvenes, que ha suscitado un intenso debate y controversia en la lite-
ratura con datos contradictorios y argumentos encontrados (197-202).

Las agencias internacionales reguladoras del uso de medicamentos 
son notablemente restrictivas en cuanto a los fármacos autorizados expresa-
mente para su uso en niños y adolescentes que padecen un trastorno depre-
sivo. Sus indicaciones se recogen en la tabla 20.
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Tabla 20: Indicaciones de las agencias reguladoras de 
antidepresivos para depresión mayor en niños y adolescentes

FDA EMA AEMPS

 – Fluoxetina, aprobada 
para pacientes de 8 y 
más años.

 – Escitalopram, aprobado 
para pacientes de 12 
años o más.

 – Fluoxetina, aprobada 
para pacientes de 8 y 
más años.

 – Fluoxetina, aprobada 
para pacientes de 8 y 
más años.

 – Nortriptilina, aprobada 
para pacientes de 6 y 
más años.

Abreviaturas: FDA: Food and Drug Administration (USA); EMA: European Medicines Agency; AEMPS: 
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios).

Fuente: elaboración propia.

Evidencia científica

Como ya se ha comentado previamente, esta GPC tiene como referencia la 
publicada por NICE en 2015 (21) sobre el manejo de la depresión en la infan-
cia y adolescencia. El capítulo de tratamiento farmacológico de esta última 
guía no actualizó el apartado de fármacos antidepresivos frente a placebo al 
considerar que no se había publicado evidencia reciente que pudiese modi-
ficar las recomendaciones sobre su uso en la práctica clínica. No obstante, 
se ha realizado una búsqueda bibliográfica actualizada, y se localizaron dos 
revisiones sistemáticas Cochrane que analizaron la evidencia de los anti-
depresivos tricíclicos (203) y de nueva generación frente al placebo (204),  
2 ECA que evaluaron la eficacia de la duloxetina frente al placebo (205, 206), 
un reanálisis de un ECA (207) y un metanálisis en red que evaluó la eficacia 
de todos los antidepresivos frente al placebo y entre sí (208). Dado que este 
metanálisis en red incluyó los estudios primarios previamente seleccionados, 
se procedió a la integración de la evidencia considerada en dichas revisiones 
sistemáticas.

9.2.1. Antidepresivos tricíclicos como grupo2 frente a placebo

Hazell et al. (203) incluyeron 14 estudios, con un total de 590 participan-
tes de entre 6 y 18 años. Todos los estudios fueron realizados en Canadá, a 
excepción de uno en EEUU. En 4 de ellos se incluyeron únicamente niños 
(por debajo de 11 años), y en 8 únicamente adolescentes (mayores de 12 
años), mientras que los otros 2 incluyeron tanto niños como adolescentes. 
En cuanto a los antidepresivos evaluados, 6 ensayos incluyeron imipramina, 
4 amitriptilina, 2 desipramina y 2 nortriptilina.

2. Los antidepresivos tricíclicos evaluados en los estudios incluidos en este apartado 
se analizaron de forma conjunta, como grupo, independientemente de los fármacos 
individuales utilizados.
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En relación a los resultados principales, se observó una 
pequeña reducción en la sintomatología depresiva a favor 
de los antidepresivos tricíclicos frente al placebo (DEM 
-0,32; IC 95 %: -0,59 a -0,04). Los análisis de subgrupos 
sugieren una pequeña reducción de los síntomas depresi-
vos en adolescentes (DEM -0,45; IC 95 % -0,83 a -0,007), 
todavía menor en el caso de los niños (DEM 0,15; IC 95 % 
-0,34 a 0,64). En la variable de remisión/respuesta clínica 
no se encontraron diferencias entre el grupo tratado con 
antidepresivos tricíclicos o con placebo (RR 1,07; IC 95 % 
0,91-1,26).

Calidad baja

Solamente 5 estudios informaron sobre efectos adversos, 
encontrando que los antidepresivos tricíclicos presentan 
mayor frecuencia de temblor (RR 5,43; IC 95 % 1,64 – 17,98), 
hipotensión ortostática  (RR 4,86; IC 95 %  1.69-13.97), 
sequedad de boca (RR 3.35; IC 95 % 1,98-5,64) y vértigo 
(RR 2,76; IC 95 % 1,73 -4,43) que el placebo, y sin obser-
varse diferencias significativas en la presencia de otros 
efectos adversos (cansancio, problemas de sueño, cefalea, 
palpitaciones, sudoración, estreñimiento o problemas de 
micción).

Calidad baja

Aunque se ha debatido sobre si los antidepresivos tricíclicos podrían con-
siderarse una segunda línea de tratamiento en adolescentes con depresión 
tras el fracaso de psicoterapia y otro tipo de tratamiento farmacológico, 
el único estudio que los utilizó en este contexto no encontró evidencia de 
beneficio (Birmaher, 1998).

Por último señalar que un reciente reanálisis (207) de los resultados obteni-
dos por Keller et al. (209) confirmó la no existencia de diferencias en la efi-
cacia de la imipramina respecto al placebo en ninguna de las variables eva-
luadas (respuesta, remisión, síntomas depresivos, impresión clínica global, 
autopercepción, autonomía y recaídas), aunque se encontró un incremento 
clínicamente significativo de efectos adversos cardiovasculares, mareo y 
vértigo, que no habían sido informados previamente.
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9.2.2. Antidepresivos de nueva generación frente a placebo

 Se tomó como referencia la revisión sistemática de Hetrick et al. (204) en la 
que se evaluó la eficacia y seguridad de los antidepresivos de nueva genera-
ción (posteriores a los tricíclicos) en comparación con el placebo.

Esta revisión incluyó un total de 19 ECA finalizados y 4 en marcha, casi 
todos multicéntricos y realizados en diversos países del mundo. La pobla-
ción diana fueron 3335 niños y adolescentes entre 6-18 años de edad diag-
nosticados por un clínico de episodio depresivo mayor según criterios DSM 
(casi todos DSM-IV). Trece estudios incluyeron niños y adolescentes, y 6 
únicamente adolescentes.

Entre las limitaciones de esta revisión, cabe reseñar que los participan-
tes incluidos fueron en conjunto de menor gravedad y probablemente poco 
representativos de los que se atienden habitualmente en la práctica clínica. 
La mayoría de los ensayos reclutaron a los participantes a través de anun-
cios en los medios, casi todos ellos (16 de 19 estudios) excluyeron explícita-
mente a niños y adolescentes con riesgo de suicidio en la valoración inicial, 
y con notable frecuencia excluyeron también a niños y jóvenes con diversas 
comorbilidades (rasgos o trastorno psicótico -todos los estudios-, abuso o 
dependencia de sustancias -17 de 19 estudios-, trastornos de conducta y/o 
TDAH -10 estudios- o distintos trastornos de ansiedad -10 estudios-), aspec-
tos clínicos frecuentes en los menores con trastornos depresivos derivados 
para atención clínica.

Las clases de fármacos evaluados fueron ISRS (5 de fluoxetina, 4 de 
paroxetina, 2 de citalopram, 2 de escitalopram, y 2 de sertralina), IRSN (2 de 
venlafaxina) y atípicos (2 de mirtazapina). El período de tratamiento de los 
ensayos osciló entre 6 y 12 semanas, en general con esquemas de dosificación 
flexibles.

Hetrick et al. (204) analizaron el efecto global de los antidepresivos de 
nueva generación frente al placebo, y se realizaron además dos análisis por 
subgrupos: el primero evaluó cada antidepresivo de nueva generación de 
forma individual frente al placebo, y el segundo los comparó en función de 
la edad (niños frente a adolescentes).
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Evaluación global de los antidepresivos de nueva generación  
frente a placebo

A continuación, se muestran los resultados de forma estructurada 
según las variables priorizadas:

El funcionamiento general fue evaluado en 9 estudios 
empleando la Children´s Global Assessment Scale (CGAS). 
Los antidepresivos de nueva generación mejoraron el estado 
funcional de los pacientes en comparación con el placebo con 
una evidencia consistente y con poca variabilidad, aunque 
esta mejoría fue leve (DEM 2,2 puntos; IC 95 % 0,90-3,49).

Calidad baja

 Los síntomas depresivos (heteroinformados) fueron eva-
luados en 14 ensayos. El grupo tratado con antidepresivos 
de nueva generación mostró una reducción en la sintoma-
tología depresiva respecto al placebo, con un efecto esta-
dísticamente significativo, aunque pequeño (diferencia de 
medias 3,51 puntos en una escala de 17-113).

Calidad baja

El porcentaje de remisión/respuesta se evaluó en 16 ensayos, 
encontrándose un incremento del 18 % en el grupo tratado 
con antidepresivos de nueva generación en comparación 
con el grupo tratado con placebo.

Calidad 
moderada

Las variables relacionadas con el suicidio (ideación, planes 
y conducta) se evaluaron en 17 ensayos y fueron más fre-
cuentes en el grupo tratado con antidepresivos de nueva 
generación (14 episodios más por cada 1000 pacientes tra-
tados respecto al grupo placebo), lo que supone un incre-
mento del riesgo del 58 % (RR 1,58; IC 95 % 1,02-2,45).

Calidad baja

En ninguno de los análisis anteriores se encontró que el efecto global de 
los antidepresivos de nueva generación (como conjunto), comparado con el 
placebo, fuera modificado al retirar alguno de los tipos de antidepresivos de 
nueva generación evaluados.
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Análisis por subgrupos

En el primer análisis se evaluó cada antidepresivo de nueva generación 
de forma individual frente al placebo, siendo sus principales resultados los 
siguientes:

Funcionamiento general: únicamente se observaron mejo-
rías estadísticamente significativas respecto al placebo en 
la valoración mediante la escala C-GAS en los grupos tra-
tados con fluoxetina y con escitalopram (DEM 3,08 y 2,28 
respectivamente).

Calidad baja

Síntomas depresivos: medidos mediante el CDRS-R, mos-
traron una reducción estadísticamente significativa en los 
pacientes tratados con fluoxetina, sertralina y escitalopram 
respecto a los tratados con placebo (diferencia de medias 
de -5,63; -3,52 y -2,67 respectivamente).

Calidad baja

Porcentaje de remisión/respuesta: sólo fue significativa- 
mente mayor en los tratados con fluoxetina, con un 
porcentaje del 47 % respecto al placebo (RR 1,47), sin 
que las mayores tasas de remisión/respuesta observadas 
en los participantes tratados con sertralina y escitalopram 
alcanzasen significancia estadística.

Calidad baja

En el resto de antidepresivos de nueva generación evalua-
dos (paroxetina, citalopram, venlafaxina y mirtazapina) 
no se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre el grupo de tratamiento activo y el placebo en 
ninguna de las variables mencionadas.

Variables relacionadas con el suicidio: aunque se encontró una 
mayor frecuencia en los participantes tratados con fluoxetina 
y sertralina respecto al placebo, en ninguno de los dos casos 
las diferencias fueron estadísticamente significativas. Entre los 
que recibieron escitalopram se encontró evidencia, aunque no 
significativa, de un menor riesgo de acontecimientos relacio-
nados con el suicidio frente a los tratados con placebo. Sólo en 
el grupo tratado con venlafaxina se observó un riesgo signifi-
cativamente elevado de estos acontecimientos.

Calidad baja
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Efectos adversos: únicamente se observó un incremento 
significativo del 19 % en el grupo de tratados con fluoxetina 
en comparación con placebo (RR 1,19) sin que se encon-
trasen diferencias estadísticamente significativas en el resto 
de fármacos evaluados frente al placebo. El síntoma más 
frecuente fueron las cefaleas, seguido de diarrea, náuseas, 
insomnio y alteraciones del apetito.

Calidad baja

Respecto al segundo análisis por subgrupos, que comparó 
el efecto global de los antidepresivos de nueva generación 
frente al placebo en función de la edad (niños frente a 
adolescentes), no se encontró evidencia de mejora del fun-
cionamiento general en el grupo de tratamiento activo en 
niños, pero sí en adolescentes (con una diferencia de medias 
del CGAS del 2,82 (IC 95 % 1,17-4,47). En la evaluación de 
la sintomatología depresiva se observaron reducciones sig-
nificativas en el grupo de tratamiento activo tanto en niños 
como en adolescentes con una diferencia de medias de 
-3,18 (IC 95 % -5,95 a -0,41) y -4,21 (IC 95 % -5,50 a -2,92) 
respectivamente. La tasa de remisión/respuesta sólo fue 
estadísticamente significativa en adolescentes, alcanzando 
el 13 % (RR 1,13; IC 95 % 1,02-1,26). En cuanto a los acon-
tecimientos relacionados con el suicidio se encontró una 
mayor frecuencia en el grupo tratado con antidepresivos 
en ambos grupos de edad, aunque sin significación estadís-
tica. En relación a los efectos adversos, no se encontró que 
aumentaran en niños, pero sí en los adolescentes, con un 11 
% respecto al placebo (RR 1,11; IC 95 % 1,04-1,19).

Calidad baja

9.2.3. Comparaciones directas e indirectas de los distintos 
antidepresivos frente al placebo y entre sí. Evidencia de 
un metanálisis en red

Se tomó de referencia el metanálisis en red realizado por Cipriani et al. en el 
año 2016 (208). Su objetivo fue comparar y clasificar los fármacos emplea-
dos en el tratamiento de la fase aguda de la depresión mayor en niños y 
adolescentes en función de su eficacia y seguridad.

Se incluyeron ECA realizados entre 1986 y 2015, publicados o no, que 
comparasen cualquier antidepresivo con placebo o con otro antidepresivo 
como monoterapia en el tratamiento de niños y adolescentes con diagnóstico 
principal de trastorno depresivo mayor según criterios diagnósticos estan-
darizados (en rango de dosis terapéuticas y con duración media del trata-
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miento agudo de 8 semanas, con un rango 5-12 semanas). Finalmente fueron 
seleccionados 34 ECA que compararon a 14 antidepresivos o placebo, inclu-
yendo antidepresivos tricíclicos (amitriptilina, imipramina, desipramina, 
clorimipramina y nortriptilina), ISRS (fluoxetina, sertralina, citalopram, 
escitalopram y paroxetina), IRSN (duloxetina y venlafaxina) y antidepre-
sivos atípicos (mirtazapina y nefazodona). Los estudios incluyeron un total 
de 5260 pacientes de edades entre 6 y 18 años, reclutados principalmente 
de Norte América y Europa, aunque también de otras áreas geográficas. El 
riesgo de sesgos fue considerado elevado en 10 ECA (29 %), en 20 ECA  
(59 %) el riesgo fue moderado, y en 4 (el 12 %) fue clasificado como bajo.

Las principales variables de resultado fueron la eficacia (media del 
cambio en síntomas depresivos del principio al final del tratamiento) y la 
tolerancia (porcentaje de pacientes que abandonaron el tratamiento por 
algún efecto adverso). Las variables secundarias fueron la tasa de respuesta 
(estimada como la proporción de pacientes que alcanzaron una reducción 
del 50 % o más en la puntuación de sintomatología depresiva, o que pun-
tuaron “mucha” o “muchísima” mejoría en la escala de Impresión Clínica 
Global), los abandonos por cualquier causa, y la conducta o ideación suicida.

En las comparaciones directas sólo la fluoxetina, la sertra-
lina y el escitalopram fueron significativamente más efica-
ces que el placebo en todas las variables analizadas (sínto-
mas depresivos, respuesta, mejoría clínica) con una DEM 
de los síntomas depresivos de entre -0,17 a -0,26.

Calidad muy 
baja

En cuanto a la discontinuación debida a efectos adversos, 
fueron peor tolerados los antidepresivos, con un OR (IC  
95 %) de 2,75 (1,18-6,44) para la duloxetina, 6,23 (2,45-
15,88) para la imipramina, 3,60 (1,30-0,96) para la sertralina, 
y 3,86 (1,40-10,63) para la venlafaxina, frente al placebo. Es 
decir, que la discontinuación fue entre 3 a 6 veces mayor en 
el grupo tratado frente al placebo.

Calidad muy 
baja

En las comparaciones indirectas, en la reducción de los sín-
tomas depresivos solo la fluoxetina (DEM -0,51; IC 95 % 
-0,99 a -0,03) fue significativamente mejor que el placebo. 
Mientras que la nortriptilina fue significativamente menos 
efectiva que siete fármacos y el placebo.

Calidad muy 
baja
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El riesgo de ideas o intentos de suicidio en las compara-
ciones indirectas fue significativamente mayor en el grupo 
de la venlafaxina en comparación con el placebo, con un 
incremento cercano a 8 veces mayor (OR 0,13; IC 95 % 
0,00-0,55), y con otros cinco antidepresivos (escitalopram, 
imipramina, duloxetina, fluoxetina y paroxetina)

Calidad muy 
baja

Los pacientes que recibieron duloxetina, venlafaxina e imi-
pramina presentaron significativamente más abandonos 
debido a efectos adversos en comparación con el placebo en 
la comparación indirecta con un OR (IC 95 %) de 2,8 (1,20-
9,42); 3,19 (1,01-18,70) y 5,49 (1,96-20,86) respectivamente, es 
decir de 3 a 5 veces más.

Calidad baja

La clasificación de los fármacos o “ranking” en función de 
su efecto sobre el cambio en los síntomas, situó a la fluoxe-
tina como el fármaco más eficaz (76,6 %), mientras que el 
menos eficaz fue la nortriptilina (3,7 %). En términos de 
tolerancia, la fluoxetina fue el mejor fármaco (75,7 %) y la 
imipramina el peor (13,1 %). En los eventos relacionados 
con el suicidio, se observaron menor conducta e ideación 
suicida con la imipramina, obteniendo los peores resultados 
la venlafaxina.

Calidad muy 
baja

9.2.4. Consideraciones clínicas del uso de antidepresivos en la 
infancia y la adolescencia

Dosis de los ISRS

La prescripción de ISRS en la depresión mayor en niños y adolescentes 
debe realizarse bajo seguimiento por parte del médico especialista en salud 
mental, y su dosificación debe ser individualizada. La duración habitual de 
un tratamiento farmacológico inicial es de 6-12 semanas.

Debe iniciarse el tratamiento con dosis bajas, comenzando por la mitad 
de la dosis media eficaz (por ejemplo, fluoxetina 10 mg.), en administración 
habitualmente matutina, y aumentando a dicha dosis media en 1-2 semanas, 
si no aparecen efectos adversos que lo desaconsejen. Posteriormente debe 
mantenerse durante 4-6 semanas y evaluar la respuesta al tratamiento. En 
caso de que no hubiese una respuesta adecuada, y siempre y cuando exista 
buena tolerancia, se puede aumentar progresivamente, hasta llegar a la dosis 
máxima eficaz si fuese necesario. Si tras 4 semanas con dicha dosis máxima 
eficaz la respuesta fuese insuficiente, estaría indicado el cambio de trata-
miento farmacológico (6, 210).
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Al finalizar el tratamiento es recomendable realizar una retirada pro-
gresiva del fármaco en 1-4 semanas para evitar la aparición de síntomas de 
discontinuación (no necesario con la fluoxetina, por su elevada vida media). 
Dicha retirada es preferible realizarla en las épocas de menor estrés psico-
social (por ejemplo, durante el verano).

En la tabla 21 se muestran las dosis orientativas de los ISRS recomen-
dados por esta GPC para este grupo de edad. 

Tabla 21. Dosis habituales de los ISRS

Fármaco Dosis inicio 
(mg/día)

Incremento 
semanal (mg)

Dosis efectiva 
(mg)

Dosis máxima 
en EC (mg)

Fluoxetina 10 10-20 20 60

Sertralina 25 12,5-25 50-100 200

Escitalopram 5 5 10 20

Citalopram 10 10 20 60

EC: ensayo clínico.

Fuente: elaboración propia a partir de fichas técnicas y varias fuentes (6, 74, 211).

Efectos adversos de los ISRS

Los efectos adversos que pueden producir los ISRS son en general leves 
y transitorios, y se presentan con mayor frecuencia al principio del trata-
miento, mejorando habitualmente en 1-2 semanas. Los más frecuentes son 
cefalea, molestias digestivas (dolor abdominal, náuseas/vómitos, diarrea 
o estreñimiento), sudoración excesiva, alteraciones del sueño (insomnio, 
hipersomnia diurna, pesadillas), alteraciones del apetito, aumento de peso 
o alteraciones en la función sexual. La mayoría de ellos son dosis-depen-
dientes y pueden controlarse disminuyendo la dosis del fármaco (85). En 
ocasiones pueden producir también un cuadro de activación conductual, con 
más frecuencia en las primeras 2-3 semanas de tratamiento, que cursa con 
nerviosismo, inquietud, acatisia, aumento de la impulsividad y desinhibición 
(74), y que debe diferenciarse del viraje a un episodio de manía/hipomanía 
en pacientes con trastorno bipolar (212). 

La frecuencia de estos efectos adversos parece ser diferente en niños 
y adolescentes, habiéndose sugerido que la somnolencia es poco frecuente 
en niños, y más en adolescentes, mientras que la activación conductual es 
poco frecuente en adolescentes y más prevalente en niños, en los que consti-
tuye uno de los principales motivos de discontinuación del tratamiento. Los 
pacientes con otros trastornos asociados (como discapacidad intelectual o 
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TEA) podrían presentar asimismo un mayor riesgo de presentar activación 
conductual bajo tratamiento con ISRS (213).

En raras ocasiones los ISRS aumentan la tendencia de sangrado (por 
ej. con aparición de hematomas, epistaxis...) (214). Menos frecuente aún es la 
aparición de un síndrome serotoninérgico, de mayor gravedad, y que puede 
incluir nerviosismo, agitación psicomotriz, confusión, taquicardia, hiper-
tensión, temblor, rigidez muscular, mioclonus, hiperreflexia, sudoración e 
hipertermia, lo que puede ocurrir principalmente con dosis altas o cuando 
se administran asociados a otras medicaciones que afectan a la serotonina. 

Finalmente, el efecto adverso que ha suscitado más preocupación y 
controversia ha sido que el uso de antidepresivos pueda asociarse en algunos 
niños y adolescentes a un incremento del riesgo de ideas o conductas rela-
cionadas con el suicidio. 

ISRS y riesgo de ideas/conducta suicida

En el año 2004, tras la revisión y metanálisis de 24 ECA que evaluaban el 
uso de antidepresivos en niños y adolescentes (N>4400), un informe de la 
FDA concluyó que incrementaban el riesgo de ideación o conducta suicida 
del 2 % al 4 % con respecto al placebo (los resultados fueron más en la 
ideación suicida, con pocos intentos de suicidio; no se informaron suicidios 
consumados). Dicho riesgo parecía ser mayor en las primeras semanas tras 
el inicio del tratamiento. Consecuentemente obligó a incluir en todos los 
antidepresivos una advertencia indicando un mayor riesgo de ideas o con-
ductas suicidas en niños y jóvenes que recibían estos medicamentos.

Un metanálisis posterior con todos los ECA disponibles de tratamiento 
con antidepresivos de trastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad y 
TOC en niños y adolescentes (N>5300) utilizó un modelo diferente para 
combinar los datos de los ECA. Encontró que el tratamiento con antide-
presivos es eficaz en las tres indicaciones, y sus estimaciones de la diferen-
cia de riesgo de ideas/intentos suicidio entre los antidepresivos y el placebo 
fueron menores que las señaladas por la FDA, siendo para cada una de las 
indicaciones menor del 1 %. Sus autores concluyeron que los beneficios del 
tratamiento con antidepresivos superan el pequeño riesgo de ideación y 
conductas suicidas en sus indicaciones pediátricas (214). Otro metanálisis 
más reciente encontró diferencias de riesgo intermedias entre ambos valores 
(204).

Señalar que los ECA incluidos en dichos metanálisis no fueron dise-
ñados para evaluar la ideación y conducta suicida, y diversos autores han 
indicado en ellos limitaciones metodológicas, como tamaños muestrales 
relativamente pequeños, seguimiento a corto plazo, exclusión en la mayoría 
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de pacientes con ideación suicida, o el que los datos no fuesen evaluados sis-
temáticamente, sino que se obtuviesen a partir de informes espontáneos de 
efectos adversos, generalmente de forma retrospectiva (en contraposición 
a los análisis que se realizan en base a cuestionarios, en los que los ISRS 
suelen mejorar las ideas y conductas suicidas) (210, 214). 

Dadas estas limitaciones, desde la aparición de tales advertencias un 
número creciente de estudios farmacoepidemiológicos (ecológicos, caso-
control, y de cohortes), han examinado los riesgos relacionados con el sui-
cidio asociados al uso de antidepresivos, arrojando en conjunto resultados 
contradictorios, que pueden explicarse en parte por limitaciones en contro-
lar adecuadamente variables de confusión por indicación (por ej., la deci-
sión de prescribir un antidepresivo podría estar asociada con factores que 
también se asocian con un mayor riesgo de suicidabilidad) (215-217). 

A mayores de los diferentes tipos de estudios mencionados, varios 
autores han analizado el impacto de las advertencias regulatorias, señalando 
por ejemplo que en EE.UU. las tasas de diagnóstico de depresión en niños y 
adolescentes y los tratamientos con ISRS revirtieron de forma clara a partir 
de la advertencia de la FDA, sin que se observase un incremento significa-
tivo en otras modalidades de tratamiento (210). Estudios en otros países 
(Reino Unido y Holanda) también encontraron reducciones significativas 
en la prescripción de antidepresivos a niños y adolescentes tras las adverten-
cias regulatorias (216). Otros trabajos han referido un aumento en las tasas 
de suicidio juvenil coincidiendo con dicha disminución en la tasa de pres-
cripción de ISRS en países como EE.UU. (218), Holanda (200), o Canadá 
(219).

En resumen, en un pequeño grupo de niños y adolescentes tratados 
con antidepresivos parece haber un riesgo aumentado de aparición de idea-
ción o conducta suicida (no suicidios consumados) en comparación con el 
placebo (incremento absoluto de riesgo de 1-2 %). Ello implica la necesidad 
de informar a los pacientes y sus padres o cuidadores del mismo, y de una 
cuidadosa monitorización de la ideación suicida en los pacientes en los que 
se indique su uso, especialmente en las primeras semanas de tratamiento. En 
todo caso, a la hora de considerar su indicación dicho riesgo debe valorarse 
frente a los beneficios del tratamiento y al importante riesgo de suicidio que 
se asocia a la depresión no tratada.
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Resumen de la evidencia

Antidepresivos tricíclicos como grupo frente a placebo 

Calidad 
baja

La evidencia sugiere que, en comparación con el placebo, los 
antidepresivos tricíclicos como grupo consiguen una cierta 
reducción en la sintomatología depresiva, insignificante en 
niños y pequeña en adolescentes, y que no son más eficaces 
que el placebo en la remisión o respuesta de acuerdo a crite-
rios diagnósticos. El tratamiento con tricíclicos presentó una 
mayor frecuencia de temblor, hipotensión ortostática, seque-
dad de boca y vértigo que el placebo, sin que se encontrasen 
diferencias significativas entre ambos grupos en la presencia 
de otros efectos adversos (203).

Antidepresivos de nueva generación frente a placebo 

Calidad
baja

En los antidepresivos de nueva generación, analizados como 
grupo, existe evidencia de una mayor reducción en la sinto-
matología depresiva (evaluada por el clínico), mejor estado 
funcional y mayores tasas de respuesta/remisión que el 
placebo, aunque el tamaño de estos efectos es pequeño y de 
relevancia clínica incierta (204).

La probabilidad de padecer efectos adversos es ligeramente 
mayor entre los participantes tratados con antidepresivos de 
nueva generación (evaluados en conjunto) frente al placebo, 
y el riesgo de acontecimientos relacionados con el suicidio 
(ideación, planes o conductas) es mayor con antidepresivos 
de nueva generación que con placebo.

En el análisis por subgrupos, que evaluó cada antidepresivo 
de nueva generación de forma individual frente a placebo, 
sólo la fluoxetina mostró diferencias estadísticamente signi-
ficativas en las tres variables de respuesta reseñadas (reduc-
ción de la sintomatología depresiva, funcionamiento general 
y tasa de remisión/ respuesta), mientras que el escitalopram 
las mostró en las dos primeras, y la sertralina únicamente 
en la primera. El resto de antidepresivos de nueva genera-
ción evaluados (paroxetina, citalopram, venlafaxina y mir-
tazapina) no mostraron diferencias significativas frente al 
placebo en ninguna de estas variables (204).
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Calidad
baja

Este análisis de los antidepresivos, de forma individual, 
encontró una mayor frecuencia de acontecimientos relacio-
nados con el suicidio en los participantes tratados con fluoxe-
tina y con sertralina comparado con el placebo, aunque en 
ninguno de los dos casos las diferencias fueron estadística-
mente significativas. Entre los que recibieron escitalopram, el 
riesgo de estos acontecimientos fue menor frente a placebo, 
pero tampoco fue significativo. Solo en el grupo tratado con 
venlafaxina se observó un elevado riesgo de estos aconteci-
mientos estadísticamente significativo (204).

Calidad 
muy
baja

En un reciente metanálisis en red que comparaba y clasifi-
caba los antidepresivos en función de su eficacia y tolerabili-
dad se obtuvieron los siguientes resultados (208):

En las comparaciones directas sólo la fluoxetina, la sertralina 
y el escitalopram fueron significativamente más eficaces que el 
placebo en todas las variables analizadas. En cuanto a la discon-
tinuación debida a efectos adversos, la duloxetina, imipramina, 
sertralina y venlafaxina fueron peor toleradas que el placebo.

En las comparaciones indirectas la fluoxetina fue el único 
fármaco eficaz comparado con el placebo en la reducción de 
los síntomas depresivos. La imipramina, la venlafaxina y la 
duloxetina fueron significativamente peor tolerados que el 
placebo (medido como tasa de abandonos por efectos adver-
sos). Se observó un riesgo significativamente mayor de eventos 
relacionados con el suicidio en el grupo de la venlafaxina en 
comparación con el placebo y con otros cinco antidepresivos 
(escitalopram, imipramina, duloxetina, fluoxetina y paroxetina).

La clasificación de los fármacos en función de su efecto 
sobre el cambio en los síntomas situó a la fluoxetina como 
el fármaco más eficaz (y a la nortriptilina como el menos 
eficaz), y en términos de tolerancia también la fluoxetina 
fue el mejor (siendo el peor la imipramina). En los eventos 
relacionados con el suicidio se observaron menor conducta 
e ideación suicida con la imipramina, obteniendo los peores 
resultados la venlafaxina.
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De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de estas recomen-
daciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, mejora de síntomas 
depresivos, remisión, variables y eventos adversos relacionados con el suici-
dio, abandonos por efectos adversos y aceptabilidad del tratamiento.

2. Calidad global de la evidencia

Globalmente, la calidad de la evidencia para estas preguntas clínicas va de 
moderada a muy baja.

Los estudios primarios considerados en las 2 revisiones sistemáticas 
incluidas y el metanálisis en red presentan diversas limitaciones que podrían 
afectar a su validez interna y externa entre las que destacan: muestras posi-
blemente poco representativas de los niños y adolescentes con depresión 
mayor derivados habitualmente para atención clínica (en términos de comor-
bilidades o riesgo suicida, por ejemplo), falta de información en muchos 
estudios sobre cómo ha sido la secuencia de aleatorización, el cegamiento 
o el cumplimiento del estudio; variabilidad en la definición de las variables 
de resultado, en el bajo número de ECA para alguna medida de resultado y 
la financiación por parte de la industria en la mayoría de los casos. Además, 
no se realizaron análisis por subgrupos en función de la gravedad del tras-
torno (depresión mayor leve, moderada o grave), actualmente el principal 
criterio sobre el que se establecen las indicaciones de las distintas opciones 
terapéuticas, sino que los datos son evaluados de forma conjunta. También 
cabe reseñar que, tanto en las revisiones como en el metanálisis, los resulta-
dos pueden estar condicionados por el número de estudios sobre uno u otro 
fármaco. En este sentido, la fluoxetina se puede ver beneficiada y presentar 
un mayor efecto por ser el fármaco con más estudios publicados, frente a 
otros antidepresivos con un número menor de investigaciones. 

3. El balance entre beneficios y riesgos

La evidencia de la eficacia de los IMAO en el tratamiento de la depresión 
mayor de niños y adolescentes es muy limitada, sin que haya estudios sufi-
cientes ni nuevas evidencias que justifiquen su uso en la práctica clínica en 
dicha población.

Los antidepresivos tricíclicos no son significativamente más eficaces 
que el placebo y presentan una mayor frecuencia de efectos adversos, por 
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lo tanto, no está indicado su uso en el tratamiento de la depresión mayor en 
los niños y adolescentes. 

Los únicos antidepresivos que han mostrado ser eficaces en el trata-
miento de la depresión mayor en los niños y los adolescentes son los ISRS. 
Dentro de ellos, la fluoxetina es el fármaco que dispone de más y más claras 
evidencias sobre sus beneficios, y cuenta con la autorización con esta indi-
cación de la FDA, la EMA y la AEMPS desde los 8 años de edad, por lo 
que debe considerarse el fármaco de primera elección si no existen otros 
criterios clínicos que lo cuestionen. El escitalopram (aprobado con esta indi-
cación por la FDA en adolescentes) y la sertralina son los otros ISRS que 
han demostrado efectos beneficiosos en esta población, y pueden suponer 
alternativas razonables si hay motivos clínicos que lo justifiquen.  

La magnitud clínica de los beneficios terapéuticos observados en los 
diferentes ECA es incierta, y la interpretación de sus resultados está difi-
cultada por las numerosas limitaciones y sesgos metodológicos que presen-
tan y porque las poblaciones incluidas en ellos podrían ser menos graves y 
complejas que las que se presentan en la práctica clínica habitual. Además, 
hay evidencias sugerentes de que la eficacia del tratamiento farmacológico 
con respecto al placebo varía considerablemente según la gravedad de la 
sintomatología, con pocas diferencias entre ellos en las depresiones leves y 
resultados más favorables a los antidepresivos en los pacientes con depre-
sión mayor moderada/grave.

Los efectos adversos del tratamiento con ISRS no suelen ser de carác-
ter grave, siendo los más frecuentes cefalea, náuseas, diarrea, nerviosismo, 
irritabilidad y alteraciones del sueño y del apetito. No obstante, entre ellos 
un importante aspecto a considerar es el incremento del riesgo en la apa-
rición de acontecimientos relacionados con el suicidio (ideas y conductas 
suicidas, no se ha demostrado un incremento de suicidios consumados) en 
comparación con el placebo, aspecto sobre el que el clínico debe prevenir al 
paciente y sus familiares, y sobre el que debe realizar un seguimiento espe-
cífico especialmente en las primeras semanas del tratamiento. En todo caso 
debe realizarse un balance riesgo/beneficio individualizado del tratamiento 
farmacológico considerando asimismo el importante riesgo en los aconteci-
mientos señalados y el suicidio consumado derivados del propio trastorno 
depresivo.

Los IRSN (venlafaxina y duloxetina) y la mirtazapina no han mostrado 
eficacia superior al placebo en el tratamiento de la depresión mayor en niños 
y adolescentes. Además, los IRSN son peor tolerados que el placebo, y en 
particular la venlafaxina ha mostrado un riesgo de eventos relacionados con 
el suicidio significativamente mayor que el placebo y que otros antidepresi-
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vos (como la fluoxetina o el escitalopram), por lo que su uso en esta pobla-
ción no estaría indicado.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

En dos trabajos incluidos en la revisión sistemática de estudios cualitativos 
se destaca la necesidad de valorar el tratamiento de forma individualizada. 
En el estudio participativo realizado como parte de esta guía, además de 
esto, se enfatizó la importancia de la toma de decisiones informada sobre el 
tratamiento.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningún estudio sobre el impacto económico o coste-
efectividad de los diferentes tratamientos farmacológicos para la depresión 
mayor en el niño y adolescente.

6. Otras consideraciones

Los únicos antidepresivos que han mostrado ser eficaces en estudios contro-
lados en el tratamiento de la depresión mayor en niños y adolescentes, y por 
tanto los únicos recomendables en el tratamiento farmacológico inicial, son 
los ISRS, entre los que la fluoxetina, el escitalopram y la sertralina son los 
que disponen de más evidencias sobre su eficacia. 

En España únicamente un ISRS (fluoxetina) y un antidepresivo tri-
cíclico (nortriptilina) tienen indicación de la AEMPS para el tratamiento 
de la depresión en niños y adolescentes. La evidencia científica disponible 
muestra que otros ISRS (en particular escitalopram y sertralina) son eficaces 
y seguros en dicho tratamiento; por el contrario, dada la falta de eficacia y el 
mayor potencial de efectos adversos dicha evidencia desaconseja con clari-
dad el uso de nortriptilina y cualquier otro antidepresivo tricíclico. 

9.3. Tratamiento combinado

Pregunta a responder:

• En niños y adolescentes con depresión, ¿cuál es la efectividad compa-
rada del tratamiento psicológico, farmacológico y combinado?

La importancia de buscar los esquemas de tratamiento más beneficiosos de 
la depresión en la infancia y la adolescencia ha llevado a que diferentes estu-
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dios hayan abordado la pregunta de si la combinación de antidepresivos y 
psicoterapia podría ser mejor opción que la monoterapia.

Los principales estudios que han investigado este enfoque son el 
Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) (220) y el Adolescent 
Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial (ADAPT) (221). Aunque 
la evidencia en adultos sugiere que el tratamiento combinado es superior, 
fundamentalmente en la depresión grave y resistente (177), en la infancia y 
la adolescencia la evidencia no es tan clara y es necesario profundizar en el 
balance riesgo beneficio de las alternativas terapéuticas disponibles.

Para contestar a la pregunta sobre la efectividad comparada del tra-
tamiento farmacológico, psicoterapéutico y combinado, la guía del NICE 
empleó una revisión sistemática Cochrane (222) que incluyó estudios hasta 
junio de 2014. La nueva búsqueda bibliográfica realizada para actualizar 
dicha revisión no localizó ningún ECA nuevo, por lo que se resumen a con-
tinuación sus principales resultados.

Evidencia científica

Cox et al. (222) incluyeron 1307 participantes provenientes de 11 estudios, 
de los que 8 fueron realizados en EEUU, 1 en Reino Unido, 1 en Australia 
y 1 en Corea del Sur. Aunque todos los estudios incluyeron participantes 
con depresión mayor según criterios DSM-III y DSM-IV, en cinco estudios 
los pacientes tenían trastornos de ansiedad cómorbidos, en tres de ellos 
consumo asociado de sustancias, en otro juego patológico online y en el 
último trastorno de ansiedad y síndrome de rechazo escolar.

En cuanto a la edad de los participantes, todos los ensayos incluyeron 
adolescentes de 12 o más años, menos un ensayo que incluyó niños y adoles-
centes de entre 8 y 17 años.

En relación con los fármacos administrados, la mayoría de los ensayos 
evaluaron la efectividad de los inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS, fluoxetina n=6; sertralina n=2), un ensayo empleó anti-
depresivos tricíclicos (imipramina), otro inhibidores de la recaptación de la 
serotonina/noradrenalina (IRSN, venlafaxina) y el último de ellos inhibido-
res de recaptación de noradrenalina y dopamina (IRND, bupropion).

La única psicoterapia evaluada en los estudios incluidos fue la TCC, 
siendo sus elementos centrales la restructuración cognitiva, el planteamiento 
de objetivos, la realización de actividades o la activación conductual como 
intervención única.
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Las variables analizadas fueron la remisión según criterios diagnósti-
cos DSM o CIE y según el punto de corte en diferentes escalas (CDRS-R, 
MADRS, K-SDAS-P, HAM-D), la aceptabilidad del tratamiento, los efectos 
adversos relacionados con el suicidio, la ideación suicida, el funcionamiento 
global y el abandono debido a efectos adversos. Estas variables se analizaron 
en la fase aguda del tratamiento o corto plazo (12 semanas), y en algunos 
casos también a largo plazo (6-9 meses y 12 meses).

Tratamiento farmacológico versus tratamiento psicológico

Se incluyeron dos estudios que compararon el tratamiento farmacológico 
con ISRS con la TCC en un total de 220 adolescentes: el estudio TADS, que 
utilizó fluoxetina con un esquema de dosificación similar al de la práctica 
habitual, y el de Melvin et al. (2006) que utilizó sertralina a dosis menores 
de las que podrían utilizarse en dicha práctica (220, 223).

Además, la población de ambos estudios fue diferente, siendo en el 
estudio TADS adolescentes con diagnóstico de depresión mayor moderada-
grave, y en el estudio de Melvin et al. adolescentes en su mayoría con depre-
sión mayor leve-moderada, incluyendo también distimia u otros trastornos 
depresivos no especificados. Por estos motivos los resultados deben interpre-
tarse con cautela.

Solamente el estudio TADS evalúo los síntomas depresi-
vos heteroinformados medidos con la escala CDRS-R. Se 
encontraron diferencias a favor de la fluoxetina frente a la 
TCC a las 12 semanas postratamiento (DM 5,76; IC 95 % 
3,46-8,06), pero no se observaron diferencias claras a largo 
plazo, ni a los 6-9 meses, ni a los 12 meses (TADS 2004), 
sugiriendo un inicio de acción más rápido en el tratamiento 
farmacológico que en la psicoterapia y una eficacia similar 
a largo plazo (222).

Calidad 
moderada

En cuanto a la remisión según entrevista clínica, se encontró 
evidencia limitada de superioridad de la fluoxetina frente a 
la TCC (OR 0,52; IC 95 % 0,27-0,98), siendo el porcentaje 
de remisión en los participantes que recibieron fluoxetina 
de 67,8 % y de 53,7 % en los que recibieron TCC.  No se 
encontraron diferencias significativas en el porcentaje de 
remisión (según punto de corte) a corto plazo ni a los 6-9 
meses (Melvin 2006) (222).

Calidad 
moderada
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El estudio TADS encontró una menor ideación suicida con 
la TCC tanto a corto plazo (OR 0,26; IC 95 % 0,09-0,72), 
como a los 9 meses (OR 0,26; IC 95 % 0,07-0,98). El estudio 
TADS también evaluó los eventos adversos relacionados 
con el suicidio, encontrando una mayor frecuencia en el 
grupo tratado con fluoxetina en comparación con los trata-
dos con TCC (222).

Calidad baja

Por último, la aceptabilidad del tratamiento, medida como 
porcentaje de abandonos, fue similar al comparar de forma 
global los antidepresivos empleados (sertralina y fluoxe-
tina) con la terapia psicológica (222).

Calidad baja

Tratamiento combinado versus tratamiento farmacológico

En esta comparación se emplearon 5 estudios, aunque solo 
4 de ellos (n=618) se incluyeron en los metanálisis.

Calidad baja

El tratamiento combinado obtuvo mejores resultados en la 
variable remisión (evaluada mediante entrevista clínica) en 
el postratamiento, y a los 6-9 meses, aunque las diferencias 
no alcanzaron la significación estadística. Cuando se midió 
la remisión según punto de corte, en el postratamiento se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas a 
favor del tratamiento combinado (OR 2,01, IC 95 % 1,11-
3,63), aunque las diferencias a 6-9 y 12 meses no fueron 
claras.

Calidad baja

En la variable síntomas depresivos globalmente no se 
encontraron diferencias concluyentes entre las comparacio-
nes, salvo en los síntomas depresivos autoinformados a los 
12 meses, en la que se encontró una diferencia estadística-
mente significativa a favor del tratamiento combinado.

Calidad baja

No se encontraron diferencias significativas en la variable 
funcionamiento a corto plazo ni a los 6-9 meses, aunque a 
los 12 meses se encontró un pequeño efecto a favor del tra-
tamiento combinado.

Calidad baja
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En el estudio TADS, 9 de 107 participantes del grupo de 
tratamiento combinado presentaron ideación o intentos 
de suicidio en algún punto del estudio, mientras que en el 
grupo que recibió fluoxetina, fueron 16 de 109. En el estudio 
ADAPT, a las 12 semanas de tratamiento, el 8 % de los par-
ticipantes en el grupo que recibió antidepresivos presentó 
algún intento de suicidio, en comparación con el 6,9 % en 
el grupo de tratamiento combinado. A las 28 semanas de 
seguimiento estos porcentajes fueron del 6,4 % y 7,1 %, res-
pectivamente.

Calidad baja

Tratamiento combinado versus psicoterapia

En esta comparación, al igual que en la comparación tratamiento farmaco-
lógico versus psicológico, se incluyeron 2 estudios.

A corto plazo, el tratamiento combinado obtuvo una 
reducción significativamente mayor de síntomas depresi-
vos (medidos mediante la escala CDRS) que la TCC (DM 
-8,27; IC 95 % -10,58 a -5,96), aunque esta diferencia no se 
mantuvo a largo plazo. En cuanto a los síntomas depresi-
vos autoinformados no se encontraron efectos concluyentes 
entre los tratamientos, debido a la heterogeneidad en las 
muestras (222).

Calidad 
moderada

Los resultados también sugieren mayores porcentajes de 
remisión según punto de corte con el tratamiento combi-
nado postratamiento en comparación con la TCC a corto 
plazo (OR 3,08; IC 95 % 1,63 a 5,84). No se encontró evi-
dencia clara a largo plazo ni cuando se evaluó la remisión 
según entrevista clínica (222).

Calidad baja

A las 12 semanas, el 5,6 % de los participantes en el grupo 
de tratamiento combinado del estudio TADS y el 4,5 % 
del grupo de psicoterapia, presentaron ideación o conducta 
suicida. A las 36 semanas, la frecuencia de aparición fue del 
8,4 % y del 6,3 %, respectivamente (222).

Calidad baja



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS144

Tratamiento combinado versus terapia psicológica +placebo

Se analizaron 4 estudios diseñados para evaluar el efecto del tratamiento en 
trastornos comórbidos con depresión (ansiedad/abuso de sustancias).

A corto plazo se encontraron menores puntuaciones en las 
escalas de síntomas de depresión (síntomas heteroinfor-
mados) en el grupo que recibió tratamiento combinado en 
comparación con la terapia psicológica y placebo (DEM 
-0,52; IC 95 % -0,78 a -0,26). No se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos en cuanto a los síntomas 
depresivos autoinformados (222).

Calidad 
moderada

También se encontraron diferencias en el porcentaje de 
remisión postratamiento a favor del tratamiento combinado 
activo (DEM -0,52, 95 % IC -0,78 a -0,26). A los 12 meses 
las diferencias entre los grupos no fueron claras (222).

Calidad baja

Solo un estudio evaluó la ideación suicida, no se encontra-
ron diferencias claras entre los grupos (DM -0,06; IC 95 % 
0,29 a 5,02) (222).

Calidad 
moderada

Uso de recursos y costes

La guía del NICE 2015 (21) incluyó un único estudio de eva-
luación económica realizado en Reino Unido que evaluó el 
coste-efectividad del tratamiento combinado (TCC+ISRS) 
en comparación con los ISRS solos (224, 225). Los partici-
pantes fueron 208 adolescentes de entre 11 y 17 años con 
depresión moderada-grave que no habían respondido a una 
intervención psicológica breve. Todos los adolescentes reci-
bieron los cuidados habituales e ISRS y, además, la mitad de 
ellos recibieron también TCC.

Calidad baja

A corto plazo, el tratamiento combinado fue menos coste-
efectivo que los ISRS solos. Así, la TCC añadida a los ISRS 
fue igual de efectiva que los ISRS solos e incrementó de 
forma significativa el coste de la intervención. Sin embargo, 
es necesario tener en cuenta que el grado de depresión de 
los participantes fue moderada-grave, que todos recibieron 
una intervención psicológica inicial y que en el grupo que 
recibió tratamiento combinado estuvieron permitidos otros 
tratamientos durante el periodo del estudio.
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Además, el horizonte temporal de la evaluación fue de sólo 12 meses y el 
estudio tiene algunas limitaciones metodológicas como, por ejemplo, no 
tener grupo control de TCC sola, tratamiento habitual o placebo (21).

No se ha localizado ningún estudio adicional de evaluación económica.

Resumen de la evidencia

Tratamiento farmacológico versus tratamiento psicológico

Calidad 
moderada 
baja

Se encontraron diferencias a favor de los antidepresivos 
en la persistencia de síntomas depresivos a las 12 semanas 
medidos con la escala CDRS, pero sin diferencias a largo 
plazo. Tampoco se encontraron diferencias en los porcen-
tajes de remisión. La evidencia sugiere una menor idea-
ción suicida con la TCC, que podría mantenerse en el largo 
plazo. La aceptabilidad del tratamiento, medida como tasa 
de abandonos, fue similar al comparar de forma global los 
antidepresivos empleados (sertralina y fluoxetina) con la 
terapia psicológica (222).

Tratamiento combinado versus tratamiento farmacológico

Calidad 
baja

En la remisión, según punto de corte, se encontraron dife-
rencias significativas a favor del tratamiento combinado a 
corto plazo, sin diferencias a largo plazo.

A los 12 meses se encontró evidencia de mejoras en el 
funcionamiento y de la depresión autoinformada a favor 
del tratamiento combinado, aunque de relevancia clínica 
incierta. En el resto de variables evaluadas no se observaron 
diferencias concluyentes (222).

Tratamiento combinado versus tratamiento psicológico

Calidad 
moderada 
baja

A corto plazo, el tratamiento combinado obtuvo una mayor 
reducción de síntomas depresivos medidos mediante la 
escala CDRS que la TCC. Los resultados también sugieren 
mayores porcentajes de remisión con el tratamiento com-
binado postratamiento. Sin embargo, no hubo evidencia 
concluyente en otras variables analizadas. En la evaluación 
de los síntomas depresivos autoinformados, únicamente se 
observó una menor puntuación a los 12 meses a favor del 
tratamiento combinado. No se observaron diferencias rele-
vantes en las otras variables analizadas (222).
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Tratamiento combinado versus terapia psicológica+placebo

Calidad 
moderada 
baja

Se encontró evidencia de menores puntuaciones de depre-
sión (puntuadas por los clínicos) en el tratamiento combi-
nado en comparación con la terapia psicológica y placebo 
en el postratamiento. También se encontró evidencia de 
diferencias significativas en las tasas de remisión a corto 
plazo a favor del tratamiento combinado activo, aunque sin 
importancia clínica (222).

Calidad 
baja

La única información sobre evaluación económica procede 
de un estudio realizado en Reino Unido (224, 225), incluido 
en la guía del NICE 2015, evaluó el coste-efectividad del 
tratamiento combinado (TCC con ISRS) en comparación 
con los ISRS solos. A corto plazo, el tratamiento combi-
nado no fue más coste-efectivo que los ISRS solos. Así, la 
TCC añadida a los ISRS y los cuidados habituales fue igual 
de efectiva que los ISRS solos con cuidados habituales e 
incrementó de forma significativa el coste de la interven-
ción. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que el grado 
de depresión de los participantes fue moderada-grave, que 
todos recibieron una intervención psicológica inicial y que 
en el grupo que recibió tratamiento combinado estuvie-
ron permitidos otros tratamientos durante el periodo del 
estudio. Además el horizonte temporal de la evaluación 
fue de sólo 12 meses, el estudio tiene algunas limitaciones 
metodológicas, como por ejemplo, no tener grupo control 
de TCC sola, tratamiento habitual o placebo (21, 224, 225).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de estas recomen-
daciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, mejoría de síntomas 
depresivos, remisión, variables y eventos adversos relacionados con el suici-
dio, abandonos por efectos adversos y aceptabilidad del tratamiento.
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2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es moderada/baja. En esta revisión se han 
incluido 2 grandes ECA: TADS 2004 (n=439) y ADAPT (n=208), con mues-
tras amplias y bajo riesgo de sesgos. En concreto el estudio TADS ha tenido 
un gran peso en la mayoría de las variables evaluadas.

Sin embargo, es preciso tener en cuenta las limitaciones de la revisión 
sistemática analizada y de los estudios incluidos en ella:

En cuanto a la primera, las comparaciones entre tratamiento farma-
cológico y psicológico y entre tratamiento combinado y psicológico inclu-
yeron únicamente dos estudios, sin establecer distinción entre ellos en base 
a la población sobre la que fueron realizados (el primero con adolescentes 
con depresión leve-moderada y el segundo con adolescentes con depresión 
moderada-grave), lo que podría explicar la heterogeneidad de los hallazgos.

Además, se señala como una fortaleza de la revisión utilizar remisión 
del trastorno más que respuesta al tratamiento “por ser una medida más 
restrictiva y más relacionada con los objetivos de la mayoría de las personas 
que solicitan tratamiento”, un criterio diferente al de nuestra GPC en la que 
priorizamos el estado funcional y la mejoría de la sintomatología frente a la 
propia remisión del episodio depresivo.

Y en relación a los estudios incluidos:  

 – Aunque en la mayoría de ellos los evaluadores estaban enmascarados 
en relación con el tratamiento, debido a la naturaleza de las interven-
ciones psicológicas no fue posible el enmascaramiento de los partici-
pantes.

 – En cuanto al diseño, algunos estudios permitieron flexibilidad en la 
prescripción de antidepresivos, mientras que otros fueron más estric-
tos. También se incluyeron antidepresivos, como imipramina o bupro-
pion, cuya efectividad en el tratamiento de la depresión en población 
infanto-juvenil no está establecida. Además, en los grupos tratados con 
fármacos, podría ser difícil aislar el efecto del antidepresivo en sí de 
otras intervenciones asociadas al propio contexto clínico y a las carac-
terísticas del ensayo (por ejemplo, el seguimiento estrecho y contacto 
frecuente con los profesionales u otras intervenciones asociadas).

 – En el caso de la TCC también existen diferencias en el tipo y calidad 
de la intervención realizada. Además, algunos estudios como el TADS 
permitieron una mayor flexibilidad en las técnicas empleadas, por lo 
que es difícil establecer si los contenidos principales se aplicaron de 
forma adecuada.
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 – En cuanto a los participantes, todos los estudios incluidos en las com-
paraciones fueron realizados en adolescentes, sin que haya evidencias 
en niños, y existe considerable variabilidad en las poblaciones, por 
ejemplo, en la gravedad del trastorno depresivo o las comorbilidades 
asociadas.

 – En las variables analizadas, existe considerable variabilidad en la defi-
nición de remisión en distintos estudios o la forma en que se recogie-
ron o informaron otras (por ejemplo, las relativas a ideas o intentos de 
suicidio).

Estos sesgos junto a la heterogeneidad de los ensayos, los pocos estu-
dios disponibles para cada comparación y la inconsistencia de los resultados 
entre distintas variables analizadas limitan el establecimiento de conclusio-
nes definitivas acerca de la efectividad relativa de las intervenciones.

3. Balance entre beneficios y riesgos

Las evidencias sobre la efectividad comparada del tratamiento farmacoló-
gico, el tratamiento psicológico y el combinado son limitadas, sin que permi-
tan establecer conclusiones firmes.

Los estudios más importantes fueron realizados sobre adolescentes 
con depresión moderada-grave. En base a ellos en esta población el trata-
miento farmacológico, sólo o combinado con psicoterapia, podría producir 
una respuesta más rápida y ser más efectivo en la reducción de síntomas 
depresivos a corto plazo que el tratamiento psicológico, aunque sin diferen-
cias a medio-largo plazo entre los tres tipos de tratamiento.

Por otra parte, los pacientes que reciben tratamiento psicológico 
podrían experimentar menos ideación suicida y una menor frecuencia de 
eventos adversos relacionados con el suicidio que aquellos únicamente con 
tratamiento farmacológico, diferencias que podrían mantenerse a medio-
largo plazo.

La comparación entre la efectividad del tratamiento combinado y el 
tratamiento farmacológico arroja resultados particularmente contradicto-
rios en los dos principales estudios analizados (TADS y ADAPT), y mien-
tras el primero parece favorecer una mayor efectividad postratamiento y 
menor ideación suicida y efectos adversos relacionados con el suicidio con 
el tratamiento combinado, el segundo no encuentra ninguna de las dos cosas 
(con el tratamiento farmacológico acompañado de cuidados clínicos de 
buena práctica).

Teniendo en cuenta estos resultados, el grupo de trabajo considera que 
en la depresión moderada-grave el balance riesgo/beneficio del esquema 



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 149

de tratamiento combinado parece superior a la monoterapia, bien con anti-
depresivos o con tratamiento psicológico. Aunque los beneficios de añadir 
TCC al tratamiento farmacológico son limitados, parece que podría ser 
beneficioso teniendo en cuenta particularmente sus posibles efectos sobre 
la ideación suicida.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios cualitativos que aborden la visión en concreto 
de los pacientes hacia el tratamiento combinado.

En el estudio participativo realizado como parte de esta guía, tanto los 
pacientes como los familiares perciben el tratamiento combinado como una 
de las mejores alternativas terapéuticas.

5. Uso de recursos y costes

El único estudio de evaluación económica evaluado concluye que el trata-
miento combinado no fue coste-efectivo en comparación con los antidepre-
sivos.

Aunque el grupo elaborador reconoce que el coste del tratamiento 
combinado es superior a la monoterapia, considera también que los benefi-
cios en salud de su implementación en casos de depresión moderada-grave 
podrían justificar su puesta en marcha.

6. Otras consideraciones

El tratamiento combinado podría acelerar la respuesta clínica y aportar una 
potencial protección contra el riesgo de conducta suicida y, por lo tanto, ser 
superior al tratamiento farmacológico o a la psicoterapia solos.

En esta línea la GPC del NICE 2015 (21) recomienda el tratamiento 
combinado como tratamiento inicial en la depresión moderada-grave en 
adolescentes (12-18 años), como alternativa a la terapia psicológica seguida 
del tratamiento combinado.

En ausencia de evidencia concluyente para realizar recomendaciones, 
pero teniendo en cuenta la necesidad de guiar a los clínicos en su enfoque de 
tratamiento el grupo de trabajo de esta GPC recomienda preferentemente 
el tratamiento combinado en particular para el tratamiento de la depresión 
grave en niños y adolescentes. En caso de existir razones que lo justificasen 
podrían utilizarse asimismo como alternativa:

 – Tratamiento farmacológico (por ejemplo, en caso de preferencia del 
paciente y familiares, inadecuación del paciente para tratamiento 
psicológico, o no disponibilidad de tratamiento psicológico efectivo). 



En este caso el tratamiento farmacológico siempre deberá ir acom-
pañado de cuidados de buena práctica clínica (seguimiento regular y 
frecuente, vigilancia sobre posibles efectos adversos, psicoeducación, 
apoyo, manejo de circunstancias ambientales y técnicas psicoterapéu-
ticas básicas).

 – Tratamiento psicológico (por ejemplo, en caso de preferencia del 
paciente y familiares o no disponibilidad de adecuado seguimiento 
farmacológico), siempre que la gravedad del cuadro no haga preciso 
tratamiento farmacológico.

Recomendaciones

Recomendaciones generales

3

El tratamiento de la depresión en la infancia y en la adolescencia 
debería ser integral, y abarcar todas aquellas intervenciones psi-
cológicas, farmacológicas y psicosociales que puedan mejorar el 
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

3

El manejo de la depresión debería incluir siempre cuidados de 
buena práctica clínica, entendiendo como tales: el seguimiento 
regular y frecuente, la psicoeducación, el apoyo y cuidado indi-
vidual y familiar, el manejo de circunstancias ambientales,  téc-
nicas psicoterapéuticas básicas, la atención a comorbilidades y la 
coordinación con otros profesionales (ámbito sanitario, social  y 
educativo) [2017].

3

Debe prestarse atención a la posible presencia de factores fami-
liares y del contexto social que puedan interferir en la evolu-
ción del trastorno depresivo en el niño o adolescente (trastorno 
mental en los padres, problemas en las relaciones familiares o 
con iguales, situaciones de maltrato o acoso), y en su caso indicar 
su tratamiento y/o establecer las medidas oportunas para la dis-
minución de su impacto o su resolución [nueva 2017].

3

Cuando por razones de edad sea necesario el cambio asistencial 
entre los servicios de salud mental de niños y adolescentes y los 
servicios de adultos, se debe asegurar la continuidad asistencial 
entre ambos mediante una adecuada coordinación entre sus pro-
fesionales [nueva 2017].
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Tratamiento inicial

Depresión mayor leve

3

En niños y adolescentes con depresión mayor leve y ausencia 
de factores de riesgo, ideas/conductas autolíticas y comorbi-
lidades psiquiátricas, el médico de familia o pediatra debería 
dejar transcurrir un período de 2-4 semanas de observación y 
seguimiento de la evolución. Durante este período, el profesio-
nal de atención primaria debería proporcionar apoyo activo al 
niño o adolescente y su familia, facilitando pautas de hábitos 
de vida saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones 
familiares, sociales y escolares [2017].

3

Si durante este período de observación los síntomas depresi-
vos se agravan o persisten, se recomienda derivar al paciente a 
atención especializada en salud mental de niños y adolescentes 
[2017].

3

Se recomienda derivar inicialmente a salud mental de niños y 
adolescentes, aunque la depresión sea leve,  a aquellos pacien-
tes que presenten ideación o conductas autolesivas, factores de 
riesgo o comorbilidades psíquicas [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En salud mental de niños y adolescentes, el tratamiento de 
elección de una depresión mayor leve será un tratamiento 
psicológico durante al menos un período de 8 a 12 semanas 
(sesiones semanales en formato individual o grupal) [2017].

Débil a 
favor

El tratamiento psicológico de la depresión leve en niños 
debería incluir alguna de las terapias de aplicación a este grupo 
de edad, como la terapia cognitivo-conductual, la terapia fami-
liar, la terapia interpersonal familiar, y la terapia de apoyo no 
directiva, de acuerdo al conocimiento y la experiencia del pro-
fesional que realice el tratamiento [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En adolescentes con depresión mayor leve se recomienda la terapia 
cognitivo-conductual o la terapia interpersonal como modalidades 
de psicoterapia iniciales, debido a que son las que han demostrado 
ser más eficaces en este grupo de edad [nueva 2017].

Fuerte en 
contra

No se recomienda utilizar fármacos antidepresivos en el trata-
miento inicial de los niños y adolescentes con depresión leve 
[2017].
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Depresión mayor moderada y grave

3
Todo niño o adolescente con depresión mayor moderada o 
grave deberá ser derivado inicialmente a un servicio o unidad 
de salud mental de niños y adolescentes [2017].

3

En niños con depresión moderada se recomienda inicialmente 
tratamiento psicológico: terapia cognitivo-conductual, terapia 
interpersonal familiar, terapia familiar o terapia de apoyo no 
directiva [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En adolescentes con depresión moderada podrían estable-
cerse 3 opciones de tratamiento en función del criterio clínico, 
teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y sus fami-
liares, la adecuación de los pacientes a los mismos y la disponi-
bilidad de los tratamientos en cada situación concreta:

 – Tratamiento psicológico: terapia cognitivo-conductual o 
terapia interpersonal (sesiones estructuradas semanales 
durante 8-12 semanas y posterior seguimiento según evo-
lución clínica).

 – Tratamiento farmacológico con un ISRS, en cuyo caso 
siempre deberá de ir acompañado de cuidados de buena 
práctica clínica (seguimiento regular y frecuente, vigi-
lancia sobre efectos adversos, psicoeducación, apoyo, 
manejo de circunstancias ambientales y técnicas psicote-
rapéuticas básicas).

 – Tratamiento combinado: tratamiento psicológico y trata-
miento farmacológico [nueva 2017].

3

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacológico, 
se recomienda informar del motivo de la prescripción, de los 
beneficios que se esperan alcanzar, del posible retraso del 
efecto terapéutico, de los posibles efectos secundarios y de la 
duración del tratamiento [2017].

Fuerte 
a favor

Se recomienda vigilancia de la posible aparición de efectos 
adversos, especialmente de ideación o conducta suicida, sobre 
todo en las primeras cuatro semanas del tratamiento farmaco-
lógico [2017].
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Fuerte 
a favor

Los únicos fármacos antidepresivos recomendables en el tra-
tamiento inicial de la depresión moderada o grave de niños 
o adolescentes son los ISRS, entre los que la fluoxetina es el 
fármaco con más ensayos que apoyan su uso en pacientes con 
8 años o más [nueva 2017].

3

Según el criterio clínico y el perfil del paciente (fundamental-
mente características clínicas de la depresión, comorbilidades, 
historia familiar e historia previa de respuesta o fracaso a fár-
macos), se podría elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y 
citalopram) [2017].

Fuerte 
en 

contra

La evidencia actual no permite recomendar la utilización de 
antidepresivos tricíclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxetina o 
mirtazapina en el tratamiento inicial de la depresión mayor de 
niños y adolescentes [2017].

Fuerte 
a favor

En niños o adolescentes con depresión grave se recomienda 
utilizar inicialmente tratamiento combinado, asociando psico-
terapia (terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal) 
con tratamiento farmacológico (ISRS). En casos individualiza-
dos podría utilizarse únicamente el tratamiento farmacológico, 
siempre asociado a cuidados de buena práctica clínica [nueva 
2017].

3

Debería considerarse como opción la derivación a un hospital 
de día o el ingreso en una unidad de hospitalización adecuados 
a estos grupos de edad:

 – En la depresión grave que no responde al tratamiento.

 – Cuando se asocien factores de riesgo o comorbilidades 
graves que lo indiquen.

 – Cuando existan razones que dificulten un adecuado 
seguimiento y control ambulatorio.

Debe considerarse especialmente el ingreso en unidad de hos-
pitalización: 

 – Si la depresión es muy grave (cuando se acompaña de 
síntomas psicóticos, u otros síntomas graves como falta de 
apetito con gran pérdida de peso o cansancio extremo).

 – Si existe un elevado riesgo de suicidio [nueva 2017].
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10. Prevención de recaídas 
y recurrencia

Pregunta a responder:

• ¿Cuál es la eficacia del tratamiento psicológico, farmacológico y com-
binado en la prevención de recaídas y recurrencia en la depresión ma-
yor en niños y adolescentes?

La depresión mayor es un trastorno altamente recurrente. En niños y ado-
lescentes se ha estimado que tras un primer episodio depresivo las tasas de 
recaída/recurrencia en los 5 primeros años podrían oscilar entre un 34 % y 
un 75 % (226). Es por ello importante evaluar la eficacia de diferentes estra-
tegias de tratamiento en su prevención.

Una de las propuestas más utilizadas para describir el curso de los sín-
tomas depresivos durante el seguimiento define remisión como un período 
relativamente asintomático durante al menos 2 semanas, recuperación como 
un período asintomático de al menos dos meses, recaída como un episodio 
de depresión tras la remisión pero antes de la recuperación, y recurrencia 
como un episodio de depresión tras la recuperación (en general se considera 
un nuevo episodio de depresión, en contraposición a la recaída del episodio 
inicial) (227).

Sin embargo, no existe un consenso general en la literatura sobre los 
conceptos de recaída y recurrencia, con criterios variables para definirlos, y 
en los estudios publicados hasta la actualidad con frecuencia se usan indis-
tintamente. Debido a ello, para el objetivo de esta revisión se ha adoptado la 
propuesta de Vittengl et al. (228), que se refiere a cualquier episodio depre-
sivo, posterior al inicial, como recaída/recurrencia.

Evidencia científica

Para contestar a esta pregunta clínica se ha empleado como referencia una 
revisión sistemática Cochrane del año 2012 (229) y se ha actualizado con la 
inclusión de 3 nuevos estudios (230-232).

Cox et al. (229) incluyeron 9 estudios (882 participantes de 7-18 años), 
que emplearon 2 tipos de diseño diferentes: 1) participantes que han res-
pondido o remitido durante la fase aguda de tratamiento de un episodio 
depresivo, entran en una fase de continuación o mantenimiento, en la que 
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todos los participantes son aleatorizados, bien a una intervención activa para 
prevenir las recaídas-recurrencias, bien a placebo (empleado en 4 ensayos); 
2) los participantes que recibieron tratamiento en fase aguda, entran en un 
periodo de seguimiento a largo plazo sin tener en cuenta si se ha alcanzado 
el estado de respuesta o remisión (empleado en 5 ensayos).

Las comparaciones evaluadas en Cox et al. (229) fueron: medicación 
versus placebo y tratamiento combinado versus medicación. El metanálisis 
que realizaron se centró en el primer tipo de diseño, debido a que estos estu-
dios son los más robustos desde el punto de vista metodológico.

De los tres nuevos estudios localizados, dos surgen como continuación 
del estudio piloto de Kennard et al. (2008) (233) incluido en la revisión de 
Cox  et al. (2012). En ellos, un grupo de niños y jóvenes que habían mostrado 
respuesta o remisión del episodio depresivo tras un tratamiento agudo de 6 
semanas con fluoxetina (N=144), fueron aleatorizados en la fase de conti-
nuación a tratamiento combinado (asociación de tratamiento farmacológico 
con fluoxetina y terapia cognitivo-conductual centrada específicamente en 
la prevención de recaídas) o a recibir únicamente tratamiento farmacológico 
con fluoxetina durante 6 meses, siendo evaluados a las 30 semanas (230) y a 
las 52 y 78 semanas (231).

En el tercer estudio localizado, un grupo de adolescentes con depre-
sión mayor (N=25) que habían respondido al tratamiento farmacológico con 
citalopram durante la fase aguda (12 semanas), fueron aleatorizados para 
recibir durante la fase de continuación (24 semanas) citalopram o placebo 
(232).

Medicación versus placebo

En esta comparación se incluyeron 3 estudios cuya principal característica es 
que los participantes presentaron respuesta o remisión tras una fase aguda 
de tratamiento y posteriormente se aleatorizaron, para recibir un trata-
miento activo o placebo. Sin embargo, existen diferencias en el punto en el 
que los pacientes fueron reasignados a los diferentes grupos y también a los 
periodos de seguimiento. En la tabla 22 se presentan las principales caracte-
rísticas de los estudios.
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Tabla 22. Características de los estudios incluidos en 
la comparación medicación versus placebo

Estudio 
Intervención Diseño Participantes

Cheung 2008

Sertralina vs placebo

Fase aguda: 12 semanas.

Fase de continuación: 24 semanas.

Fase de mantenimiento: 52 semanas. 
Aleatorización previa a la entrada en la fase 
de mantenimiento.

Duración de la fase de prevención de 
recaídas: 52 semanas (13 meses).

Fase aguda N=93

Fase de manteni-
miento N =22

Emslie 2004

Fluoxetina vs 
fluoxetina/placebo 
vs placebo

Fase aguda: 9 semanas.

Fase de continuación: 10 semanas (dosis 
ajustadas de fluoxetina según respuesta).

Fase de mantenimiento: 32 semanas; los 
pacientes que responden a fluoxetina con-
tinúan con fluoxetina o cambian a placebo 
(fluoxetina/placebo) y los participantes 
que responden a placebo continúan con 
placebo (P/P).

Duración de la fase de prevención de 
recaídas: 32 semanas (7,5 meses).

Fase aguda N=219

Fase de manteni-
miento N=75

Emslie 2008

Fluoxetina vs 
placebo

Fase aguda: 12 semanas de tratamiento 
con fluoxetina.

Fase de mantenimiento: los participantes 
que responden se aleatorizan para conti-
nuar con fluoxetina o placebo durante 24 
semanas.

Duración de la fase de prevención de 
recaídas: 24 semanas (6 meses).

Fase aguda N=168

Fase de manteni-
miento N=102

Fuente: elaboración propia a partir de Cox et al. (229).

En cuanto a la prevención de recaída/recurrencia de un 
episodio depresivo, 3 ensayos pusieron de manifiesto que 
en aquellos niños y adolescentes con depresión mayor que 
habían respondido a un tratamiento agudo con ISRS, el 
mantenimiento del tratamiento farmacológico con ISRS 
durante la fase de prevención de recaídas redujo significa-
tivamente la tasa de recaídas/recurrencias respecto a los 
que recibieron placebo (40,9 % versus 66.6 %; OR 0,34; 
IC 95 % 0,18-0,64). Este efecto a favor del tratamiento 
farmacológico se mantuvo al analizar el estudio que alea-
torizó a los pacientes a las 12 semanas (Emslie 2008) y 
a los que aleatorizaron tras la fase aguda y de manteni-
miento (Cheung 2008, Emslie 2004).

Calidad 
moderada
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Teniendo en cuenta los datos aportados por dichos estu-
dios, no se encontraron diferencias significativas entre los 
pacientes que recibieron antidepresivos y los que recibie-
ron placebo en la presencia de síntomas depresivos eva-
luados por los clínicos (CDRS-R), aunque con sustancial 
diferencia en los resultados entre el estudio que realeato-
rizó precozmente a los participantes (Emslie, 2008) (que sí 
encontró un efecto a favor de los antidepresivos frente al 
placebo; DEM -0,42; IC 95 % -0,86-0,07) frente a los que lo 
hicieron tardíamente que no encontraron diferencias entre 
los grupos.

Calidad baja

Un único ensayo con una muestra reducida (N=20) evaluó 
el efecto del tratamiento en el estado funcional desde el 
principio del ensayo hasta el final de la fase de manteni-
miento, sin que encontrase diferencias significativas entre el 
grupo que recibió medicación frente al placebo.

Calidad baja

No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en la presencia de conducta suicida entre los pacientes 
que recibieron medicación durante la fase de continuación 
y los que recibieron placebo.

Calidad baja

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos grupos respecto a la tasa de abando-
nos, ni se informó de efectos adversos graves.

Tratamiento combinado versus medicación

Los estudios incluidos en esta comparación se muestran en la tabla 23.

Tabla 23. Características de los estudios incluidos en la 
comparación tratamiento combinado versus medicación

Estudio 
Intervención Diseño Participantes

Kennard 2008

Tratamiento com-
binado (fluoxetina 
+TCC centrada 
específicamente 
en la prevención 
de recaídas) vs 
fluoxetina

Fase aguda: pacientes tratados con 
fluoxetina 12 semanas.

Fase de continuación: pacientes con res-
puesta o remisión a fluoxetina se aleato-
rizan a los grupos fluoxetina o tratamiento 
combinado durante 6 meses.

Duración de la fase de prevención de 
recaídas: 24 semanas (6 meses).

Adolescentes 11-18 
años.

Fase aguda N= 66

Fase de continuación 
N = 46
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Estudio 
Intervención Diseño Participantes

Kennard 2014; 
Emslie 2015 (resul-
tados a 30 semanas 
y 78 semanas, 
respectivamente)

Tratamiento com-
binado (fluoxetina 
+TCC centrada 
específicamente 
en la prevención 
de recaídas) vs 
fluoxetina

Fase aguda: pacientes tratados con 
fluoxetina 6 semanas.

Fase de continuación: pacientes con 
respuesta o remisión se aleatorizan a los 
grupos fluoxetina o tratamiento combi-
nado durante 6 meses.

Duración de la fase de prevención de 
recaídas: 24 semanas (6 meses); con 
seguimiento a las 30, 52, 78 semanas.

Niños y adolescentes 
8-17 años

Fase aguda N=200

Fase de continuación 
N=144

Abreviaturas: TCC, terapia cognitivo-conductual.

Fuente: elaboración propia a partir de Cox et al. (229).

En la revisión sistemática de Cox et al. (229) se incluyeron 
datos del estudio piloto de Kennard 2008 (tabla 23). No se 
encontraron diferencias significativas en ninguna de las varia-
bles analizadas entre los grupos (prevención de un siguiente 
episodio depresivo, conductas relacionadas con el suicidio, 
tiempo hasta la recaída, funcionamiento, síntomas depresi-
vos, abandonos y efectos adversos). Este efecto difiere del 
informado en el artículo original, aunque cabe tener en 
cuenta que en la revisión sistemática se emplearon datos adi-
cionales no publicados aportados por los autores del estudio 
primario y la medida del efecto fue diferente (mientras que 
Cox et al. emplean OR, Kennard emplea HR).

Calidad baja

Manteniendo un diseño similar, el mismo grupo de autores 
publicaron posteriormente dos nuevos estudios (230, 231) 
(tabla 23). 

En cuanto a la prevención de un próximo episodio depre-
sivo, a las 30 semanas encontraron un riesgo de recaída/
recurrencia significativamente menor en los pacientes que 
recibieron tratamiento combinado frente a los que recibie-
ron únicamente medicación (9 % versus 26,6 %; HR 0,31; 
IC 95 % 0,13, 0,732), y estas diferencias se mantuvieron a las 
52 (27 % versus 49 %) y 78 semanas (36 % versus 62 %; HR 
0,46; IC 95 % 0,62-0,823).

Calidad baja
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos en el tiempo hasta la recaída/recurrencia, en las conductas relacio-
nadas con el suicidio, efectos adversos ni abandonos (informados a las 30 
semanas, final del tratamiento activo).

Resumen de la evidencia

Calidad 
baja

Los resultados obtenidos muestran alguna evidencia de que 
en niños y jóvenes con depresión que responden a un trata-
miento inicial con ISRS, mantener el tratamiento farmaco-
lógico en la fase de continuación/mantenimiento del trata-
miento es más eficaz que el placebo en la prevención de un 
nuevo episodio depresivo (duración de la fase de prevención 
de recaídas 6-12 meses). 

También existe alguna evidencia de que en la fase de conti-
nuación añadir al tratamiento farmacológico con ISRS una 
terapia cognitivo-conductual específicamente orientada a la 
prevención de recaídas puede ser más eficaz que la medica-
ción sola en la prevención de un futuro episodio depresivo 
(229-232).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de las recomen-
daciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado el grupo elaborador de la GPC ha considerado las siguien-
tes variables críticas e importantes (por orden de importancia): prevención 
de un siguiente episodio depresivo (medida como la tasa de participantes 
que cumplieron criterios de recaída-recurrencia), estado funcional, síntomas 
depresivos, eventos relacionados con el suicidio, tiempo hasta recaída/recu-
rrencia, abandonos y efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja. Hay pocos estudios en niños y 
adolescentes sobre qué estrategias terapéuticas pueden ser más efectivas 
para prevenir la aparición de un nuevo episodio tras una fase aguda de tra-
tamiento.  Los diseños de los estudios existentes son heterogéneos, lo que 
dificulta la interpretación de los resultados, y obliga a realizar análisis de 
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subgrupos que reducen notablemente el número de participantes para las 
comparaciones, limitando todo ello las conclusiones que pueden extraerse.

Además, no permiten comparar los resultados entre niños y adoles-
centes, y tampoco distinguen las intervenciones en función de la gravedad 
de la depresión. Ambos aspectos podrían influir en la decisión sobre el 
tratamiento de continuación o mantenimiento tras la fase aguda. Así, por 
ejemplo, hay evidencias sugerentes de que los pacientes con episodios más 
graves, es menos frecuente que presenten remisión completa tras el trata-
miento agudo, y de que tienen una mayor frecuencia de recaídas, por lo que 
podrían requerir una intervención preventiva posterior más intensiva.

Finalmente, los estudios diseñados específicamente para evaluar el 
efecto del tratamiento en la prevención de recaídas se han realizado en niños 
y adolescentes que responden a un tratamiento agudo farmacológico con 
ISRS. No hay estudios que hayan investigado tratamientos efectivos para 
prevenir la recaída/recurrencia en niños y jóvenes que hayan respondido a 
un tratamiento en la fase aguda con psicoterapia, ni con tratamiento combi-
nado (no se conoce con exactitud si en este caso, por ej., es necesario man-
tener la medicación más allá de la fase aguda o si es suficiente con mantener 
solo un tratamiento psicológico, o qué tipo de tratamiento psicológico podría 
ser más efectivo -si el mismo de fase aguda, algún otro que ha demostrado 
eficacia en adultos –como la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness-, o 
alguno orientado específicamente a prevención de recaídas-).

3. El balance entre beneficios y riesgos

Un grupo de estudios realizados en niños y adolescentes con depresión 
mayor que han mostrado respuesta o remisión tras un tratamiento agudo 
con ISRS evalúan la efectividad de realizar posteriormente una fase de con-
tinuación o mantenimiento con ISRS frente al placebo, y encuentran que 
la continuación del tratamiento farmacológico durante 6-12 meses tras la 
remisión o respuesta al tratamiento agudo disminuye significativamente el 
riesgo de recaídas o recurrencia del episodio depresivo.

En dichos estudios el riesgo de recaída o recurrencia es considerable 
aun manteniendo el tratamiento farmacológico (podría ser alrededor 30 % 
durante el período de continuación del tratamiento). Además, parece ser 
más frecuente en los pacientes que mantienen algún síntoma residual tras la 
fase aguda de tratamiento que en los que presentan remisión completa, pero 
en ambos casos las tasas de recaída-recurrencia son notablemente mayores 
si se suspende el tratamiento activo tras 3 meses de tratamiento agudo.  

En la fase de prevención de recaídas no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los pacientes que recibieron medicación y los que recibieron 
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placebo en la presencia de ideas o intentos de sucidio, ni tampoco se informó 
de efectos adversos graves.

Los resultados de dichos estudios parecen sugerir, por tanto, que en los 
niños y adolescentes con depresión que responden completa o parcialmente 
a un tratamiento agudo con ISRS (habitualmente de 3 meses), el tratamiento 
farmacológico debería mantenerse durante un período de continuación adi-
cional de 6-9 meses a fin de disminuir el riesgo de recaída.

Por otro lado, una investigación en niños y adolescentes con depresión 
mayor que mostraron respuesta o remisión tras un tratamiento farmacoló-
gico agudo con fluoxetina concluye que realizar una fase de continuación 
que combine mantenimiento del tratamiento farmacológico con una terapia 
cognitivo-conductual centrada específicamente en la prevención de recaídas 
consigue una disminución del riesgo significativamente mayor que el trata-
miento farmacológico solo, que podría mantenerse a largo plazo más allá del 
fin del tratamiento (230, 231).

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No hay estudios que hayan evaluado las preferencias de los pacientes y sus 
cuidadores con respecto a la actitud terapéutica a seguir tras la respuesta a 
un tratamiento inicial.

Desde el punto de vista clínico, informar sobre el incremento en el 
riesgo de recaída que puede suponer una interrupción precoz del trata-
miento farmacológico, podría facilitar la aceptación/motivación para conti-
nuar con el mismo por más tiempo tras la remisión o recuperación. Además, 
podría resultar más difícil conseguir la implicación de un niño o adolescente 
en una terapia cognitivo-conductual tras la realización de un tratamiento 
farmacológico agudo que consigue la remisión de un episodio depresivo, 
especialmente si es completa.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningún estudio sobre el impacto económico o coste-
efectividad de las diferentes estrategias en la prevención de recaídas/recu-
rrencia.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) no actualizó la evidencia sobre estrategias de pre-
vención de recaídas/recurrencia. Sus recomendaciones sobre este punto son 
las mismas que las publicadas en 2005 (82). En cuanto al mantenimiento de 
los antidepresivos, recomiendan que el tratamiento con fluoxetina se man-
tenga por lo menos 6 meses tras la remisión. Sobre las estrategias encamina-
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das a la prevención de recaídas, recomiendan sesiones de terapia psicológica 
en niños y adolescentes de alto riesgo de recaídas (aquellos con más de 2 
episodios previos, síntomas subclínicos o aquellos con presencia de factores 
de riesgo).  También recomiendan una monitorización regular (durante 24 
meses) y técnicas de autoayuda y psicoeducación.

La reciente actualización canadiense sobre la guía de depresión, 
también recomienda el mantenimiento de los antidepresivos durante 1 año o 
más en niños y adolescentes con historia de al menos 2 episodios depresivos 
previos o un episodio grave o crónico (91). La actualización de la GLAD-PC 
también hace referencia al mantenimiento del tratamiento antidepresivo 
durante 6-12 meses tras la resolución de los síntomas, con la misma dosis con 
la que se consiguió dicha resolución (GLAD PC 2013).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el grupo elaborador de esta guía 
concluye que:

 – En niños y adolescentes con depresión que han respondido total o 
parcialmente a un tratamiento en fase aguda con psicoterapia o con 
tratamiento combinado no hay estudios que informen sobre la efec-
tividad de distintas intervenciones en prevenir un episodio depresivo 
posterior.

 – En niños y adolescentes con depresión que han respondido total o par-
cialmente a un tratamiento en fase aguda farmacológico (con ISRS):

 • Hay cierta evidencia de que mantener por más tiempo un trata-
miento de continuación con ISRS es más efectivo que el placebo 
para prevenir la recaída o recurrencia de un nuevo episodio 
depresivo. Cuando se utiliza como tratamiento único, por tanto, 
el tratamiento farmacológico con ISRS debería mantenerse al 
menos durante 9-12 meses (con un mínimo de 6 meses tras la res-
puesta/remisión del episodio depresivo).

 • Hay cierta evidencia de que, tras una fase de tratamiento farma-
cológico agudo de 6-12 semanas, combinar en un tratamiento de 
continuación un ISRS con una TCC orientada específicamente 
a la prevención de recaídas es más efectivo que el tratamiento 
único con ISRS para prevenir la aparición de un episodio depre-
sivo posterior. Esta intervención combinada podría estar espe-
cialmente recomendada si el episodio depresivo inicial es grave, 
si permanecen síntomas residuales tras el tratamiento agudo, si 
existen factores de riesgo asociados o si ha habido varios epi-
sodios depresivos previos, ya que estas situaciones parecen aso-
ciarse a un mayor riesgo de recaída-recurrencia.
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Recomendaciones

Fuerte 
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacológico en fase 
aguda con ISRS se recomienda su continuación al menos 6 
meses desde la remisión del cuadro depresivo (recomendable 
entre 9 y 12 meses), con la misma dosis con la que se consiguió 
dicha remisión [nueva 2017].

Fuerte 
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacológico en fase aguda 
con ISRS, en aquellos pacientes con mayor riesgo de recaídas/
recurrencia (con un episodio depresivo grave, con permanencia 
de síntomas residuales tras el tratamiento inicial, con factores 
de riesgo asociados o con más de 2 episodios previos), se reco-
mienda asociar en la fase de continuación al tratamiento farma-
cológico una terapia cognitivo-conductual orientada específica-
mente a la prevención de recaídas [nueva 2017].

3

Se recomienda que la suspensión de un fármaco ISRS se realice 
de forma gradual, y evitando que coincida con acontecimien-
tos vitales potencialmente estresantes. Si los síntomas reapare-
cen, se ha de instaurar de nuevo el tratamiento farmacológico y 
replantear la estrategia terapéutica [2017].
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11. Estrategias en Depresión 
Mayor que no responde 
al tratamiento

Preguntas a responder:

• ¿Cuál es la eficacia del tratamiento psicológico, farmacológico y com-
binado en el manejo de la depresión que no responde al tratamiento 
en niños y adolescentes? 

• ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el 
manejo de la depresión grave y que no responde al tratamiento en 
niños y adolescentes?

• ¿Cuál es la eficacia y seguridad de la estimulación magnética transcra-
neal en el manejo de la depresión que no responde al tratamiento en 
niños y adolescentes?

No existe una definición consensuada de cuándo debe considerarse resis-
tente una depresión en la infancia y adolescencia. Aunque siguiendo los cri-
terios de la depresión mayor en los adultos podríamos considerarla como 
aquella que no mejora tras dos o más períodos de tratamiento con fármacos 
de acción antidepresiva contrastada, administrados en dosis terapéuticas y 
durante el tiempo adecuado, solo un ensayo realizado en adolescentes la ha 
definido de esta forma (234).

Lo más habitual en la literatura científica en esta población es que se 
consideren con depresión resistente a aquellos que no responden al menos a 
un tratamiento psicológico y/o farmacológico con adecuada dosis, duración 
y cumplimiento en el episodio concreto (235, 236). Atendiendo a este crite-
rio, aunque existen varios tratamientos efectivos para la depresión en niños 
y adolescentes, un número apreciable no muestran una buena respuesta al 
abordaje terapéutico inicial (alrededor del 30-40 %). Este grupo de pacientes 
es particularmente importante porque tienen una alta probabilidad de recu-
rrencia en la edad adulta (237) y más problemas de relación con familiares e 
iguales, peor rendimiento académico, mayor afectación del funcionamiento 
social, y mayores tasas de suicidio que los pacientes que sí responden a un 
primer tratamiento (81, 238, 239). Pese a ello, hay pocos estudios y eviden-
cias sobre el manejo de la depresión resistente en población infanto-juvenil.
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11.1. Tratamiento psicológico y farmacológico

Evidencia científica

Se ha localizado una revisión sistemática cuyo objetivo fue evaluar el papel 
de diferentes estrategias farmacológicas y psicológicas en el manejo de la 
depresión resistente en adolescentes (236), que incluye estudios publicados 
entre 1988 y 2011. No se ha recuperado evidencia posterior.

Esta revisión incluyó 8 estudios (N=411), aunque solo dos de ellos 
fueron ECA (el resto fueron ensayos abiertos). Los criterios para conside-
rar resistencia fueron diferentes en los estudios, y también los tratamientos 
evaluados (tabla 24). 

Tabla 24. Estudios de depresión resistente en la infancia y adolescencia

Estudio Criterio depresión resistente Nuevo tratamiento y tamaño 
muestral

Birmaher 
(1998)

Fallo en la respuesta al menos a 
dos antidepresivos

Amitriptilina 50-300 mg/d (N=13); 
placebo (N=14)

Boulos (1992)
Fallo en la respuesta a al menos 
dos meses consecutivos con anti-
depresivos tricíclicos

Fluoxetina 5-40 mg/d (N= 7)

Brent (TORDIA) 
(2008)

Fallo en la respuesta a un ISRS 
durante al menos 8 semanas

Segundo ISRS (N=85); venlafa-
xina (N=83); segundo ISRS con 
TCC (N=83); venlafaxina con TCC 
(N=83)

Ghaziuddin 
(1995)

Fallo en la respuesta a un adecuado 
ensayo con antidepresivos tricíci-
clos durante al menos 4 semanas

Fluoxetina 20-60 mg/d (N=6)

Kondo (2011) Fallo en la respuesta al tratamiento 
con fluoxetina durante 8 semanas

Potenciación con creatina 4 g/d 
(N=5)

Pathak (2005)
Fallo en la respuesta de al menos 
un ensayo con ISRS en dosis ade-
cuadas durante 8 semanas

Potenciación con quetiapina 150- 
800 mg/d (N=10)

Ryan (1988)
Fallo en la repuesta de al menos 4 
semanas de antidepresivos tricícli-
cos

Potenciación con litio 600-1500 
mg/d (N=14)

Strober (1992) Fallo en la respuesta de al menos 6 
semanas de imipramina

Potenciación con litio 900 mg/día 
(N=24)

Abreviaturas: ISRS, inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; TCC, terapia cognitivo-conductual.

Fuente: elaboración propia a partir de Zhou et al. (236).
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De los 6 ensayos abiertos, cuatro definieron depresión resistente como 
el fracaso en la respuesta a un tratamiento con antidepresivos tricíclicos 
durante al menos 4-6 semanas. Los otros dos fueron realizados en adoles-
centes que no respondieron al menos a 8 semanas de tratamiento con un 
ISRS, con muestras muy pequeñas (Pathak 2005, N=10; Kondo 2011, N=5), 
encontrando el primero de ellos respuesta positiva en 7 de los 10 pacientes al 
tratamiento de potenciación del ISRS con quetiapina. Los efectos adversos 
más frecuentes fueron sedación y aumento de peso.

Los dos únicos ECA evaluados fueron:

 – Birmaher et al. (1998): compararon durante 10 semanas amitriptilina 
frente al placebo en 27 adolescentes que no habían respondido al 
menos a 2 antidepresivos, encontrando una alta respuesta en ambos 
grupos, pero sin diferencias significativas entre los pacientes tratados 
con amitriptilina y aquellos tratados con placebo. 

 – TORDIA (2008): estudio multicéntrico realizado en 334 adolescentes 
(12-18 años) con diagnóstico principal de episodio depresivo mayor, 
de intensidad moderada-grave, que no respondieron a un tratamiento 
adecuado con un ISRS durante al menos 8 semanas, comparando la 
efectividad de 4 grupos de tratamiento activo durante otras 12 semanas: 
cambio a otro ISRS distinto, cambio a venlafaxina, cambio a otro ISRS 
+ TCC (incluyendo sesiones familiares), y cambio a venlafaxina + TCC 
(incluyendo sesiones familiares). 

Teniendo en cuenta todos los estudios, Zhou et al. (236) 
encontraron que la tasa global de respuesta (medida como 
reducción de al menos un 50 % en la puntuación de sínto-
mas en la CDRS-R, HAMD o ICG) para los tratamientos 
activos fue del 46 % (IC 95 % 33-59) y cuando se analizaron 
solo los ECA fue de 53 % (IC 95 % 38-67). Sin embargo, 
dada la variabilidad en sus diseños y las estrategias terapéu-
ticas evaluadas (que incluyen algunos estudios que definen 
como depresión resistente a pacientes que no responden 
al tratamiento con antidepresivos tricíclicos, algunos en los 
que se trató con fluoxetina y otros con distintos potencia-
dores –creatina, quetiapina, litio-), este resultado agregado 
es clínicamente cuestionable y debe ser interpretado con 
cautela.

Calidad baja
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El estudio TORDIA fue realizado en adolescentes que 
no respondieron a un tratamiento con un ISRS durante al 
menos 8 semanas, y se considera el de mejor calidad hasta 
la fecha. En él, la combinación de TCC + tratamiento far-
macológico mostró una tasa de respuesta mayor (54,8 %; IC 
95 %: 47 %-62 %) que el cambio a medicación sola (40,5 %;
IC 95 %: 33 %-48 %), sin que se encontrasen diferencias 
entre que el cambio de medicación fuese a otro ISRS o a 
venlafaxina, pero con mayor frecuencia de efectos adversos 
(cardiovasculares y dermatológicos) en este último grupo. No 
se encontraron diferencias del tratamiento combinado con 
TCC + medicación frente a la medicación sola en la inciden-
cia de eventos adversos relacionados con la suicidabilidad. 

Calidad baja

Resumen de la evidencia

Calidad 
baja

La evidencia sugiere que en adolescentes que no responden a 
un tratamiento inicial adecuado con un ISRS, el cambio a otro 
ISRS o venlafaxina podría conseguir una respuesta clínica en 
una proporción considerable de ellos (40 %), y que la combi-
nación de TCC y ese nuevo tratamiento farmacológico parece 
mostrar una tasa de respuestas significativamente mayor que 
el cambio a la medicación sola (55 %). No se encontraron dife-
rencias en la tasa de respuestas entre que el cambio de medica-
ción fuese a otro ISRS o a venlafaxina; no obstante, la frecuen-
cia de efectos adversos fue significativamente mayor con esta 
última (cardiovasculares y dermatológicos) (236, 240).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la dirección y la fuerza de esta recomen-
dación han sido los siguientes: 

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, mejoría de síntomas 
depresivos, remisión, ideación y efectos adversos relacionados con el suici-
dio, y abandono del tratamiento.
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2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia para las estrategias psicológicas y farmaco-
lógicas es baja. Hay pocas investigaciones sobre el manejo de la depresión 
que no responde al tratamiento en población infanto-juvenil. La revisión 
sistemática analizada incluye 8 estudios, realizados únicamente sobre ado-
lescentes (N= 411, de los que el 81 % son del estudio TORDIA). La defini-
ción de depresión resistente que consideran es amplia, incluyendo a aquellos 
que no han mostrado respuesta al menos a un tratamiento farmacológico o 
psicológico para la depresión con dosis, duración y cumplimiento adecuados 
en el episodio particular (en adultos suelen requerirse al menos dos trata-
mientos fallidos para ser considerada depresión resistente). En todos ellos 
la resistencia de la depresión se estableció en función de la ausencia de res-
puesta a uno o más tratamientos farmacológicos. No se localizaron estudios 
que aborden la eficacia de distintas estrategias terapéuticas en casos de no 
respuesta a un tratamiento psicológico o combinado inicial.

De tales estudios, solo 2 son ECA y el resto son abiertos, de calidad 
metodológica inferior. De los 6 ensayos abiertos, 4 son estudios antiguos que 
definen depresión resistente como el fracaso en la respuesta a un tratamiento 
con antidepresivos tricíclicos, y las evidencias disponibles sobre la efectividad 
de los tricíclicos en el tratamiento de la depresión en esta población cuestionan 
actualmente calificar tales resultados como depresión resistente. Los otros dos 
estudios, más recientes, fueron realizados en adolescentes que no respondieron 
al tratamiento con un ISRS, con muestras muy pequeñas (de 10 y 5 pacientes).

El estudio de depresión resistente en esta población de mayor calidad 
hasta la fecha es el TORDIA, realizado en adolescentes con depresión 
mayor moderada-grave que no respondieron a un tratamiento inicial ade-
cuado con un ISRS, y comparando a continuación la efectividad de 4 grupos 
de tratamiento activo: cambio a otro ISRS, cambio a venlafaxina, cambio a 
otro ISRS + TCC (incluyendo sesiones familiares), y cambio a venlafaxina + 
TCC (incluyendo sesiones familiares).  

3. Balance entre beneficios y riesgos

Aunque existen varios tratamientos efectivos para la depresión en niños y ado-
lescentes, se ha estimado que un número apreciable (alrededor del 30-40 %) no 
muestran una adecuada respuesta al abordaje terapéutico inicial. Este grupo 
de pacientes presenta mayor afectación general, con peor rendimiento acadé-
mico y más problemas de relación con familiares e iguales, mayor gravedad, 
tasas más altas de suicidio, y alto riesgo de recurrencia en la edad adulta (236). 

En estos casos de no respuesta a un tratamiento inicial estaría indicado 
en primer lugar:
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 – Revisión del diagnóstico.

 – Revisión de las condiciones del tratamiento realizado (por ej., en caso de 
que haya incluido un tratamiento psicológico revisar su calidad, la frecuen-
cia y el número de sesiones, u otros factores que puedan haber influido en 
sus resultados; en caso de que haya incluido un tratamiento farmacoló-
gico revisar si se ha realizado a dosis adecuadas y durante un período de 
tiempo suficiente, o las posibles interacciones con otros fármacos).

 – Verificación y potenciación de la conciencia de enfermedad, motiva-
ción al cambio y adherencia al tratamiento.

 – Valoración de exposición a factores vitales estresantes que puedan 
interferir en la recuperación. Considerar factores de riesgo individua-
les, familiares, escolares o del grupo de iguales.

 – Revisión de posible comorbilidad con otras enfermedades médicas 
u otros trastornos psíquicos: ansiedad, distimia, abuso de sustancias, 
TDAH, trastornos de conducta, trastornos de la conducta alimentaria, 
TOC o trastornos de la personalidad.

Una vez controlados tales factores, la actitud terapéutica a seguir 
estaría principalmente determinada por la gravedad de la sintomatología 
depresiva residual -leve o moderada/grave-, el tratamiento previo realizado 
-psicológico, farmacológico o combinado- (y en caso de haber padecido 
otros episodios, el historial terapéutico previo), las opciones de tratamiento 
disponibles en cada situación particular, y las preferencias de los pacientes y 
familiares sobre ellas. 

Según los resultados del estudio TORDIA, para los adolescentes con 
depresión moderada-grave que no han respondido a un primer tratamiento 
farmacológico con un ISRS, el cambio a otro ISRS o a venlafaxina podría con-
seguir una respuesta clínica en una proporción considerable de ellos (40 %). 
Además, la combinación de TCC y un cambio a otro ISRS podría mostrar una 
buena respuesta clínica en algo más de la mitad de los casos, con una efectividad 
significativamente mayor que únicamente cambiar de ISRS (cuya eficacia con 
respecto al cambio a venlafaxina sería similar y con menos efectos adversos).

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No hay estudios que hayan evaluado las preferencias de los pacientes y sus 
cuidadores sobre la actitud terapéutica a seguir tras el fracaso a un trata-
miento inicial. 

En su ausencia, la falta de respuesta a un tratamiento psicológico inicial 
podría facilitar la aceptación del paciente y sus familiares a cambiar o a asociar 
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un tratamiento farmacológico, siempre que estuviese indicado por la intensidad 
de la afectación, y tanto más cuanto mayor sea la gravedad del cuadro clínico. 

Alternativamente, la falta de respuesta a un primer tratamiento de tipo 
farmacológico podría condicionar la aceptación de un nuevo tratamiento 
con medicación, especialmente si no se ha ofrecido una adecuada explica-
ción inicial sobre las posibilidades terapéuticas, y sobre todo si el paciente ha 
padecido efectos adversos derivados de su uso, lo que subraya la necesidad 
de una titulación de dosis adecuada y un cuidadoso registro de su aparición. 
Además, dicha falta de respuesta podría favorecer la aceptación de asociar 
un tratamiento psicológico.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningún estudio que evalúe el coste-efectividad de las 
diferentes estrategias disponibles para el tratamiento de la depresión resis-
tente en niños y adolescentes.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) recomienda, dentro de su propuesta de modelo esca-
lonado de tratamiento como primera línea el tratamiento psicológico (4-6 
sesiones), seguido o asociado a fluoxetina cuando la depresión no responde 
y no hay presencia de factores de riesgo/mantenimiento asociados. Si no 
hay respuesta con fluoxetina o el tratamiento es mal tolerado recomienda 
el cambio a sertralina o citalopram. Sugiere el uso de la TEC excepcional-
mente en casos de depresión grave y con riesgo vital.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el grupo de trabajo de esta GPC 
concluye:

 Aunque no se ha localizado ningún estudio que aborde la eficacia de 
distintas estrategias terapéuticas en casos de no respuesta a un trata-
miento psicológico inicial, pero considerando la necesidad de guiar a 
los clínicos en su enfoque de tratamiento:

– En depresión leve, se podrían considerar como opciones realizar 
un nuevo tratamiento psicológico con alguno de los que disponen 
de más evidencias en este grupo de edad (TCC o TIP) o cambiar 
a/ o asociar un tratamiento farmacológico con ISRS.

– En depresión moderada recomienda cambiar a/ o asociar un tra-
tamiento farmacológico con un ISRS.

 En los adolescentes que no responden a un tratamiento farmacológico 
inicial con un ISRS a dosis y duración adecuadas recomienda a conti-
nuación como opciones:



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS172

 – Tratamiento farmacológico:

 • el cambio a otro ISRS podría resultar en respuesta clínica en una 
proporción relevante de pacientes (40 % en estudio TORDIA).

 • no hay datos que apoyen la utilización consecuente de antidepre-
sivos tricíclicos (por no demostrar efectividad) ni de venlafaxina 
(por presentar una efectividad similar a la de los ISRS pero con 
mayor frecuencia y gravedad de efectos adversos).

 – Tratamiento combinado:

 • La asociación de terapia cognitivo-conductual y un cambio a otro 
ISRS es efectiva en un número apreciable de pacientes (55 % en 
estudio TORDIA), y significativamente más beneficiosa que úni-
camente cambiar a otro ISRS. 

Es importante reseñar que para valorar la eficacia del nuevo trata-
miento farmacológico es necesario que sea realizado a dosis adecuadas 
y durante un período suficiente de tiempo. Consideraciones similares se 
aplican al tratamiento psicológico. En el estudio TORDIA, sobre cuyos 
resultados se basan las principales consideraciones de este apartado, la TCC 
fue realizada por profesionales con experiencia previa en dicho tratamiento, 
de acuerdo a manual y supervisada. Las sesiones se realizaron semanalmente 
y durante 60-80 minutos, e incluyeron algunas que implicaron también a los 
padres. Algunas evidencias sugieren que los resultados obtenidos podrían no 
ser aplicables en condiciones diferentes a las expuestas. 

La importante afectación y continuidad a la edad adulta que implica la 
depresión resistente en niños y adolescentes plantea considerar como opción 
terapéutica la derivación a un hospital de día o unidad de hospitalización 
adecuados a estos grupos de edad. Ello debería valorarse especialmente en 
casos de depresión grave, con riesgo suicida, asociada a comorbilidades, o 
con factores ambientales de riesgo relevantes (por ejemplo, disfunción fami-
liar, desadaptación escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo). Sus 
beneficios principales serían permitir una observación y estudio más detalla-
dos del paciente, así como de su cumplimentación y respuesta al tratamiento, 
sin la influencia inmediata de posibles condicionantes externos de la sinto-
matología, y en un entorno de mayor seguridad para el mismo.
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11.2. Terapia electroconvulsiva (TEC)

La TEC consiste en provocar, con finalidad terapéutica, una crisis comicial 
generalizada a través de la estimulación del sistema nervioso central. Un 
dispositivo de energía eléctrica envía impulsos de bajo voltaje al cerebro que 
causan una convulsión tónico-clónica generalizada, controlada en todos sus 
parámetros. Hoy en día se realiza bajo un breve control anestésico, con mio-
rrelajación, ventilación artificial y mediante uso de la estimulación eléctrica 
con aparatos computarizados modulares que monitorizan electroencefalo-
gráficamente la convulsión inducida por una onda de pulsos breves. De esta 
manera se logra precisar una mínima intensidad en la estimulación eléctrica 
con una disminución de los efectos secundarios cognitivos y una reducción 
drástica de las complicaciones asociadas al tratamiento.

Aunque su eficacia en el tratamiento de la depresión mayor grave ha 
sido probada en adultos, su utilización es controvertida en población infanto-
juvenil (241), estando regulada por disposiciones legales en varios países, y 
en la práctica es muy infrecuente en pacientes menores de 17 años.

Evidencia científica

No hay ECA ni estudios de adecuada calidad metodológica que evalúen la 
efectividad de la TEC en esta población, restringiéndose fundamentalmente 
a informes o series de casos de pacientes con 14 o más años que padecen 
depresión mayor grave resistente, casi siempre con alguna comorbilidad, 
múltiples tratamientos y hospitalizaciones previas. 

Una revisión sistemática del año 2013 realizada por Lima et al. (242) 
presenta datos globales sin diferenciarlos en función de las patologías 
(depresión, esquizofrenia y trastorno bipolar). Para dar respuesta a este 
apartado se han tenido en cuenta fundamentalmente el documento de la 
AACAP del año 2004 (243) y series de casos publicadas con posterioridad 
sobre el empleo de la TEC para el tratamiento de la depresión mayor resis-
tente en adolescentes (244-246).

Los parámetros prácticos para su uso en adolescentes propuestos por 
la AACAP siguen siendo considerados de referencia desde el punto de vista 
clínico, y establecen entre sus indicaciones la depresión mayor grave y per-
sistente, precisando que también es necesario (243):
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 – Que los síntomas sean graves, persistentes y significa-
tivamente discapacitantes, lo que puede incluir sínto-
mas que comprometan la vida como negarse a comer y 
beber, psicosis o intencionalidad suicida graves.

Consenso  
de expertos

 – Y además una falta de respuesta al menos a dos 
ensayos de tratamiento farmacológico en asociación 
a tratamientos psicológicos adecuados, lo que puede 
requerir la observación previa del paciente en un 
medio hospitalario.

La AACAP también señala que las contraindicaciones podrían ser similares 
a las de los adultos, destacando los tumores del sistema nervioso central aso-
ciados a hipertensión intracraneal, infección respiratoria grave e infarto de 
miocardio reciente (243). 

Algunas series de casos previas (82) y otras más recientes 
(244, 245, 247), sugieren que la TEC podría ser beneficiosa 
en la mejora de síntomas depresivos en una importante pro-
porción de casos resistentes (60-90 %). 

Calidad muy 
baja

Los efectos adversos más frecuentemente descritos son 
cefalea, dolores musculares, náuseas/vómitos, y afectación 
cognitiva a corto plazo (fundamentalmente alteraciones 
en la memoria), en general leve y que parece recuperarse 
progresivamente. Otros posibles efectos adversos serían 
confusión/agitación y convulsiones prolongadas o tardías, 
así como los derivados de la propia anestesia general. 
Un problema adicional es la considerable frecuencia de 
recaídas tras la TEC en un plazo de tiempo no muy largo, 
incluso bajo tratamiento farmacológico posterior, lo que 
obligaría a considerar la utilización de TEC de continuación 
o mantenimiento para mejorar el pronóstico. 

Calidad muy 
baja

Cabe destacar las limitaciones metodológicas de los estudios existentes, 
como el pequeño tamaño de la muestra, ausencia de grupo control, carácter 
retrospectivo, o el empleo de diferentes escalas para valorar las medidas de 
resultados. Además, los protocolos seguidos en el procedimiento de la TEC 
fueron muy heterogéneos en cuanto al número de sesiones, localización de 
los electrodos, frecuencias y pulsos empleados. 
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Resumen de la evidencia

Calidad 
muy baja

Consenso 
de exper-
tos

El uso de la TEC en niños y adolescentes con depresión es con-
trovertido e infrecuente. No existe evidencia sobre su empleo 
en niños, y en adolescentes es muy limitada, con pocos estu-
dios y de muy baja calidad (estudios retrospectivos y series 
de casos). En base a estos datos disponibles, la TEC podría 
ser un tratamiento efectivo en adolescentes con depresión 
mayor grave y persistente (con síntomas muy incapacitantes 
o que puedan poner en riesgo la vida) y que no responden a 
los tratamientos farmacológicos y psicológicos habituales. Los 
efectos adversos más frecuentes son cefalea, dolores muscula-
res, náuseas/vómitos, y afectación cognitiva a corto plazo (fun-
damentalmente alteraciones en la memoria) (82, 243-245).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido los siguientes: 

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, presencia de síntomas 
depresivos, remisión, efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja. No existen estudios controlados 
que hayan evaluado el uso de la TEC en niños y adolescentes. La evidencia exis-
tente se centra exclusivamente en adolescentes, y son fundamentalmente series 
de casos, con metodología y variables de resultado evaluadas muy diversas.

3. Balance entre beneficios y riesgos

El balance entre beneficios y riesgos parece favorable a la TEC solo en las indica-
ciones previstas: adolescentes con depresión grave o persistente, síntomas graves 
y que produzcan incapacidad significativa (conducta suicida y otras conductas que 
puedan poner en riesgo la vida) y fallo reiterado a alternativas terapéuticas. Entre 
los principales efectos adversos destacan la posible afectación cognitiva (funda-
mentalmente memoria y nuevos aprendizajes) y cabe tener en cuenta que se des-
conoce el impacto de la TEC en un cerebro en desarrollo. También es necesario 
considerar los efectos adversos derivados de la anestesia general.
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Debido al perfil de efectos adversos y la falta de evidencia, no debiera 
ser empleada en niños.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios cualitativos que hayan abordado las perspec-
tivas de los adolescentes con depresión y sus familiares con respecto al uso 
de la TEC.

Debido a la imagen pública negativa sobre la TEC, en caso de conside-
rarse su uso, los profesionales deben implicar de forma intensiva a los pacien-
tes candidatos y sus familiares en la toma de decisiones, con especial énfasis 
en aportar toda la información necesaria de forma detallada, y aclarar en base 
a las evidencias disponibles cualquier duda o temores que puedan plantear. 

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado evidencia al respecto.

6. Otras consideraciones

El uso de la TEC en jóvenes con depresión es infrecuente y reservado a 
casos graves y a situaciones de amenaza vital. 

La GPC del NICE del año 2005 (82) no recomienda el uso de TEC en 
niños, y plantea la consideración de su uso en situaciones de riesgo vital y 
con síntomas intratables y graves, teniendo en cuenta que su uso debería ser 
extremadamente infrecuente. En la misma línea la GPC CANMAT, también 
recomienda su uso centrada en las indicaciones previas y con extremada 
precaución (91).

Por todo ello, el grupo elaborador de esta guía considera que la TEC no 
debería ser empleada en niños, y su uso podría considerarse de forma excep-
cional en adolescentes con depresión grave y persistente, con síntomas que 
provoquen una incapacidad muy significativa o pongan en peligro su vida y 
no respondan a otros tratamientos. Además, considera que previamente a su 
indicación debe realizarse una adecuada evaluación física y mental y trata-
miento en un entorno hospitalario, y que debiera ser práctica generalizada 
una segunda opinión e indicación de al menos otro psiquiatra independiente 
con experiencia en el uso de TEC en jóvenes. Ante la ausencia de estos pro-
fesionales, podría ser interesante el establecimiento de algún centro de refe-
rencia nacional en el uso de esta técnica en adolescentes.
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11.3. Estimulación magnética transcraneal (EMT)

La EMT es un procedimiento no invasivo que actúa sobre la actividad eléc-
trica cerebral a través de un campo magnético producido por una bobina de 
estimulación colocada cerca del cuero cabelludo del paciente. El campo mag-
nético puede dirigirse a áreas específicas del cerebro y modular su actividad 
usando distintas intensidades y frecuencias. Lo más habitual es el empleo 
de pulsos de alta frecuencia en el córtex prefrontal dorsolateral izquierdo, 
aunque también se está investigando su aplicación con baja frecuencia en el 
córtex prefrontal derecho y la aplicación bilateral. 

En adultos existe alguna evidencia de su eficacia en depresión grave y 
resistente en la reducción de síntomas depresivos y remisión, y en general los 
efectos secundarios son de carácter leve, aunque existe incertidumbre tanto 
sobre los parámetros de la estimulación (intensidad, frecuencia, aplicación) 
como en la duración del tratamiento (177). En adolescentes la investigación 
y evaluación todavía son muy incipientes.

Evidencia científica

Se localizaron dos revisiones sistemáticas recientes que abordaron la EMT 
en el tratamiento de la depresión mayor resistente en adolescentes (248, 
249). La más reciente, incluyó jóvenes y población adulta, aunque los datos se 
analizaron de forma independiente (248). Para dar respuesta a esta pregunta 
clínica se ha seleccionado la revisión sistemática realizada por Donaldson et 
al. en el año 2014 (249), por ser la que incorpora más estudios. 

Donaldson et al. (249) teniendo en cuenta los resultados de siete estudios 
(ensayos abiertos, estudios de casos, series de casos y un ensayo doble ciego con 
dos participantes; en conjunto incluyeron a 22 adolescentes con diagnóstico de 
depresión mayor, todos ellos mayores de 14 años), pusieron de manifiesto que:

El estado funcional general, mejoró en relación a los niveles 
basales medidos a través del ICG. 

Calidad muy 
baja
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En los síntomas depresivos se observó al menos un 30 % 
de reducción en la CDRS y diferencias estadísticamente 
significativas en el BDI tras el tratamiento comparado con 
los niveles basales. Empleando el Child Anxiety-Related 
Disorders Questionnaire, los niveles de ansiedad fueron 
significativamente más bajos a un mes del tratamiento y al 
final del mismo. En otro estudio y con la CDRS la media 
se redujo de unos niveles basales de 69,3 (SD = 8,6) a 42,1 
(SD = 10,7). 

Calidad muy 
baja

No encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en ninguno de los puntos de seguimiento en cuanto a los 
efectos adversos relacionados con el suicidio. Los efectos 
adversos informados con más frecuencia fueron cefalea y 
molestias en el cuero cabelludo, y los más graves descritos 
fueron dos casos de hipomanía y uno de convulsiones.

Calidad muy 
baja

Resumen de la evidencia

Calidad 
muy 
baja

La evidencia actual sobre la efectividad de la EMT en adoles-
centes es muy limitada, siendo necesarias más investigaciones 
sobre su eficacia, efectos adversos y protocolos óptimos de tra-
tamiento en esta población. Los escasos estudios publicados, 
aunque sugieren cierta evidencia de eficacia, tienen una baja 
calidad metodológica, tamaños de muestra muy pequeños y 
gran heterogeneidad tanto en los parámetros de tratamiento 
como en los instrumentos de medida de resultados (249).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido los siguientes: 

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, presencia de síntomas 
depresivos, remisión, efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es muy baja. No existen ECA que hayan 
evaluado la eficacia y seguridad de la EMT en niños y adolescentes con 
depresión mayor. La evidencia existente deriva de 6 estudios: 3 ensayos 
abiertos en adolescentes con depresión con tamaños muestrales muy peque-
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ños (N=2-8) y 3 estudios de diseños y diagnósticos mixtos (series de casos y 
estudios de un caso; N=1-28). 

Los estudios en esta población son aun escasos, de baja calidad, rea-
lizados sobre un número muy pequeño de adolescentes y con parámetros 
de tratamiento heterogéneos (número de sesiones, duración e intensidad 
variables), por lo que no es posible extraer conclusiones válidas sobre su 
efectividad y seguridad.

3. Balance entre beneficios y riesgos

La EMT parece efectiva y bien tolerada a corto plazo, y podría suponer una 
alternativa en la depresión que no responde al tratamiento. Además, presenta la 
ventaja de que no necesita anestesia y se puede emplear en régimen ambulatorio.

En cuanto a la seguridad, los efectos secundarios más frecuentemente 
experimentados son cefaleas tensionales y molestias en el cuero cabelludo. 
Los estudios revisados también informaron de casos aislados de hipomanía 
y crisis convulsiva. 

Sin embargo, teniendo en cuenta el escaso número de estudios incluidos 
y su baja calidad metodológica, la evidencia actual disponible es muy limitada. 
Además, en la actualidad no existe un protocolo consistente de tratamiento en 
los estudios evaluados y existe incertidumbre sobre si las dosis aprobadas para los 
adultos por organismos como la FDA pueden ser extrapolables a los adolescentes.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios cualitativos que evalúen las perspectivas de los 
adolescentes con depresión y sus familiares con respecto al uso de la EMT. 

En el estudio participativo realizado, los participantes desconocían la 
existencia de esta alternativa terapéutica. 

5. Uso de recursos y costes

No se han localizado estudios de evaluación económica.

6. Otras consideraciones

La EMT en la actualidad no está incluida en la Cartera de Servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud, por lo que no está disponible en el 
sistema sanitario público.

La GPC del NICE (21) no contempla esta modalidad terapéutica. Por 
su parte, la guía CANMAT (91) la recomienda como tercera línea de trata-
miento en depresión resistente (tras tratamiento combinado y cambio de 
antidepresivo) junto con la TEC, aunque destaca la falta de ECA.
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Teniendo en cuenta todo lo señalado, el grupo elaborador de esta GPC 
no recomienda en la actualidad la EMT para su uso en la práctica clínica en 
niños y adolescentes con depresión y realiza recomendaciones de investiga-
ción al respecto (ver apartado de líneas de investigación futura).

Recomendaciones

3

En ausencia de respuesta a un tratamiento inicial estaría indi-
cado, en primer lugar:

 – Revisión del diagnóstico, incluyendo valoración de la 
posibilidad de trastorno bipolar.

 – Verificación de la conciencia de enfermedad, motivación 
al cambio y adherencia al tratamiento.

 – Valoración de exposición a factores vitales estresantes que 
puedan interferir en la recuperación. Considerar factores de 
riesgo individuales, familiares, escolares o del grupo de iguales.

 – Revisión de posible comorbilidad con otras enfermedades 
médicas u otros trastornos psíquicos: ansiedad, distimia, abuso 
de sustancias, TDAH, trastornos de conducta, trastornos de la 
conducta alimentaria, TOC o trastornos de la personalidad.

 – Revisión de la adecuación del tratamiento realizado (tra-
tamiento psicológico: tiempo y sesiones; tratamiento far-
macológico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

3

En niños y adolescentes con depresión leve que no responden a un 
tratamiento psicológico inicial, podrían considerarse como opciones 
el cambio a una nueva intervención psicoterapéutica con alguna de 
las que disponen de más evidencia en este grupo de edad (terapia 
cognitivo-conductual o terapia interpersonal), o bien cambiar a/o 
asociar un tratamiento farmacológico con ISRS [2017].

3
En niños y adolescentes con depresión moderada que no respon-
den a un tratamiento psicológico inicial, se recomienda cambiar 
a/o añadir un tratamiento farmacológico con un ISRS [2017].

Fuerte 
a favor

En niños y adolescentes con depresión moderada o grave que 
no responden a un tratamiento inicial con ISRS, se recomienda 
cambiar a otro antidepresivo del grupo ISRS y asociar terapia 
cognitivo conductual [2017].
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3

Se sugiere valorar como opción terapéutica, la derivación a un 
hospital de día o unidad de hospitalización adecuados a estos 
grupos de edad en la depresión que no responde al tratamiento, 
especialmente en casos de depresión grave, con riesgo suicida, 
asociada a comorbilidades, o con factores ambientales de riesgo 
relevantes (por ejemplo, disfunción familiar, desadaptación 
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo) [nueva 2017].

Débil a 
favor

La terapia electroconvulsiva únicamente estaría indicada en 
adolescentes con depresión mayor grave y persistente, con sín-
tomas graves que pongan en peligro su vida y que no respondan 
a otros tratamientos. Debería ser utilizada de forma excepcio-
nal, por profesionales experimentados, tras una adecuada eva-
luación por parte de un equipo multidisciplinar y tratamiento 
en un entorno hospitalario [2017].

Fuerte 
en 

contra

No se recomienda la estimulación magnética transcraneal en 
el tratamiento de la depresión del niño y adolescente, dada la 
actual falta de evidencia sobre su eficacia en este grupo de edad 
[nueva 2017].
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12. Tratamiento de la 
depresión mayor con 
síntomas psicóticos

Pregunta a responder:

• ¿Cuál es el tratamiento de la depresión mayor con síntomas psicóticos 
en niños y adolescentes?

La depresión con síntomas psicóticos es una forma particularmente grave 
de trastorno depresivo mayor en la cual el paciente presenta, en ausencia 
de criterios diagnósticos de otro trastorno psicótico, alucinaciones y deli-
rios junto con síntomas nucleares del trastorno depresivo. Aunque es un 
trastorno infrecuente, es una patología clínicamente relevante, ya que los 
adolescentes con depresión psicótica presentan mayor riesgo de suicidio 
y de presentar otros trastornos mentales comórbidos (250).

Es importante destacar que aun cuando algunos autores han 
encontrado altas tasas de prevalencia-vida de síntomas psicóticos en 
población sana infanto-juvenil (251), la presencia de síntomas psicóti-
cos en población adolescente requiere una valoración ya que está ínti-
mamente ligada a la presencia de síntomas afectivos y condicionantes 
sociales adversos (252).

A diferencia de lo que ocurre con el trastorno bipolar o la esqui-
zofrenia, en las que el primer episodio psicótico suele producirse en la 
adolescencia o al inicio de la edad adulta, la distribución de los primeros 
episodios psicóticos relacionados con un trastorno depresivo es homo-
génea a lo largo de la vida, y no tan característica de edades tempranas. 
Pero ello no debe hacernos olvidar que la depresión unipolar es uno de 
los trastornos más frecuentemente asociados a primeros episodios psicó-
ticos (253). 

A pesar de su importancia desde el punto de vista clínico y para los 
pacientes, la depresión con síntomas psicóticos no ha sido apenas investi-
gada en la infancia y adolescencia. 
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Evidencia científica

No se han localizado estudios controlados sobre la estrategia terapéutica 
más eficaz en la depresión con síntomas psicóticos en la infancia y la ado-
lescencia. 

La GPC del NICE (82), localizó solo un pequeño estudio que sugería que la 
combinación de antidepresivos con antipsicóticos podría ser beneficiosa en 
adolescentes con depresión psicótica, pero este estudio se centró más en el aná-
lisis de los niveles plasmáticos del fármaco que en otras variables clínicas (44). 

La adición de un fármaco antipsicótico al tratamiento anti-
depresivo es la estrategia de potenciación más recomen-
dada, tanto en GPC como la NICE del año 2015 (21) como 
en documentos de consenso de expertos recientes (6, 254).

Consenso de 
expertos

Debido a su mejor perfil de tolerabilidad, y menor preva-
lencia de efectos secundarios se recomienda el uso de anti-
psicóticos de segunda generación. Ningún antipsicótico de 
segunda generación tiene la indicación de tratamiento de 
la depresión psicótica en niños y adolescentes. Los más 
utilizados, por su perfil de efectos adversos más favorable 
son el aripiprazol, la quetiapina y la risperidona. Ya que 
ninguno ha demostrado superioridad frente a clozapina en 
efectividad ante los síntomas psicóticos, el perfil de poten-
ciales efectos adversos ha de ser lo que nos oriente en la 
elección del fármaco (254).

Consenso de 
expertos

Existe el consenso de que todo niño o adolescente que 
mantiene tratamiento con antipsicóticos debe de estar 
sometido a un control estrecho que incluya la supervisión 
de síntomas extrapiramidales e hiperprolactinemia, ya 
que su frecuencia de aparición es mucho mayor que en el 
adulto. También ha de realizarse una monitorización de los 
niveles de triglicéridos, colesterol y glucosa en sangre ante 
el riesgo de aparición de síndrome metabólico o diabetes. 
Otro efecto adverso frecuente y que puede interferir en el 
funcionamiento del paciente es la sedación o disminución 
del nivel de alerta (21, 255). 

Consenso de 
expertos

Debido a que en la práctica clínica los procedimientos de control de efectos 
adversos pueden ser diversos y heterogéneos, en el anexo 5 se presenta una 
propuesta de monitorización.
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Resumen de la evidencia

–

No se han localizado estudios controlados que hayan eva-
luado cuál es la estrategia terapéutica más eficaz en la 
depresión mayor con síntomas psicóticos en la infancia y la 
adolescencia.

Consenso 
de  
expertos

La estrategia más recomendada en las GPC y consensos de 
expertos es la combinación de un antipsicótico de segunda 
generación y el tratamiento antidepresivo, aunque existe 
incertidumbre en relación con la dosis adecuada y la dura-
ción del tratamiento (6, 21, 254).

Consenso 
de  
expertos

Por su mejor perfil de tolerabilidad, y menor prevalencia de 
efectos secundarios se recomienda el uso de antipsicóticos 
de segunda generación. Ningún antipsicótico de segunda 
generación tiene la indicación de tratamiento de la depre-
sión psicótica en niños y adolescentes. El perfil de poten-
ciales efectos adversos ha de ser lo que nos oriente en la 
elección del fármaco (254).

Consenso 
de  
expertos

La aparición de efectos adversos debe ser rigurosamente 
monitorizada, especialmente la aparición de síntomas extra-
piramidales e hiperprolactinemia (21, 255).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y dirección de estas recomenda-
ciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas críticas e importantes por el grupo elaborador 
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, gravedad, mejora de 
síntomas depresivos, remisión, variables y eventos adversos relacionados con 
el suicidio, abandonos por efectos adversos y aceptabilidad del tratamiento.

2. Calidad global de la evidencia

No existen estudios controlados que hayan evaluado cuál es la estrategia 
terapéutica más eficaz en la depresión psicótica en niños y adolescentes. 
En adultos la depresión psicótica también está poco estudiada. Esto puede 
deberse a las dificultades en la captación de la muestra derivada de la rela-
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tiva poca frecuencia de la aparición de síntomas psicóticos, las dificultades 
diagnósticas y a la gravedad del cuadro.

Debido a ello, no es posible establecer cuál es la estrategia más eficaz 
en la depresión psicótica en niños y adolescentes: antidepresivos en mono-
terapia, antipsicóticos en monoterapia, combinación de ambos o papel del 
tratamiento psicológico en la estrategia terapéutica.

3. Balance entre beneficios y riesgos

A pesar de la ausencia de evidencia, las guías de práctica clínica y los consen-
sos de expertos recomiendan la adición de un antipsicótico al tratamiento 
antidepresivo. 

Ningún antipsicótico de segunda generación tiene la indicación de 
tratamiento de depresión psicótica en niños y adolescentes, sin embargo, se 
recomienda su uso por su mejor perfil de tolerabilidad y menor prevalencia 
de efectos adversos. Aunque no hemos localizado evidencias que permitan 
establecer recomendaciones sobre la dosis en casos de depresión psicótica, 
se recomienda empezar con una dosis baja e ir aumentando progresivamente 
hasta alcanzar la dosis mínima eficaz, y considerar posteriormente incremen-
tos adicionales en función de la respuesta clínica y tolerancia al fármaco. 

No está claro cuánto tiempo se ha de mantener el tratamiento con anti-
psicóticos. Se debe ser cuidadoso a la hora de realizar la retirada del fármaco 
por el riesgo de aparición de discinesias, que es más frecuente en caso de 
retirada brusca. 

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se ha localizado evidencia al respecto.

Debido a los efectos del tratamiento y a la gravedad del cuadro, todos 
los pacientes deberían de ser asesorados sobre medidas dietéticas adecua-
das, e incentivados a realizar ejercicio físico ajustado a su situación clínica, 
de cara a fomentar el mantener un estilo de vida saludable.

5. Costes y uso de recursos

No se ha localizado evidencia sobre el uso de recursos y costes asociados al 
manejo de la depresión psicótica.

6. Otras consideraciones

Teniendo en cuenta la gravedad de la presencia de síntomas psicóticos en la 
depresión mayor en la infancia y la adolescencia, el grupo de trabajo reco-
mienda:
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 – En niños y adolescentes con depresión psicótica, se sugiere la consi-
deración de potenciar el tratamiento antidepresivo con un antipsicó-
tico de segunda generación. La elección del antipsicótico debe estar 
guiada por el perfil de efectos adversos y se recomienda empezar con 
una dosis baja e ir aumentando progresivamente hasta alcanzar la dosis 
mínima eficaz.

 – Todo niño o adolescente que mantiene un tratamiento con antipsicóti-
cos de segunda generación debe estar sometido a un control de efectos 
adversos riguroso. 

Recomendaciones

3

En niños y adolescentes con depresión psicótica, se sugiere la 
consideración de potenciar el tratamiento antidepresivo con 
un antipsicótico de segunda generación. La elección del anti-
psicótico debe estar guiada por el perfil de efectos adversos y 
se recomienda empezar con una dosis baja e ir aumentando 
progresivamente hasta alcanzar la dosis mínima eficaz [nueva 
2017].

3
Todo niño o adolescente que mantiene un tratamiento con anti-
psicóticos debe estar sometido a un control de efectos adversos 
riguroso [nueva 2017].





GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 189

13. Otras intervenciones 
terapéuticas

Preguntas a responder:

• ¿Es eficaz el ejercicio físico en la reducción de los síntomas de depre-
sión en niños y adolescentes?

• En niños y adolescentes con depresión, ¿cuál es la eficacia de las in-
tervenciones online?

• ¿Cuál es la eficacia y seguridad de las terapias alternativas en niños y 
adolescentes con depresión?

En este apartado se incluye evidencia sobre otras intervenciones que podrían 
tener un papel en el abordaje terapéutico de la depresión en la infancia y la 
adolescencia. Se han seleccionado el ejercicio físico debido a que existe cierta 
evidencia sobre sus beneficios, las intervenciones online por el potencial de las 
nuevas tecnologías en el arsenal terapéutico en esta población, y las terapias 
alternativas o complementarias debido al interés clínico de dar respuesta a la 
demanda de los pacientes y sus familias sobre sus posibles beneficios.

13.1. Ejercicio físico

En líneas generales, el ejercicio físico se asocia con una mayor calidad de 
vida y con beneficios en la salud tanto física como mental. Debido a ello, 
en los últimos años ha aumentado el interés en investigar su efecto sobre la 
depresión en la infancia y la adolescencia, con evidencia prometedora. El 
ejercicio físico en estos estudios se define como una actividad física planifi-
cada, estructurada, repetitiva e intencionada para mejorar o mantener uno o 
más componentes de la forma física.

Evidencia científica

Carter et al. (256) llevaron a cabo una revisión sistemática con el objetivo 
de evaluar el efecto del ejercicio físico en la reducción de síntomas depresi-
vos en adolescentes (13-17 años). Para ello incluyeron ECA que evaluaron 
diferentes intervenciones estructuradas basadas en la actividad física (indi-
vidual o en grupo) y empleadas en monoterapia o asociadas al tratamiento 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS190

habitual, en comparación con un grupo control (ejercicio de rutina, no trata-
miento, tratamiento habitual, seguimiento).

En total incluyeron 11 ensayos (1449 participantes), de los que 8 apor-
taron datos para el metanálisis. Cinco ensayos incluyeron participantes de la 
población general (estudiantes de secundaria), otros cinco reclutaron mues-
tras clínicas y un ensayo fue realizado con participantes de una institución 
para jóvenes con antecedentes delictivos.  La mediana de duración en todos 
los ensayos fue de 11 semanas, y la mediana de duración de los ensayos con 
muestras clínicas fue de 7 semanas. La mayoría de los ensayos implementa-
ron la intervención de ejercicio 3 veces por semana e incluyeron muestras 
principalmente con depresión subclínica y leve (las principales característi-
cas de los estudios incluidos en Carter et al. se muestran en la tabla 25).

El ejercicio mostró un efecto general moderado, estadísti-
camente significativo, sobre los síntomas depresivos (DEM 
- 0,48; IC 95 % - 0,87, - 0,10). En el análisis de subgrupos, el 
ejercicio únicamente mostró un efecto moderado estadísti-
camente significativo en las muestras clínicas (DEM - 0,43; 
IC 95 % - 0,84, - 0,02), no en población general. 

Calidad baja

Tabla 25. Características de los estudios incluidos 
en la revisión de Carter et al. 2016 (256)

Estudio, 
País

Participantes  
(N; edad media; 

población;  
gravedad)

Intervención Comparación Cuestio- 
nario

Bonhauser 
2005, 
Chile

198; 15,5 años; 
estudiantes de 
secundaria; 
subclínica.

Modalidad: estiramiento, 
actividades de transferencia 
de peso (p.ej. correr) y 
práctica deportiva.
Frecuencia: 90 min, 3 veces/
semana.
Duración: 40 semanas.

Clases regulares 
de ejercicio 
como parte de 
la educación de 
rutina, una vez 
por semana.

HADS

Brown, 
1992, 
EE.UU.

27; 15,6 años; 
pacientes 
hospitalizados; 
distimia y trastorno 
de conducta; 
depresión leve.

Modalidad: ejercicios 
aeróbicos junto con clases 
regulares de ejercicio.
Frecuencia: 3 veces/semana.
Duración: 9 semanas.

Continuación 
de las clases 
regulares de 
ejercicios 
como parte del 
tratamiento de 
rutina, frecuencia 
desconocida. No 
hay información 
sobre los niveles 
de ejercicio 
basal.

BDI
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Estudio, 
País

Participantes  
(N; edad media; 

población;  
gravedad)

Intervención Comparación Cuestio- 
nario

Carter, 
2015, 
Reino 
Unido

87; 15,4 años; 
recibiendo 
tratamiento para la 
depresión;  grave.

Modalidad: ejercicios 
aeróbicos y de 
fortalecimiento Frecuencia: 
45 min, 2 veces/semana.
Duración: 6 semanas.

Tratamiento 
habitual, que no 
incluyó ejercicio.

CDI-2

Hilyer, 
1982, 
EE.UU.

60; 17 años; 
escuela estatal 
de delincuentes 
juveniles; depresión 
moderada.

Modalidad: fitness con 
con clases regulares de 
educación física.
Frecuencia: 90 min, 3 veces/
semana.
Duración: 20 semanas.

Programa regular 
de educación 
física como parte 
del tratamiento 
de rutina; 
Frecuencia 
desconocida.

BDI

Hughes, 
2013, 
EE.UU.

26; 17 años;  
diagnóstico 
DSM-IV-TR de 
trastorno depresivo 
mayor; depresión 
moderada

Modalidad: actividad 
supervisada y sin supervisión 
(actividad física preferida) 
Frecuencia: 30-40 min, 3 
veces/semana.
Duración: 12 semanas.

Control de 
estiramiento 
de contacto 
equivalente.

CDRS-R

Jeong, 
2005, 
Corea del 
Sur

40; 16 años; 
síntomas depresión 
(BDI) ; depresión 
leve.

Modalidad: danza.
Frecuencia: 45 min, 3 veces/
semana.
Duración: 12 semanas.  

Sin ejercicio 
regular en los 6 
meses previos.

Distrés 
psicológico 
(SCL-90-R)

Kanner, 
1991, 
EE.UU.

68; 13,7 años; 
centro de salud 
mental; depresión  
moderada/grave.

Modalidad: danza
Frecuencia: 60 min, 3 veces/
semana.
Duración: 8 semanas.

Contacto 
equivalente, 
sin control de 
ejercicio.

CDI

Khalsa, 
2012, 
EE.UU.

121; 16,8 años, 
estudiantes de 
secundaria; -

Modalidad: yoga Frecuencia: 
30-40 minutos, 3 ó 4 veces/
semana Duración: 11 
semanas.

Clases de 
educación 
física como de 
costumbre, 3 
veces/semana.

BASC-2

Melnyk, 
2009, 
EE.UU.

19; 15,5 años; 
asistentes a 1 de 
2 cursos de salud 
en la escuela 
secundaria; 
subclínica.

Modalidad: el ejercicio fue 
parte de una clase educativa 
de 50 minutos y de la TCC 
e incluyó Frisbee, kickball, y 
caminar. Frecuencia: 15-20 
minutos 2 o 3 veces/semana 
Duración: 9 semanas.

Control de 
contacto 
equivalente; 
Recibieron 
instrucción 
sobre temas de 
salud; Ningún 
componente de 
actividad física.

BYI-II

Melnyk, 
2013, 
EE.UU.

779; 14,7 años; 
estudiantes de 
secundaria; 
subclínica.

Modalidad: el ejercicio era 
parte de una clase educativa 
y de TCC de 50 minutos e 
incluyó Frisbee, kickball y 
caminar; también se animó 
a registrar y aumentar el 
número de pasos semanales 
en un 10 % usando el 
podómetro Frecuencia: 
15-20 minutos.
Duración: 15 semanas, una 
vez por semana.

Tiempo de 
contacto 
equivalente; 
recibió 
instrucción sobre 
temas de salud, 
sin componente 
de actividad 
física; tenía 
podómetro.

BYI-II
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Estudio, 
País

Participantes  
(N; edad media; 

población;  
gravedad)

Intervención Comparación Cuestio- 
nario

Roshan, 
2011, 
Irán

24; 16,8 
años; mujeres 
estudiantes con 
depresión mayor;  
grave.

Modalidad: ejercicios 
acuáticos (pool walking 
exercise) con aumento 
gradual de la distancia.
Frecuencia: 3 veces/semana 
Duración: 6 semanas.

No hay control 
de tratamiento; 
No hay 
información 
sobre los niveles 
básicos de 
ejercicio.

Escala de 
Depresión 
de 
Hamilton

Abreviaturas: BASC-2, Sistema de Evaluación del Comportamiento para Niños, segunda edición; BDI, 
Inventario de Depresión de Beck; BYI-II, Inventario Juvenil de Beck, segunda edición; TCC, terapia cog-
nitivo-conductual; CDI, Inventario de Depresión Infantil; CDRS-R, Escala de Evaluación de la Depresión 
Infantil-Revisada; HADS, Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; TDM, trastorno depresivo mayor.

Fuente: adaptado de Carter et al. (256).

Una revisión sistemática previa, que incluyó estudios en niños y ado-
lescentes, encontró un efecto significativo del ejercicio físico en los síntomas 
depresivos, aunque este efecto fue pequeño. En esta revisión se incluyeron 
9 estudios (n= 581; 8 ECA y 1 estudio cuasiexperimental), y solo 2 de ellos 
incluyeron niños a partir de 9 años (257).

Resumen de la evidencia

Calidad 
baja

Para evaluar la eficacia del ejercicio físico en el tratamiento 
de niños y adolescentes con depresión se ha incluido una 
revisión sistemática (256). En ella se han analizado 11 
ECA que evaluaron el efecto en los síntomas depresivos 
de diferentes intervenciones estructuradas basadas en la 
actividad física (individual o en grupo) y empleadas en 
monoterapia o asociadas al tratamiento habitual, en com-
paración con un grupo control (ejercicio de rutina, no tra-
tamiento, tratamiento habitual, seguimiento). Teniendo en 
cuenta los datos de ocho ensayos, el ejercicio físico mostró 
un efecto significativo moderado en la reducción de sínto-
mas depresivos. Este efecto se mantuvo cuando se anali-
zaron de forma independiente los estudios con muestras 
clínicas. Sin embargo, cuando se analizaron los estudios 
realizados en población general no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los grupos.
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De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la dirección y la fuerza de esta recomen-
dación han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado el grupo elaborador de la GPC ha considerado las siguien-
tes variables críticas e importantes (por orden de importancia): estado fun-
cional, síntomas depresivos, abandonos por cualquier motivo y abandonos 
por efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La evidencia es de baja calidad y centrada en el efecto del ejercicio físico 
sobre los síntomas depresivos autoinformados en adolescentes (13-17 años). 
El tipo de ejercicio (aeróbico o anaeróbico, individual o grupal, supervi-
sado o no supervisado), frecuencia e intensidad de los programas de acti-
vidad física evaluados variaron sustancialmente en los estudios incluidos y 
también los comparadores. Además, algunos estudios se llevaron a cabo en 
población general y otros con muestras clínicas.

Las principales limitaciones metodológicas de los estudios incluidos 
son la ausencia de descripción adecuada de la ocultación de la asignación y 
de cegamiento de los evaluadores. A este respecto cabe señalar que los estu-
dios en muestras clínicas parecen presentar mayor calidad en comparación 
con los realizados en población general.

3. Balance entre beneficios y riesgos

El balance entre beneficios y riesgos del ejercicio físico parece favorable al 
mismo, teniendo en cuenta sus efectos en la reducción de síntomas depresi-
vos en adolescentes, sobre la salud física y mental en general.

Los estudios sugieren que las actividades grupales y supervisadas, 
con un componente aeróbico y de intensidad moderada-baja (3 veces por 
semana durante al menos 7 semanas) podrían ser la opción más adecuada. 
Sin embargo, cabe tener en cuenta el relativo poco número de estudios exis-
tentes y sus limitaciones.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios sobre este punto y en el estudio participativo 
realizado no se ha obtenido evidencia adicional.

Cabe tener en cuenta que las preferencias de los pacientes son fun-
damentales a la hora de recomendar el ejercicio físico asociado al plan de 
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tratamiento, y debe valorarse tanto la posibilidad de su puesta en marcha 
como las características clínicas y psicosociales del paciente.

5. Uso de recursos y costes

No se dispone de datos de coste-efectividad sobre los programas de activi-
dad física.

6. Otras consideraciones

La guía del NICE del año 2015 (21), a este respecto mantuvo su recomenda-
ción del 2005 en la que se señalaba que se debería ofrecer información sobre 
los beneficios de realizar ejercicio regular de forma estructurada y supervi-
sada, idealmente hasta tres sesiones por semana (de 45 minutos a 1 hora) 
durante 10-12 semanas.

Por lo tanto, debido a que la evidencia respecto a la eficacia del ejerci-
cio físico es limitada, la conveniencia de su recomendación como parte de la 
estrategia terapéutica debería valorarse de forma individualizada, teniendo 
en cuenta las preferencias del paciente, y siempre que la gravedad del cuadro 
no dificulte su realización.

13.2. Intervenciones online

En el campo de la salud mental las intervenciones online se revelan como 
una herramienta prometedora, cuyo uso, aunque aún esté en fase de investi-
gación, ofrece grandes posibilidades. Una de sus principales utilidades podría 
ser ayudar a los jóvenes renuentes a buscar ayuda en salud mental, y mejorar 
la aceptabilidad y la implicación en el tratamiento (258, 259). Además, las 
características propias del entorno online ofrecen posibilidades que pueden 
complementar en gran medida a los recursos tradicionales, como son el ano-
nimato, la inmediatez, la capacidad de trascender fronteras geográficas y de 
proporcionar accesibilidad las 24 horas del día (260-262).

 A pesar de la relativa falta de estudios, en los últimos años han sido 
evaluadas una serie de intervenciones online para el tratamiento de dife-
rentes trastornos mentales, habiéndose mostrado efectivas en el alivio de 
la ansiedad y de síntomas depresivos, en algunos casos, de forma similar al 
tratamiento presencial, motivo por el que algunos países las recomiendan 
como parte del tratamiento de la depresión (263, 264).
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Evidencia científica

Se han localizado dos revisiones sistemáticas que evaluaron la efectividad de las 
intervenciones online en la depresión en jóvenes (265, 266) y una que evaluó la 
disponibilidad y calidad de las herramientas online disponibles para el manejo 
de depresión (267). Debido a que estas revisiones responden parcialmente a la 
pregunta clínica planteada y a que el objetivo de este apartado es revisar los 
hallazgos más recientes en el área, se ha integrado la evidencia derivada de ellas.

Sus principales características y resultados se describen a continuación.

Ye et al. (266) realizaron una revisión sistemática sobre la efectivi-
dad de las intervenciones online para la ansiedad y depresión en jóvenes. 
Incluyeron 7 estudios con 569 participantes, y con muestras clínicas (depre-
sión, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo) y en población general (sus 
principales características se resumen en la tabla 26).

Los resultados en comparación con la lista de espera encontra-
ron un efecto reductor de la gravedad de los síntomas depresi-
vos que no fue estadísticamente significativo entre los grupos. 
Sin embargo, sí se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas cuando se analizaron los síntomas de ansiedad 
(−0,52; IC 95 % −0,90, −0,14) y la tasa de remisión de ansie-
dad (3,63; IC 95 % 1,59, 8,27). Al comparar las intervenciones 
basadas en internet con las realizadas de forma presencial (o 
cuidados habituales), los autores no encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la disminución de la grave-
dad de los síntomas, tanto de ansiedad como de depresión.

Calidad muy 
baja

Tabla 26. Características de los estudios incluidos en 
la revisión sistemática de Ye et al. (266)

Estudio Diseño Participantes Intervención 
online evaluada

Variables 
evaluadas

Keller, 
2010

ECA

Programa de 
TCC en Internet 
vs lista de espera 
(12 semanas)

37 niños con 
ansiedad y sus 
madres

TCC 
computarizada 
(autoayuda + apoyo 
de terapeuta)

Síntomas de 
ansiedad, 
depresión y 
fobia social

March, 
2009

ECA

Programa de 
TCC en Internet 
vs lista de espera 
(10 semanas 
en niños y 6 en 
padres)

73 niños (7-12 
años) con 
ansiedad y sus 
padres

TCC 
computarizada 
(sesiones de 
autoayuda + apoyo 
de terapeuta por 
teléfono y correo 
electrónico)

Diagnóstico 
de ansiedad, 
gravedad, 
síntomas de 
ansiedad y 
depresión
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Estudio Diseño Participantes Intervención 
online evaluada

Variables 
evaluadas

Storch, 
2011

ECA

Programa de 
TCC en Internet 
vs lista de espera 
(12 semanas)

31 niños y 
adolescentes 
(7-16 años) con 
TOC y al menos 
un padre

Terapia familiar 
basada en 
TCC de forma 
computarizada a 
través de internet 
(sesiones de 
autoayuda + apoyo 
de terapeuta online)

Síntomas de 
ansiedad y 
depresión, 
tasas de 
remisión

Spence, 
2011

ECA

Programa 
de TCC en 
Internet  vs TCC 
convencional vs 
lista de espera 
(10 semanas)

115 adolescentes 
(12-18 años) con 
ansiedad y sus 
padres

TCC 
computarizada 
(sesiones de 
autoayuda + apoyo 
de terapeuta 
por correo 
electrónico) o TCC 
convencional en 
sesiones

Diagnóstico 
de ansiedad, 
síntomas de 
ansiedad y 
depresión

O’Kearney, 
2009

ECA

Intervención en 
internet basada 
en el currículo vs 
lista de espera (6 
semanas)

157 chicas 
adolescentes 
(15-16 años)

TCC 
computarizada 
MoodGYM 
(autoayuda + 
programa grupal 
de apoyo escolar + 
apoyo de profesor)

Diagnóstico 
de depresión, 
síntomas de 
depresión, 
estilo 
atribucional

Sethi, 2010

ECA

Programa 
de TCC en 
Internet  vs TCC 
convencional 
vs combinación 
TCC online y 
convencional 
vs control (3 
semanas)

38 estudiantes 
(15-25 años) 
con nivel bajo 
o moderado 
de ansiedad o 
depresión

TCC 
computarizada 
MoodGYM 
proporcionada 
en el colegio o en 
casa (sesiones de 
autoayuda + terapia 
de apoyo)

Síntomas de 
depresión, 
ansiedad y 
distrés

Reid, 2011

ECA

Aplicación de 
teléfono móvil 
vs control (6 
semanas)

118 jóvenes 
(15-25 años) 
con alteración 
emocional o 
mental leve-
moderada pero 
sin trastorno 
psiquiátrico grave

Automonitorización 
a través del móvil  + 
SMS y llamadas de 
apoyo de psicólogo

Síntomas de 
depresión, 
ansiedad y 
distrés

Abreviaturas: ECA, ensayo clínico aleatorizado; TCC, terapia cognitivo-conductual.

Fuente: adaptado de Ye et al. (266).

Rice et al. (265) realizaron una revisión sistemática narrativa (over-
view) para lo cual clasificaron los estudios incluidos siguiendo los siguien-
tes criterios: 1) intervenciones online dirigidas a adolescentes con depresión 
(tanto de carácter preventivo como de tratamiento de la fase aguda) que 



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 197

hubiesen sido evaluadas mediante ensayos aleatorizados y 2) intervenciones 
online de segunda generación y servicios que utilizasen redes sociales (con 
cualquier tipo de diseño de investigación).

Para el primer tipo de intervenciones incluyeron 15 estu-
dios (10 ECA) que evaluaron 8 intervenciones diferentes, 
todas ellas basadas en TCC y en pacientes con depresión 
(15-25 años). Los estudios de intervenciones preventivas 
(Blues Blaster, Cognitive Behavioral Analysis, MoodGYM, 
y CATCHIT) mostraron la eficacia (principalmente eva-
luada como nivel de síntomas de depresión/ansiedad y fun-
cionamiento) de las intervenciones online en estudiantes 
universitarios, de educación secundaria (aunque solo de 
forma significativa en chicos), y en adolescentes en riesgo 
de presentar un trastorno depresivo. Los estudios terapéuti-
cos (Cognitive Behavioral Skills Training Program, SPARX, 
Computerized CBT, y Master Your Mood) también demos-
traron superioridad (fundamentalmente sobre síntomas 
depresivos) de la intervención online sobre su comparador 
(farmacoterapia y servicios psicosociales, lista de espera 
o psicoeducación breve). Por último, el estudio de terapia 
combinada (Internet Problem Solving Therapy) no mostró 
diferencias entre el grupo de intervención y el de lista de 
espera.

Calidad muy 
baja

Sobre el segundo tipo de intervenciones evaluadas, se iden-
tificaron 16 estudios (ninguno de ellos controlado ni alea-
torizado) sobre redes sociales y 4 sobre grupos de apoyo 
online. Teniendo en cuenta variables clínicas (por ejemplo, 
síntomas de depresión, ideación suicida) y otras variables 
más generales (por ejemplo: nivel de conocimientos, bien-
estar) se observó inconsistencia en los resultados sobre 
el posible beneficio de las redes sociales en pacientes con 
depresión (8 estudios presentaron resultados positivos, 
cinco mixtos o poco claros y tres, negativos). Respecto a los 
grupos de apoyo online, tres estudios mostraron resultados 
positivos, mientras que uno se asoció con un incremento de 
ideación suicida entre sus participantes.

Calidad muy 
baja

Renton et al. (267) utilizaron los motores de búsqueda Google, Yahoo y Bing, 
así como la página web Beacon 2.0 (portal de información para aplicaciones 
de salud en línea) para buscar en la Web intervenciones interactivas dirigi-
das al tratamiento de la depresión. La revisión identificó 32 programas que 
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cumplían los criterios de inclusión, existiendo gran variabilidad entre ellos y 
enfocados la mayoría a la población adulta. Para cada uno de ellos, los autores 
evaluaron su accesibilidad, facilidad de uso, disponibilidad de herramientas y 
soporte, y si habían sido evaluados al menos por un ensayo controlado. 

En la tabla 27 se pueden ver algunas de las características de los 8 pro-
gramas susceptibles de ser utilizados en población adolescente, de los que solo 
2 estaban basados en un estudio controlado. Ninguna de estas intervenciones 
que podrían ser empleadas por adolescentes está disponible en castellano.

Tabla 27. Principales características de las 8 intervenciones Web 
para adolescentes incluidas en la revisión de Renton et al. (267)

Nombre del Programa y 
dirección electrónica

Basado en 
evidencia 
científica

Puntuación 
total  

sobre 28 
(%)*

Registro 
y evalu-
ación

Audiencia

E Couch
https://ecouch.anu.edu.au/
welcome

Sí 20 de 28 
71 % REG/IA ADUL/ADO

Mood Gym
https://moodgym.anu.edu.au/
welcome

Sí 22 de 28 
79 % REG/IA ADUL/ADO

Dealing with Depression
http://dwdonline.ca/

No 11 de 28 
39 % NR ADO

E Centre Clinic (University 
Wellbeing Course)
https://ecentreclinic.
org/?q=UniWellbeingCourse

No 23 de 28 
82 %

REG[AU]/
IA ADUL/EST

Living Life to the Full
http://www.llttf.com/

No 24 de 28 
86 % REG/IA ADUL/ADO

Students Against 
Depression
http://studentsagainstdepres 
sion.org/

No 14 de 28 
50 % NR EST

The Journal
https://depression.org.nz/get-
better/the-journal/

No 19 de 28 
68 % REG/IA ADUL/ADO

This Way Up
https://thiswayup.org.au/#

No 20 de 28 
71 % REG/IA ADO/EST

*Criterios de evaluación: accesibilidad, usabilidad, herramientas, soporte y evidencia. 

Abreviaturas: ADO, adolescente; ADUL, adulto; EST, estudiante; IA, evaluación inicial requerida; NR, no 
requerido; REG, registro requerido; REG[AU], registro solo para residentes en Australia.

Fuente: adaptado de Renton et al. (267).
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No se ha localizado ninguna intervención interactiva adicional en cas-
tellano disponible en la actualidad para el tratamiento de la depresión infan-
tojuvenil.

Resumen de la evidencia

Calidad 
muy 
baja

Una revisión sistemática (266) de 7 estudios evaluó la efectividad 
de intervenciones online dirigidas a niños, adolescentes y adultos 
jóvenes con ansiedad y/o depresión. El metanálisis de los resul-
tados mostró que, en comparación con los pacientes control en 
lista de espera, el efecto reductor de la gravedad de los síntomas 
depresivos no fue estadísticamente significativo. Se encontró un 
efecto significativo de las intervenciones sobre la gravedad y tasas 
de remisión de ansiedad. En comparación con el tratamiento con-
vencional no se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos en la disminución de síntomas de ansiedad y depresión.

Calidad 
muy 
baja

Una revisión sistemática (overview) (265) incluyó 15 estu-
dios sobre intervenciones online dirigidas a adolescentes con 
depresión (tanto de carácter preventivo como de tratamiento 
de la fase aguda) que hubiesen sido evaluadas mediante ECA. 
Los estudios de intervenciones preventivas mostraron la efica-
cia de las intervenciones online en estudiantes universitarios, 
de educación secundaria (aunque solo de forma significativa 
en chicos), y en adolescentes en riesgo de presentar un tras-
torno depresivo. Los estudios terapéuticos también demostra-
ron superioridad de la intervención online sobre su compara-
dor (farmacoterapia y servicios psicosociales, lista de espera o 
psicoeducación breve). Por último, el estudio de terapia com-
binada (Internet Problem Solving Therapy) no mostró dife-
rencias entre el grupo de intervención y el de lista de espera. 
Incluyeron también 16 artículos sobre redes sociales y se 
observaron resultados inconsistentes sobre su posible bene-
ficio en pacientes con depresión. También se identificaron 
4 estudios sobre grupos de apoyo online; aunque en general 
se encontraron resultados positivos, en uno de ellos la inter-
vención se asoció con un incremento de ideación suicida.
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–

Una revisión sobre la disponibilidad y calidad de aplicaciones 
de salud en línea identificó 32 intervenciones interactivas dis-
ponibles en inglés y dirigidas al tratamiento de la depresión, 
existiendo gran variabilidad entre ellas y estando enfocadas la 
mayoría a la población adulta. Solo 8 de ellas eran susceptibles 
de ser utilizadas en población adolescente, y de ellas, solo 2 
estaban basadas en un estudio controlado (267).

No se han identificado intervenciones interactivas online en 
castellano para el tratamiento de la depresión infantojuvenil.

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado el grupo elaborador de la GPC ha considerado las siguien-
tes variables (por orden de importancia): estado funcional, síntomas depre-
sivos, abandonos por cualquier motivo y abandonos por efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia disponible sobre la eficacia de las inter-
venciones online para el manejo de la depresión es muy baja. Los estudios 
disponibles se han centrado en población adolescente y adultos jóvenes y 
han empleado muestras mixtas de trastorno depresivo (leve y moderado) y 
ansiedad. Existe considerable variabilidad en las intervenciones online eva-
luadas (en cuanto a su contenido, accesibilidad, usabilidad, método de admi-
nistración, herramientas complementarias) y en los comparadores emplea-
dos, por lo que establecer conclusiones definitivas es complicado. Además, el 
efecto a largo plazo (más allá de las 12 semanas) no ha sido suficientemente 
evaluado, así como la aceptabilidad o los potenciales efectos adversos de 
estos formatos.

Las dos revisiones incluidas muestran que los resultados de eficacia 
(medida como el efecto en síntomas depresivos) no son concluyentes. Aunque 
en el overview se sugiere que en muestras clínicas los estudios señalan la 
superioridad de la intervención online sobre su comparador (farmacotera-
pia y servicios psicosociales, lista de espera o psicoeducación breve), el meta-
nálisis no encontró diferencias significativas en síntomas depresivos.
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3. Balance entre beneficios y riesgos

Aunque el balance podría ser favorable a las intervenciones online para 
la depresión leve o moderada es preciso señalar que este campo, aunque 
parece prometedor, todavía está en investigación.

La mayoría de las intervenciones evaluadas están basadas en la TCC, 
que es uno de los tratamientos psicológicos que ha mostrado ser más eficaz 
en este grupo de edad, pero los programas específicos varían en las sesiones 
de autoayuda online asociadas, con apoyo o no de terapeuta, el uso de dispo-
sitivos móviles (llamadas telefónicas, SMS), o intervención de la familia. Por 
ello es necesaria investigación adicional.

Otro factor a tener en cuenta es que la investigación se ha dirigido en 
gran medida a ansiedad y depresión, y a pesar de su frecuente comorbilidad, 
son trastornos diferentes con sus propias características clínicas.

Además, no se ha localizado ninguna intervención en castellano dis-
ponible en la actualidad para recomendar su uso en la práctica clínica. 
Cabe destacar también que antes de que una intervención online pueda 
ser empleada en la práctica clínica debería haber demostrado su eficacia en 
estudios bien diseñados y resultados respecto a su facilidad de uso, accesibi-
lidad y disponibilidad de apoyo y seguimiento.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios sobre este punto y en el estudio participativo 
realizado no se ha obtenido evidencia adicional.

Debido a la difusión del smartphone y otros dispositivos móviles entre 
los adolescentes las intervenciones online representan una oportunidad 
importante para la mejora de la atención a los trastornos mentales. Las 
intervenciones online podrían presentar ventajas para los pacientes como la 
inmediatez, el anonimato y la disponibilidad.

5. Uso de recursos y costes

Ninguno de los estudios localizados ha realizado un análisis de costes o 
coste-efectividad de las intervenciones online para la depresión infantoju-
venil.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) no realiza ninguna recomendación sobre las inter-
venciones online, únicamente señala en su actualización que la TCC compu-
tarizada se considerará una forma de autoayuda, recomendada en el 2005 
como forma de tratamiento para la depresión leve.
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Teniendo en cuenta todo lo anterior el grupo elaborador de esta guía 
recomienda la investigación sobre este tipo de intervenciones, que por su 
formato parecen apropiadas para niños y adolescentes, pero no las contem-
pla en la actualidad como una forma de tratamiento de la depresión mayor 
infantojuvenil.

13.3. Terapias alternativas

En la mayoría de los países occidentales, las terapias alternativas no han sido 
adoptadas por los sistemas sanitarios y en muchas ocasiones son comerciali-
zadas como productos nutraceúticos que incluyen nutrientes aislados, suple-
mentos dietéticos y productos herbarios, dietas específicas o alimentos pro-
cesados. A pesar de la ausencia de investigación sobre la mayoría de estas 
terapias, se ha estimado que podrían existir más de 70 productos disponibles 
en el mercado y hasta un 20 % de jóvenes con depresión podrían tomarlos, 
por lo que es de interés clarificar la evidencia sobre su efectividad y seguridad.

Evidencia científica

Para evaluar el posible efecto de las terapias alternativas en niños y ado-
lescentes con depresión se ha tenido en cuenta la revisión realizada por 
Hazell (268) que incluyó revisiones sistemáticas, ECA y ensayos abiertos o 
no cegados, publicados en inglés, que evaluasen al menos 20 participantes y 
de los que al menos un 80 % fuesen objeto de seguimiento. 

Terapia lumínica

Hazell (268) identificó dos revisiones sistemáticas (Jorm 
2006, Newton 2011) que incluyeron 3 ECA para evaluar la 
terapia lumínica en el tratamiento de la depresión en niños 
y adolescentes. Sin embargo, ninguno de ellos cumplió los 
criterios de inclusión de la revisión sistemática de Hazell, 
debido a que eran de muy pequeño tamaño muestral, fueron 
realizados en adultos jóvenes (mayores de 18 años) o solo 
consideraron la terapia lumínica en personas con depresión 
invernal. Un ECA (Sonis 1987) comparó la terapia lumínica 
(2 horas por la tarde) con la relajación en 5 pacientes con 
“depresión invernal” y en 4 con depresión no estacional. 
Los resultados mostraron una importante mejoría única-
mente en los pacientes con depresión invernal tratados con 
terapia lumínica pero no en los otros. Otro ECA (Swedo

Calidad muy 
baja
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1997) comparó la terapia lumínica (2 horas a primera hora 
de la mañana y una hora por la tarde) con placebo en 28 
pacientes con depresión invernal. Los resultados mostraron 
una importante mejoría en la sintomatología informada por 
los padres, pero no en la autoinformada. El último ECA 
(Spezzano 2006) comparó la terapia lumínica (10 000 lux de 
luz brillante 30 min/día) con un grupo control en 40 adultos 
jóvenes (entre 18 y 22 años) con trastorno afectivo estacio-
nal. A las 3 semanas se observó un porcentaje de remisión 
significativamente mayor en el grupo de pacientes que reci-
bieron terapia lumínica.

Ácidos grasos omega-3 polinsaturados

Una revisión sistemática (Jorm 2006) identificó un ECA 
(Nemets 2006) que comparó los efectos de los ácidos 
grasos omega-3 (ácido eicosapentaenoico, EPA; y ácido 
docosahexaenoico, DHA) con placebo en niños entre 6 y 
12 años. Sin embargo, el estudio no cumplió los criterios de 
inclusión de la revisión de Hazell debido a que el porcen-
taje de pérdidas fue superior al establecido, incluyéndose 
en el análisis únicamente 20 de los 28 niños aleatorizados. 
Los resultados mostraron que en el grupo que recibió 
ácidos omega-3, 7 de los 10 obtuvieron una reducción del 
50 % o superior en la CDRS, mientras que en el grupo 
control no se obtuvieron reducciones. No se informaron 
efectos adversos (268).

Calidad muy 
baja

En una reciente revisión sistemática en adultos se señala 
que los omega-3 empleados en una estrategia de potencia-
ción podrían mejorar la eficacia de los antidepresivos (269, 
270). En la misma línea, está en marcha un ECA (The 
Fish Oil Youth Depression Pilot Study) que contribuirá 
a mejorar el conocimiento sobre el papel de los ácidos 
grasos omega-3 en el tratamiento de la depresión en esta 
población (271).
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Glutamina, Hierba de San Juan (Hypericum perforatum), S-adenosil metionina 
y vitamina C

Hazell no encontró ningún ECA que evaluase la eficacia de 
la glutamina, hierba de San Juan, S-adenosil metionina y vita-
mina C en el tratamiento de la depresión de niños y adoles-
centes. Solo se informa de un pequeño ensayo en el que la 
vitamina C se empleó como estrategia de potenciación de la 
fluoxetina frente al placebo en niños con depresión, encon-
trando una reducción significativa en los síntomas depresivos. 
No se ha localizado evidencia posterior al respecto (268).

Calidad muy 
baja

Con respecto a la hierba de San Juan cabe destacar que es 
un principio activo farmacológicamente que puede poten-
ciar la actividad de los fármacos con actividad serotoninér-
gica y reducir el efecto de otros fármacos.

Triptófano

Aunque existen estudios en adultos sobre otros productos 
conocidos como el triptófano, no existe evidencia sobre su 
uso en niños y adolescentes.

Calidad muy 
baja

Resumen de la evidencia

Calidad 
muy 
baja

No se ha encontrado evidencia de ensayos clínicos aleatori-
zados acerca de la eficacia de la terapia lumínica en el tra-
tamiento de la depresión en niños y adolescentes. Tres ECA 
de pequeño tamaño muestral realizados en adultos jóvenes 
(mayores de 18 años) o en los que solo incluyeron personas 
con depresión invernal mostraron que la terapia lumínica 
podría ser beneficiosa en reducir síntomas depresivos en 
adultos jóvenes con trastorno afectivo estacional, pero se 
desconoce si estos beneficios se podrían generalizar a niños y 
adolescentes con depresión mayor (268).

Calidad 
muy 
baja

Evidencia proveniente de un único ensayo de pequeño 
tamaño muestral, y con elevado porcentaje de pérdidas, 
mostró una reducción de síntomas depresivos en niños que 
habían recibido ácidos grasos omega-3 (268).
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–

No se ha encontrado evidencia directa proveniente de ensayos 
clínicos aleatorizados acerca de la eficacia y seguridad de la 
glutamina, hierba de San Juan y S-adenosilmetionina en el 
tratamiento de la depresión en niños y adolescentes.

–
No existe evidencia sobre el uso del triptófano en el trata-
miento de la depresión  mayor en niños y adolescentes.

Calidad 
muy 
baja

En un pequeño ensayo frente a placebo, la vitamina C 
empleada en una estrategia de potenciación con fluoxetina, 
obtuvo reducciones significativas en síntomas en niños con 
depresión (268).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la dirección de esta recomen-
dación han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado el grupo elaborador de la GPC ha considerado las siguien-
tes variables críticas e importantes (por orden de importancia): estado fun-
cional, síntomas depresivos, abandonos por cualquier motivo, abandonos 
por efectos adversos, efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

No existe evidencia directa derivada de estudios de buena calidad sobre la 
efectividad y seguridad de las terapias alternativas evaluadas en el trata-
miento de la depresión.

La evidencia existente sobre el efecto de la terapia lumínica en la sin-
tomatología depresiva es de muy baja calidad (3 ECA con pequeño tamaño 
muestral) e indirecta (en adultos jóvenes con trastorno afectivo estacional). 
La evidencia sobre la efectividad de los ácidos grasos omega-3 proviene de 
un ECA con pequeño tamaño muestral. En cuanto a la vitamina C, ha sido 
evaluada únicamente en un pequeño ECA unida a la fluoxetina.

3. Balance entre beneficios y riesgos

La evidencia sobre los efectos de estas intervenciones y productos en la 
depresión en la infancia y adolescencia es muy limitada, por lo que es difícil 
establecer el balance riesgo/beneficio.



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS206

Además, en cuanto a los productos nutracéuticos existe incertidumbre 
con las formulaciones y dosis, y algunos de ellos presentan efectos adversos 
e interacción con otros fármacos. Por todo ello no se recomienda su uso.

4. Valores y preferencias de los pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios que hayan abordado la percepción de las tera-
pias alternativas como tratamiento de la depresión en niños y adolescentes. 
En el estudio participativo llevado a cabo como parte de esta guía tampoco 
se han obtenido datos al respecto.

Es posible que estas alternativas puedan resultar interesantes para los 
pacientes y sus familiares debido a la percepción sobre la eficacia de los tra-
tamientos y a los efectos adversos de los antidepresivos. A este respecto es 
importante que los clínicos informen sobre la ausencia de evidencia sobre su 
eficacia y seguridad, la posibilidad de aparición de efectos adversos poten-
cialmente graves y de interacciones con otros medicamentos.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado evidencia sobre este punto.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) se reafirmó en las recomendaciones emitidas en el 
2005 (82) sobre los métodos de autoayuda, considerando entre ellos las tera-
pias alternativas. Sugieren que los profesionales deberían preguntar e infor-
mar sobre materiales de autoayuda y otros materiales potencialmente útiles 
para los pacientes (líneas de autoayuda, herramientas de auto-diagnóstico, 
grupos de apoyo y terapias alternativas). También recomiendan que los pro-
fesionales valoren e informen sobre las posibles interacciones que pueden 
surgir con otros medicamentos.

Por todo ello, y especialmente dada la ausencia de evidencia disponible 
sobre la eficacia y seguridad de las intervenciones incluidas en este apartado, 
el grupo elaborador de esta GPC no recomienda su uso para el tratamiento 
de la depresión en niños y adolescentes.
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Recomendaciones

3

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involu-
crados en el manejo de la depresión del niño y/o el adolescente 
dispongan de una adecuada formación que les permita acon-
sejar sobre otras formas de intervención potencialmente útiles 
para los pacientes, sus padres o cuidadores [2017].

3
La recomendación de intervenciones de autoayuda, ejercicio 
físico y estilos de vida saludable debería formar parte de una 
estrategia integral de tratamiento [2017].

3

Se recomienda proporcionar información sobre materiales 
de autoayuda (información para pacientes, libros) y recursos 
disponibles (grupos de apoyo, líneas de apoyo), así como los 
beneficios de un estilo de vida saludable (nutrición equilibrada, 
mantenimiento de un patrón de sueño adecuado, entre otros) 
[nueva 2017].

Débil a 
favor

Se sugiere ofrecer información sobre las ventajas de la realiza-
ción de ejercicio físico de forma regular, estructurada, y super-
visada, a aquellos niños o jóvenes con depresión, idealmente 
hasta 3 sesiones a la semana durante 3 meses y siempre que la 
gravedad de esta no dificulte su realización [2017].

Fuerte 
en 

contra

En la depresión mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utilización de terapia lumínica, ácidos grasos omega-3 
polinsaturados, glutamina, hierba de san Juan (Hypericum 
perforatum), S-adenosil metionina, vitamina C o triptófano, 
debido a la falta de evidencia sobre su efectividad. En el caso 
de la hierba de san Juan, los profesionales deberían informar de 
la posibilidad de interacción con otros fármacos [nueva 2017].
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14. Aspectos legales en España

Consentimiento informado y ley 41/02

La Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y 
Obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica (Ley 
41/2002, de 14 de noviembre, en el texto consolidado de 2015) (272), tiene 
por objeto la regulación de los derechos y obligaciones de los pacientes, 
usuarios y profesionales, así como de los centros y servicios sanitarios, públi-
cos y privados, en materia de autonomía del paciente y de información y 
documentación clínica.

¿Qué dice la Ley 41/2002 sobre el derecho de información?

En el Art. 2 se recogen los principios básicos entre los cuales se encuentran 
el de haber sido informado adecuadamente, y por escrito en los supuestos 
previstos en la Ley, y el del consentimiento que todo paciente o usuario tiene 
que otorgar previamente a toda actuación en el ámbito de la sanidad.

La prestación del Consentimiento Informado es un derecho del 
paciente y una obligación del facultativo. Destacar que los pacientes tienen 
derecho a decidir libremente entre las opciones clínicas disponibles y a 
negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados en la Ley. Su 
negativa al tratamiento constará por escrito.

Tanto la información proporcionada como el consentimiento serán, 
por norma general, verbales, y se prestarán por escrito en los casos de inter-
vención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores 
y, en general, en la aplicación de procedimientos que supongan riesgos o 
inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud 
del paciente.

El facultativo proporcionará al paciente, antes de recabar su consenti-
miento por escrito, la información básica siguiente:

 – Las consecuencias relevantes o de importancia de la intervención.

 – Los riesgos específicos relacionados con las circunstancias personales o 
profesionales del paciente.

 – Los riesgos individualizados probables en condiciones normales, con-
forme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacio-
nados con el tipo de intervención.
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 – Las contraindicaciones de la actuación o intervención.

Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibili-
dad de utilizar los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos 
que se le apliquen en un procedimiento docente o de investigación, que en 
ningún caso podrá comportar riesgo adicional para su salud.

¿Quién tiene derecho a la información asistencial?

El titular del derecho a la información es el paciente, que será informado, incluso 
en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprensión, 
cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.

Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca 
de capacidad para entender la información a causa de su estado físico o psí-
quico, la información se pondrá en conocimiento de las personas vinculadas 
a él por razones familiares o de hecho.

El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse 
por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se enten-
derá por necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesio-
nalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el 
conocimiento de su propia situación pueda perjudicar su salud de manera 
grave. Llegado este caso, el médico dejará constancia razonada de las cir-
cunstancias en la historia clínica y comunicará su decisión a las personas 
vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

¿Cuándo se otorgará el consentimiento informado por representación o sus-
titución?

En el Art. 9 se recogen los límites del consentimiento informado y consenti-
miento por sustitución. Se otorgará el consentimiento por representación en 
los siguientes supuestos:

Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico 
responsable de la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita hacerse 
cargo de su situación. Si el paciente carece de representante legal, el consenti-
miento lo prestarán las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

Cuando el paciente menor de edad3 no sea capaz intelectualmente ni 
emocionalmente de comprender el alcance de la intervención. En este caso, 

3 Según la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica de autonomía del paciente y de los 
derechos y deberes en materia de información y documentación clínica, la “mayoría de 
edad sanitaria” se establece a los 16 años.
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el consentimiento lo dará el representante legal del menor después de haber 
escuchado su opinión si tiene doce años cumplidos.

Si las decisiones del representante legal fuesen contrarias a los intere-
ses del menor, se deberán poner los hechos en conocimiento de la autoridad 
competente en virtud de lo dispuesto en la legislación civil.

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero eman-
cipados o con dieciséis años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento 
por representación. Sin embargo, en caso de actuación de grave riesgo, según 
el criterio del facultativo, los padres serán informados y su opinión será 
tenida en cuenta para la toma de la decisión correspondiente.

¿Cuáles son los límites del consentimiento informado?

La renuncia del paciente a recibir información está limitada por el interés de 
la salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigen-
cias terapéuticas del caso.

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser infor-
mado, se respetará su voluntad haciendo constar su renuncia documental-
mente, sin perjuicio de la obtención de su consentimiento previo para la 
intervención.

Los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas indis-
pensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su 
consentimiento, en los siguientes casos:

Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sanita-
rias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas 
pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/1986, se 
comunicarán a la autoridad judicial en el plazo máximo de 24 horas siempre 
que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del 
enfermo y no es posible conseguir su autorización, consultando, cuando las cir-
cunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

¿Quién da el consentimiento en el caso de padres separados?

En el capítulo primero del Título VII de las relaciones paterno-filiales del 
Código Civil, se recoge el artículo 156. En este artículo se dice: “la patria 
potestad se ejercerá conjuntamente por ambos progenitores o por uno solo 
con el consentimiento expreso o tácito del otro. Serán válidos los actos 
que realice uno de ellos conforme al uso social y a las circunstancias, o en 
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situaciones de urgente necesidad”. El párrafo segundo dice: “en caso de des-
acuerdo, cualquiera de los dos podrá acudir al Juez quien, después de oír a 
ambos y al hijo si tuviera suficiente juicio y, en todo caso, si fuera mayor de 
12 años, atribuirá sin ulterior recurso la facultad de decidir al padre o a la 
madre”. El último párrafo: “si los padres viven separados la patria potestad se 
ejercerá por aquel con quien el hijo conviva. Sin embargo, el Juez, a solicitud 
fundada del otro progenitor, podrá, 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:

 – Decisiones ordinarias o de escasa relevancia que haya que tomar en 
relación con el menor, será el progenitor que tenga la guarda y custo-
dia quien las tome, exceptuando en periodo vacacional o de visitas que 
también las podrá tomar el otro progenitor.

 – Decisiones extraordinarias, o de gran relevancia para el menor: la deci-
sión la tomarán conjuntamente. Constatado el desacuerdo, será un 
Juez quien decida sobre la cuestión. En este caso es recomendable que 
se aporte informe médico donde se haga constar la necesidad de la 
aplicación de determinado/s tratamiento/s, lo que podrá ayudar a la 
Autoridad Judicial a decidir sobre la cuestión.

El concepto de decisión ordinaria/extraordinaria no está definido 
desde el punto de vista jurídico, siendo los aspectos clínicos los que influyen 
en la consideración del tipo de la decisión.

Internamiento psiquiátrico de menores

Los preceptos relativos al procedimiento de internamiento por razón de trastorno 
psíquico de una persona que no estuviese en condiciones de decidirlo por sí están 
contenidos en la Ley 1/2000 de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil y recogi-
dos en el art. 763, artículo que es aplicable también a los casos de internamiento 
por razones de trastorno psíquico de menores, aunque en este caso el art. 763.2 
especifica que el internamiento se realizará en establecimiento de salud mental 
adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

El internamiento requiere autorización judicial que será previa al 
mismo, salvo que razones de urgencia lo hicieran necesario antes de la auto-
rización, en cuyo caso el responsable del centro, dentro de un plazo de 24 
horas, dará cuenta al juzgado competente que tendrá que ratificar la medida 
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en el plazo de 72 horas desde que el internamiento llegue a conocimiento 
del mismo.

¿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 sí mismo o 
hacia terceros, 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 documentación 
médica más reciente de la que se disponga. No es necesario que el médico 
informante sea especialista en psiquiatría, pero tiene que manifestar la nece-
sidad de la medida.

Resumen de aspectos legales

Se entiende por Consentimiento Informado, la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus faculta-
des, después de recibir la información adecuada para que tenga lugar una 
actuación que afecte a su salud (272).

Se deberá obtener el consentimiento informado por representación en 
los menores de 16 años, aunque teniendo en cuenta su opinión si tiene 12 
o más años.

En los adolescentes con 16 años cumplidos no será necesario prestar 
el consentimiento informado por representación, si bien en situaciones 
graves, los padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta 
para la toma de decisiones.

No será necesario obtener el consentimiento informado:

 – Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sani-
tarias establecidas por la Ley.

 – Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad física o psí-
quica del enfermo y no es posible conseguir su autorización.
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El titular del derecho a la información es el paciente y será informado de 
modo adecuado a sus posibilidades de comprensión.

Cuando el paciente carezca de capacidad para entender la información a 
causa de su estado físico o psíquico, ésta se pondrá en conocimiento de las 
personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por 
la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica.

El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo, se pres-
tará por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos y, en general, aplicación 
de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y 
previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente. 

El internamiento por razón de trastorno psíquico de una persona que no 
esté en condiciones de decidirlo por sí, aunque esté sometida a la patria 
potestad, requerirá Autorización Judicial.

Esta será previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia se 
hiciese necesaria la inmediata adopción de la medida, de la que se dará 
cuenta cuanto antes al Juez, y en todo caso dentro del plazo de 24 horas.

El internamiento de menores se realizará en todo caso en un dispositivo 
de salud mental adecuado a su edad, previo informe de los servicios de 
asistencia al menor.

Decisiones en caso de padres separados:

 – Decisiones ordinarias: será el progenitor que tenga la guarda y cus-
todia quien las tome, exceptuando en periodo vacacional o de visitas 
que también las podrá tomar el otro progenitor.

 – Decisiones extraordinarias: la decisión la tomarán conjuntamente. 
Constatado el desacuerdo, será un Juez quien decida sobre la cues-
tión.
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15. Estrategias diagnósticas 
y terapéuticas

Algoritmo terapéutico para la depresión mayor leve, moderada y grave. 
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Notas del algoritmo

En las notas al algoritmo se incluyen los criterios de derivación y se destacan 
aquellos aspectos que se han considerado más relevantes desde el punto de 
vista clínico.

Generales

 –  El manejo de la depresión mayor en niños y adolescentes debería incluir 
siempre cuidados de buena práctica clínica, entendiendo como tales:

 • Seguimiento regular y frecuente.

 • Psicoeducación.

 • Apoyo y cuidado individual y familiar.

 • Manejo de circunstancias ambientales.

 • Técnicas psicoterapéuticas básicas.

 • Atención a comorbilidades.

 • Coordinación con otros profesionales (ámbito sanitario, social y 
educativo).

 – En ausencia de respuesta a un abordaje terapéutico inicial estaría indi-
cado, en primer lugar:

 • Revisión del diagnóstico.

 • Verificación de la conciencia de enfermedad, motivación al 
cambio y adherencia al tratamiento.

 • Valoración de la existencia de factores que puedan interferir en la 
recuperación del trastorno depresivo. Considerar factores de riesgo 
individuales, familiares, escolares y del contexto social (ver tabla 14).

 • Revisión de posible comorbilidad con otras enfermedades 
médicas u otros trastornos psíquicos (ver tabla 13).

 • Revisión de la adecuación del tratamiento realizado (por ej. tra-
tamiento psicológico en tiempo y sesiones adecuados; farmacoló-
gico en tiempo y dosis).

 – El tratamiento se realiza en general de forma ambulatoria. Debe valorarse 
la opción de derivación a un hospital de día o unidad de hospitalización 
adecuados a estos grupos de edad especialmente en los siguientes casos:

 • Si existe riesgo de suicidio.
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 • Si se asocian factores de riesgo o comorbilidades graves que lo 
indiquen.

 • Si la depresión es muy grave (e.g. cuando se acompaña de sínto-
mas psicóticos u otros síntomas graves como falta de apetito con 
gran pérdida de peso o cansancio extremo).

 • En la depresión grave cuando existen razones que dificultan un 
adecuado seguimiento y control ambulatorio. 

 • En la depresión grave que no responde al tratamiento. 

Depresión mayor leve

� Indicación de derivación a atención especializada en salud mental:

Para ello han de valorarse la presencia de comorbilidades y de factores de 
riesgo que puedan hacerla oportuna en base al juicio clínico (ver tablas 
13 y 14).

Además, debe explorarse la presencia de ideación/conducta autolítica, 
tanto pasada como actual, y recoger en la historia clínica los aspectos 
relacionados con ella (como intencionalidad, planificación, presencia de 
sentimiento de desesperanza o frecuencia y gravedad de la ideación y 
conducta autolítica).

 – En caso de ausencia de criterios para la derivación a atención espe-
cializada en salud mental, se aconseja vigilar la evolución clínica en 
atención primaria durante un período de 2-4 semanas:

� Vigilancia de la evolución en atención primaria:

Ofrecer información sobre la depresión y su tratamiento, y de posibles 
recursos y programas de autoayuda.

Recomendar hábitos de vida saludable: informar de beneficios de una 
nutrición equilibrada, mantenimiento de un patrón de sueño adecuado y 
realización de ejercicio físico regular, y sobre perjuicios del consumo de 
alcohol y tóxicos.

Proporcionar apoyo activo al paciente y su familia, y recomendaciones 
terapéuticas básicas (como identificar un confidente con el que poder 
compartir ideas o sentimientos, o animarle a implicarse en actividades 
placenteras).

Manejo de situaciones ambientales que puedan estar relacionadas con el 
desencadenamiento o mantenimiento de la depresión.
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 – En caso de existir comorbilidades/factores de riesgo que lo justifiquen 
o ideas/conductas autolíticas, de agravamiento de la sintomatología 
durante el período de vigilancia o su persistencia al cabo de 4 semanas, 
se recomienda la derivación a atención especializada en salud mental.

� En atención especializada en salud mental el tratamiento de elección 
de una depresión mayor leve es un tratamiento psicológico durante al 
menos un período de 8-12 semanas:

 – En niños TCC, TIP, TF o TAND de acuerdo al conocimiento y expe-
riencia del profesional que realice el tratamiento.

 – En adolescentes se recomienda preferentemente TCC o TIP.

 – No se recomienda utilizar fármacos antidepresivos para el trata-
miento inicial de los niños y adolescentes con depresión leve.

� En niños y adolescentes con depresión leve que no responden a un tra-
tamiento psicológico inicial podría considerarse a continuación cambiar 
a un nuevo tratamiento psicológico con TCC o TIP, o bien cambiar a/
asociar tratamiento farmacológico con un ISRS.
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Depresión mayor moderada

Todo niño o adolescente con depresión mayor moderada deberá ser derivado 
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de niños y adolescentes.

� Opciones terapéuticas según edad:

 – En niños con depresión moderada se recomienda inicialmente trata-
miento psicológico: TCC, TIP, TF o TAND.

 – En adolescentes con depresión moderada podrían establecerse 3 
opciones de tratamiento en función del criterio clínico, teniendo en 
cuenta las preferencias de los pacientes y sus familiares, la adecua-
ción de los pacientes a las mismas y la disponibilidad de los trata-
mientos en cada situación concreta:

 • Tratamiento psicológico: TCC o TIP.

 • Tratamiento farmacológico con un ISRS, en cuyo caso siempre 
deberá de ir acompañado de vigilancia de la posible aparición 
de efectos adversos y de cuidados de buena práctica clínica. 
La fluoxetina podría considerarse de primera elección, aunque 
según el criterio clínico y el perfil del paciente se podría elegir 
otro ISRS (sertralina, escitalopram o citalopram).

 • Tratamiento combinado: TCC o TIP + ISRS.

En adolescentes con depresión moderada en los que se realice un trata-
miento inicial únicamente con un ISRS, aún en caso de respuesta al mismo se 
recomienda asociar en la fase de continuación una TCC orientada específica-
mente a la prevención de recaídas en aquellos pacientes con mayor riesgo de 
recaída/recurrencia (con más de 2 episodios previos, factores de riesgo aso-
ciados o con permanencia de síntomas residuales tras el tratamiento inicial).

� En niños y adolescentes con depresión moderada que no respondan a 
un tratamiento psicológico inicial se recomienda cambiar a tratamiento 
farmacológico con un ISRS o a tratamiento combinado (TCC o TIP + 
ISRS).

En adolescentes con depresión moderada que no respondan a un trata-
miento inicial con un ISRS se recomienda cambiar a otro ISRS, y asociar 
TCC.
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Depresión mayor grave

Todo niño o adolescente con depresión mayor grave deberá ser derivado 
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de niños y adolescentes.

� En niños o adolescentes con depresión grave se recomienda utilizar 
inicialmente tratamiento combinado: TCC o TIP + ISRS.

En casos individualizados podría utilizarse únicamente el tratamiento far-
macológico con un ISRS, siempre asociado a cuidados de buena práctica 
clínica. La fluoxetina podría considerarse de primera elección, aunque 
según el criterio clínico y el perfil del paciente se podría elegir otro ISRS 
(sertralina, escitalopram o citalopram).

En pacientes con depresión grave en los que se realice un tratamiento inicial 
únicamente con un ISRS, aún en caso de respuesta al mismo se recomienda 
asociar en la fase de continuación una TCC orientada específicamente a 
la prevención de recaídas, especialmente en aquellos con mayor riesgo de 
recaída/recurrencia (con más de 2 episodios previos, factores de riesgo aso-
ciados o con permanencia de síntomas residuales tras el tratamiento inicial).

� En aquellos pacientes con depresión grave que reciban un tratamiento 
inicial únicamente farmacológico con un ISRS y no respondan al mismo 
se recomienda cambiar a otro ISRS y asociar TCC.

En pacientes con depresión grave que no respondan a un tratamiento 
inicial combinado (TCC o TIP + ISRS) se recomienda cambiar a otro 
ISRS y asociar TCC, o valorar la derivación a un hospital de día o unidad 
de hospitalización adecuados a estos grupos de edad. 
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16. Difusión e implementación 

16.1. Estrategias de difusión y diseminación

Esta GPC consta de dos versiones, la completa y la resumida, además de un 
documento con información para pacientes y familiares y un documento con 
material metodológico. Todos los documentos relacionados con la guía están 
disponibles a través de las páginas web de la Unidad de Asesoramiento 
Científico-técnico (Avalia-t) (http://avalia-t.sergas.es) y de GuíaSalud 
(http://portal.guiasalud.es).

Las estrategias planteadas para la difusión y diseminación de esta GPC 
son las siguientes:

 – Presentación oficial de la guía y sus versiones por parte de las autorida-
des sanitarias a profesionales de servicios centrales, atención primaria 
y especializada.

 – Presentación de la guía en actividades científicas (jornadas, congresos 
y reuniones).

 – Envío individualizado por correo electrónico a los profesionales sani-
tarios implicados y distribución a los pacientes y familiares en colabo-
ración con las asociaciones de pacientes.

 – Difusión en formato electrónico en las páginas web de los servicios de 
salud y de las sociedades científicas y asociaciones de pacientes impli-
cadas en el manejo de la depresión.

 – Inclusión de la guía a bases de datos recopiladoras de GPC, a nivel nacio-
nal (GuíaSalud) e internacional (National Guidelines ClearingHouse).

 – Planificación e implementación de actividades de formación en línea 
y/o presenciales sobre la evaluación, diagnóstico y manejo de la depre-
sión en la infancia y la adolescencia.

 – Realización de talleres con pacientes, familiares y ciudadanos interesa-
dos, en colaboración con las escuelas de salud para la ciudadanía.

 – Realización de talleres con profesores, padres y alumnos, en colabora-
ción con el sistema educativo.

 – Realización de publicaciones derivadas de la guía en revistas científicas.

 – Traducción al inglés.
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16.2. Indicadores de calidad

Tras la elaboración de una GPC, es importante conocer si se alcanzan los 
objetivos esperados con la implementación de sus recomendaciones. Para 
ello se han diseñado una serie de indicadores que podrían ser empleados 
para monitorizar la calidad asistencial en el manejo de la depresión mayor 
en niños y adolescentes.

A continuación, se relacionan y describen los indicadores propues-
tos por el grupo de trabajo. No son indicadores únicos y cerrados, sino que 
representan una propuesta orientativa que pueda servir de herramienta en 
caso de que los profesionales quieran hacer uso de ella en el manejo de la 
depresión en el niño y el adolescente. En caso de su uso para la mejora de 
la calidad asistencial, deberían ser adaptados en función de la evaluación y 
medición específica que se quiera llevar a cabo o analizar, así como del con-
texto en el que se quieran implementar. 

Indicadores propuestos:

Área
Tipo de 

indicador
Nombre del indicador

Formación Estructura
Actividad formativa en depresión mayor 
infanto-juvenil en atención primaria

Detección Proceso
Cribado de depresión mayor en adolescentes 
en atención primaria

Tratamiento Proceso
Tratamiento farmacológico inicial en la depre-
sión mayor leve

Tratamiento Proceso
Tratamiento psicológico inicial en niños con 
depresión mayor moderada

Tratamiento Proceso
Tratamiento farmacológico con ISRS en la 
depresión mayor moderada/grave

Tratamiento Proceso
Tratamiento combinado inicial en la depre-
sión mayor grave

Tratamiento Proceso
Mantenimiento del tratamiento farmacoló-
gico con ISRS en la depresión mayor mode-
rada/grave

Tratamiento Proceso
Vigilancia de la aparición de efectos adversos 
con el tratamiento farmacológico
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Denominación del 
indicador

1. Actividad formativa en depresión mayor 
infanto-juvenil en atención primaria.

Justificación

Debido a las características particulares de la 
depresión mayor en la infancia y adolescencia, es 
importante contar con profesionales de atención 
primaria (médicos de familia y pediatras) que 
tengan una formación adecuada en su detección, 
evaluación, diagnóstico y manejo clínico. 

Dimensión Adecuación del sistema sanitario.

Fórmula 
Número de actividades formativas sobre detec-
ción, evaluación, diagnóstico y manejo clínico de 
la depresión en niños y adolescentes/año.

Estándar orientativo
No aplicable (se medirá el número total de activi-
dades realizadas).

Población Profesionales de atención primaria.

Descripción de 
términos

Actividades formativas: específicas sobre detec-
ción, evaluación, diagnóstico y manejo de la 
depresión en niños y adolescentes en cualquier 
formato.

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y las 
actividades formativas específicas en la depresión 
infanto-juvenil anuales.

Tipo de indicador Estructura.

Fuente de datos Sistema sanitario.

Denominación del 
indicador

2. Cribado de depresión mayor en adolescentes 
en atención primaria.

Justificación

Actualmente existe consenso a nivel internacional 
sobre la necesidad de realizar un cribado de depre-
sión a los adolescentes (12-18 años) en atención pri-
maria, siempre que se pueda asociar a un diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento adecuados. Este indicador 
permite monitorizar el grado de implementación del 
cribado a adolescentes en atención primaria.

Dimensión Adecuación del sistema sanitario.
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Fórmula 

Nº adolescentes a los que se les realiza cribado de 
depresión

-------------------------------------------------------- x 100

Total de adolescentes atendidos en atención pri-
maria. 

Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 100, mejor será el resul-
tado del indicador.

Población Adolescentes que acuden a atención primaria.

Descripción de 
términos

Adolescente: para el objeto de esta guía se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los 
12 y los 18 años.

Cribado: se propone utilizar el cuestionario 
PHQ-2 que es un método validado (ver anexo 2).

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y 
se incluirán aquellos pacientes atendidos en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.

Denominación del 
indicador

3. Tratamiento farmacológico inicial en la 
depresión mayor leve.

Justificación

Se ha establecido que no se deberían utilizar fár-
macos antidepresivos en el tratamiento inicial 
de los niños y adolescentes con depresión leve. 
Este indicador permite monitorizar el grado de 
prescripción del tratamiento farmacológico en la 
depresión mayor leve.

Dimensión Adecuación terapéutica.

Fórmula 

Nº de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor leve que son tratados con fár-
macos antidepresivos en el tratamiento inicial.

--------------------------------------------------------X100

Total de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor leve.
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Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 0, mejor será el resultado 
del indicador.

Población
Niños y adolescentes diagnosticados de depre-
sión mayor leve.

Descripción de 
términos

Niño: para el objeto de esta guía únicamente se 
consideran aquellos entre 5 y 11 años de edad. 

Adolescente: para el objeto de esta guía se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los 
12 y los 18 años.

Diagnóstico de depresión mayor leve regis-
trado: constancia escrita en la historia clínica del 
paciente de que se realizó un diagnóstico nuevo 
de trastorno depresivo mayor leve en el periodo 
de tiempo de referencia. También se contabiliza-
rán los nuevos episodios en pacientes con antece-
dentes previos de depresión mayor.

Pacientes con tratamiento farmacológico: aque-
llos niños y adolescentes que reciben cualquier 
fármaco para el tratamiento de la depresión.

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se 
incluirán aquellos pacientes diagnosticados en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.

Denominación del 
indicador

4. Tratamiento psicológico inicial en niños con 
depresión mayor moderada.

Justificación
En niños (5-11 años) con depresión mayor mode-
rada se recomienda comenzar inicialmente el trata-
miento con psicoterapia (TCC, TIP, TF o TAND). 

Dimensión Adecuación terapéutica.
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Fórmula 

Nº de niños diagnosticados de depresión mayor 
moderada que son tratados con tratamiento psi-
cológico recomendado de forma inicial.

--------------------------------------------------------x 100

Total de niños diagnosticados de depresión 
mayor moderada.

Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 100, mejor será el resul-
tado del indicador.

Población
Niños diagnósticados de depresión mayor mode-
rada.

Descripción de 
términos

Niño: para el objeto de esta guía únicamente se 
consideran aquellos entre 5 y 11 años de edad. 

Diagnóstico de depresión mayor moderada regis-
trado: constancia escrita en la historia clínica del 
paciente de que se realizó un diagnóstico nuevo 
de trastorno depresivo mayor moderado en el 
periodo de tiempo de referencia. También se con-
tabilizarán los nuevos episodios en pacientes con 
antecedentes previos de depresión mayor.

Tratamiento psicológico: aquel recomendado en 
esta guía para el tratamiento inicial de la depre-
sión moderada en niños (TCC, TIP, TF o TAND).

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se 
incluirán aquellos pacientes diagnosticados en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 227

Denominación del 
indicador

5. Tratamiento farmacológico con ISRS en la 
depresión mayor moderada/grave. 

Justificación

De los diferentes fármacos antidepresivos existentes, 
los ISRS son los que se recomiendan inicialmente 
para el tratamiento de la depresión mayor mode-
rada o grave en niños y adolescentes. Este indicador 
permite monitorizar el tipo de tratamiento farmacoló-
gico prescrito en la depresión mayor moderada/grave.

Dimensión Adecuación terapéutica.

Fórmula 

Nº de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor moderada o grave que inicial-
mente son tratados con fármacos ISRS.

-------------------------------------------------------- x 100

Total de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor moderada o grave que reciben 
tratamiento farmacológico para la depresión.

Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 100, mejor será el resul-
tado del indicador.

Población

Niños y adolescentes que reciben tratamiento con 
fármacos antidepresivos para la depresión mayor 
moderada/grave, sea de forma única o en combi-
nación con tratamiento psicológico. 

Descripción de 
términos

Niño: para el objeto de esta guía únicamente se 
consideran aquellos entre 5 y 11 años de edad. 

Adolescente: para el objeto de esta guía se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los 
12 y los 18 años.

Diagnóstico de depresión mayor moderada/grave 
registrado: constancia escrita en la historia clínica 
del paciente de que se realizó un diagnóstico nuevo 
de trastorno depresivo mayor moderado/grave en 
el periodo de tiempo de referencia. También se 
contabilizarán los nuevos episodios en pacientes 
con antecedentes previos de depresión mayor.

Tratamiento con fármacos ISRS: fármacos inhibi-
dores selectivos de la recaptación de serotonina.



Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se 
incluirán aquellos pacientes diagnosticados en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.

Denominación del 
indicador

6. Tratamiento combinado inicial  
en la depresión mayor grave.

Justificación

En niños y adolescentes con depresión grave, se 
recomienda inicialmente emplear tratamiento 
combinado, asociando tratamiento psicológico 
(TCC o TIP) con tratamiento farmacológico 
(ISRS). Este indicador permite monitorizar el 
grado de cobertura del tratamiento inicial con tra-
tamiento combinado en la depresión mayor grave.

Dimensión Adecuación terapéutica.

Fórmula

Nº de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor grave que son tratados inicial-
mente con tratamiento combinado recomendado.

---------------------------------------------------------x 100

Total de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor grave.

Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 100, mejor será el resul-
tado del indicador.

Población Niños y adolescentes con depresión mayor grave

Descripción de 
términos

Tratamiento combinado: TCC/TIP asociado al 
tratamiento farmacológico con ISRS.

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se 
incluirán aquellos pacientes diagnosticados en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.
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Denominación del 
indicador

7. Mantenimiento del tratamiento farmacológico 
con ISRS en la depresión mayor moderada/grave.

Justificación

En la depresión mayor, el tratamiento farmaco-
lógico con ISRS deberá continuarse al menos 6 
meses desde la remisión del cuadro depresivo, 
con la misma dosis con la que se consiguió dicha 
remisión. Este indicador permite monitorizar el 
grado de mantenimiento del tratamiento farma-
cológico tras la remisión del cuadro depresivo en 
la depresión mayor moderada o grave.

Dimensión Adecuación terapéutica.

Fórmula

Nº de niños y adolescentes con depresión mayor 
moderada o grave que mantienen el tratamiento 
con ISRS durante al menos seis meses tras la 
remisión del cuadro depresivo.

-------------------------------------------------------- x 100

Total de niños y adolescentes con depresión 
mayor moderada o grave que han respondido a 
un tratamiento con ISRS. 

Estándar orientativo
Cuanto más cercano a 100, mejor será el resul-
tado del indicador.

Población
Niños y adolescentes con depresión mayor mode-
rada/grave que han respondido al tratamiento 
farmacológico con ISRS. 

Descripción de 
términos

Remisión total: durante los dos últimos meses 
no ha habido signos o síntomas significativos del 
trastorno.

Área geográfica y 
periodo de tiempo 

de referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se 
incluirán aquellos pacientes diagnosticados en el 
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente.
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Denominación 
del indicador

8. Vigilancia de la aparición de efectos adversos con 
el tratamiento farmacológico 

Justificación

El tratamiento farmacológico puede presentar efectos 
adversos, de los que la ideación o conducta suicida 
tienen especial significación. Este indicador permite 
monitorizar el grado de vigilancia de la aparición de 
efectos adversos en las primeras cuatro semanas de 
tratamiento con fármacos antidepresivos. 

Dimensión Adecuación terapéutica/seguridad.

Fórmula

Nº de niños y adolescentes con depresión mayor que 
inician tratamiento farmacológico antidepresivo, a los 
que se vigila la aparición de efectos adversos en las 
primeras cuatro semanas.

--------------------------------------------------------------x 100

Total de niños y adolescentes diagnosticados de 
depresión mayor que inician tratamiento farmacoló-
gico antidepresivo.

Estándar 
orientativo

Cuanto más cercano a 100, mejor será el resultado del 
indicador.

Población
Niños y adolescentes con depresión mayor con trata-
miento farmacológico antidepresivo.

Descripción de 
términos

Niño: para el objeto de esta guía únicamente se consi-
deran aquellos entre 5 y 11 años de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guía se consideran 
aquellos de edades comprendidas entre los 12 y los 18 
años.

Pacientes a tratamiento farmacológico antidepresivo: 
aquellos que reciben cualquier tipo de tratamiento 
farmacológico con antidepresivos.

Efecto adverso: todo trastorno indeseable o tóxico 
de carácter inesperado, recogido en la historia clínica 
del paciente, y que pueda estar asociado con el trata-
miento farmacológico. Especial mención requiere la 
ideación y la conducta suicida.
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Área geográfica 
y periodo de 

tiempo de 
referencia

Se indicará el área geográfica de referencia y se inclui-
rán aquellos pacientes diagnosticados en el periodo 
de referencia, generalmente anual.

Tipo de 
indicador

Proceso.

Fuente de datos Historia clínica del paciente. 
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17. Líneas de investigación 
futura

Los trastornos depresivos han sido insuficientemente estudiados en niños y 
adolescentes, por lo que en el proceso de elaboración de la guía el grupo ela-
borador ha encontrado lagunas de conocimiento para las que se necesitan 
futuros estudios. 

Epidemiología y caracterización de la depresión mayor

 – Realizar estudios epidemiológicos que permitan conocer de forma 
precisa la prevalencia en nuestro entorno de la depresión mayor en 
estos grupos de edad y estimar el porcentaje de posible infratrata-
miento de la enfermedad.

 – Identificar con mayor precisión los procesos y factores de vulnerabili-
dad y protección de la depresión.

 – Realizar estudios a fin de especificar rasgos temperamentales y carac-
terísticas de personalidad en niños y adolescentes con un trastorno 
depresivo.

Diagnóstico

 – Desarrollar cuestionarios válidos, fiables y específicamente desarrolla-
dos para evaluar la depresión en niños menores de seis años y perfec-
cionar instrumentos de evaluación más precisos.

 – Realizar estudios de investigación sobre la evolución de los trastornos 
depresivos en los niños y adolescentes que permitan precisar interco-
nexiones entre la depresión en la infancia y el desarrollo de trastornos 
en la vida adulta.

Cribado

 – Estudiar si la introducción de programas de cribado de depresión 
mayor en adolescentes facilitaría un diagnóstico precoz de la enferme-
dad y unos mejores resultados en salud a largo plazo.
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Tratamiento psicológico

 – Evaluar la eficacia de los distintos tipos de tratamientos psicológicos en 
niños y adolescentes, en comparación con otras opciones terapéuticas, 
a medio y a largo plazo, mediante la realización de estudios comparati-
vos en pacientes con diferentes grados de gravedad de la enfermedad. 

 – Identificar cuáles son los ingredientes terapéuticos o componentes más 
efectivos de las terapias psicológicas.

 – Evaluar si hay perfiles de síntomas depresivos o características clínicas 
que sean predictivos de la respuesta a distintas modalidades de psico-
terapia.

 – Realizar estudios que permitan determinar cuál es la duración más 
apropiada del tratamiento psicoterapéutico.

 – Necesidad de investigaciones sobre el tratamiento conjunto de padres 
y jóvenes con trastornos depresivos y terapia familiar.

Tratamiento farmacológico

 – Potenciar la realización de estudios independientes que evalúen la 
eficacia, los efectos adversos y la duración óptima de los diferentes 
tratamientos farmacológicos existentes, mediante estudios de largo 
seguimiento, con diferentes subgrupos de edad y dosis y con poder 
estadístico suficiente para detectar diferencias clínicas relevantes.

 – Realizar más estudios que permitan obtener evidencia considerando 
el tipo y gravedad de la depresión, aspectos evolutivos, riesgo suicida, 
comorbilidad y que las variables e instrumentos de evaluación sean 
más homogéneos.

 – Realizar estudios específicos y con metodología adecuada para conocer 
mejor la influencia de los antidepresivos sobre la conducta suicida.

Prevención de recaídas/recurrencia

 – Estudiar las características de los pacientes con riesgo elevado de recaí-
das y realizar estudios para determinar con precisión el tiempo óptimo 
de duración del tratamiento para evitarlas.
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Depresión que no responde a tratamiento

 – Estudiar las estrategias terapéuticas más eficientes en la depresión que 
no responde a tratamiento, tanto las farmacológicas como psicológicas.

 – Valorar la eficacia de la combinación del tratamiento farmacológico 
con el psicológico en el manejo de la depresión resistente.

 – Poner en marcha ensayos clínicos que permitan avanzar en el conoci-
miento sobre cuál podría ser el papel de la estimulación magnética trans-
craneal en el tratamiento de la depresión que no responde al tratamiento.

Otras intervenciones terapéuticas

 – Evaluar la efectividad de los programas de autoayuda en la depresión 
mayor en la infancia y la adolescencia.

 – Determinar el papel de los grupos de apoyo en niños y adolescentes 
con depresión mayor.

 – Poner en marcha ensayos clínicos que, diferenciando los subgrupos de 
depresión leve, moderada y grave, comparen los efectos de las diferen-
tes formas de ejercicio físico y clarifiquen la dosis e intensidad apro-
piada de este.

 – Desarrollar apps/herramientas online dirigidas a apoyar al diagnóstico 
y tratamiento de la depresión en la infancia y la adolescencia.

Formación

 – Estudiar el impacto sobre resultados en salud y económico de la intro-
ducción de actividades formativas para mejorar el manejo de la depre-
sión, tanto en atención primaria como en especializada.

 – Evaluar la efectividad de la implementación de programas formativos 
para que los profesionales de atención primaria puedan detectar la 
presencia de un trastorno depresivo y así realizar las intervenciones o 
derivaciones necesarias.

Sistemas de apoyo a las decisiones clínicas

 – Estudiar el impacto sanitario de la incorporación en la historia clínica 
electrónica de herramientas de ayuda para el diagnóstico y tratamiento 
de la depresión mayor en el niño y adolescente. 





Anexos
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Anexo 1. Criterios especificadores de 
gravedad/curso según DSM-5

Criterios especificadores de gravedad/curso para el trastorno de depresión 
mayor: episodio único y recurrente*

Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en el número de síntomas del criterio, 
la gravedad de estos síntomas y el grado de discapacidad funcional.

 – Leve: pocos o ningún síntoma más que los necesarios para cumplir los criterios diag-
nósticos, la intensidad de los síntomas causa malestar, pero es manejable y los síntomas 
producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral.

 – Moderada: el número de síntomas, la intensidad de los síntomas y/o el deterioro funcio-
nal están entre los especificados para leve o grave.

 – Grave: el número de síntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el diag-
nóstico, la intensidad de los síntomas causa gran malestar y no es manejable, los sínto-
mas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral.

Con características psicóticas: presencia de delirios y/o alucinaciones.

 – Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo: el contenido 
de los delirios y alucinaciones está en consonancia con los temas depresivos típicos de 
incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.

 – Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo: el contenido 
de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos típicos de incapacidad 
personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido es una 
mezcla de temas congruentes e incongruentes con el estado de ánimo.

Estado de remisión:

 – En remisión parcial: los síntomas del episodio de depresión mayor inmediatamente 
anterior están presentes, pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un epi-
sodio de este tipo, existe un periodo que dura menos de dos meses sin ningún síntoma 
significativo de un episodio de depresión mayor.

 – En remisión total: durante los últimos dos meses no ha habido signos o síntomas sig-
nificativos del trastorno.

A la hora de registrar el nombre del diagnóstico se enumerarán los términos en el orden 
siguiente: trastorno de depresión mayor, episodio único o recurrente, especificadores de 
gravedad/psicótico/remisión y, a continuación, todos los especificadores siguientes que 
sean aplicables al episodio actual:

 – Con ansiedad.

 – Con características mixtas.

 – Con características melancólicas.

 – Con características atípicas.

 – Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo.

 – Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo.

 – Con catatonía.

 – Con inicio en el periparto.

 – Con patrón estacional (solo episodio recurrente).

*Para que un episodio se considere recurrente, debe haber un intervalo mínimo de dos meses consecuti-
vos entre los episodios, durante el cual no se cumplen los criterios para un episodio de depresión mayor.

Fuente: DSM-5.
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Anexo 2. Cuestionario sobre la Salud del 
Paciente (PHQ-2) ©1999 Pfizer Inc

Durante las últimas 2 semanas, ¿con qué frecuencia te han molestado cada 
uno de los siguientes problemas?

Nunca Varios 
días

Más de la 
mitad de 
los días

Todos o casi 
todos los días

1 Tener poco interés o disfrutar 
poco haciendo las cosas 0 1 2 3

2 Sentirse desanimado/a, 
deprimido/a o sin esperanza 0 1 2 3

Punto de corte: una puntuación  ≥3 indica la necesidad de una evaluación diagnóstica.
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Anexo 3. Tablas de estudios incluidos en 
los apartados de tratamiento psicológico y 
farmacológico

Tratamiento psicológico

Estudios incluidos en al revisión sistemática del NICE 2015 (21).

Estudio Intervención Comparador Variables

Ackerson, 
1998†

Autoayuda 
guiada (n=12) Control (n=10)  – Síntomas depresivos 

(postratamiento) (CDI)

Alavi, 2013 TCC (n=15) Control (n=15)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

 – Ideación suicida 
(postratamiento) (SSI)

Asarnow, 2002† TCC (n=12) Control (n=11)  – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDI)

Brent, 1997† TCC (n=37)

Terapia familiar 
(n=35)

Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=35)

 – Estado funcional 
(postratamiento) (CGAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

 – Remisión (postratamiento)

 – Ideación suicida 
(postratamiento) (K-SADS-
P/E)

Clarke, 1995† TCC grupal 
(n=76)

Cuidados 
habituales 
(n=74)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (GAF)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (CES-D)

 – Discontinuación por 
cualquier causa

Clarke, 1999† TCC grupal 
(n=45)

TCC 
grupal+sesiones 
con padres 
(n=42)

Grupo control 
(n=36)

 – Estado funcional 
(postratamiento) (GAF)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)
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Estudio Intervención Comparador Variables

Clarke, 2001† TCC grupal 
(n=41)

Cuidados 
habituales 
(n=47)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) (GAF)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) (CES-D)

 – Ideación suicida 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) 
(K-SADS)

Clarke, 2002 † TCC grupal (47) Cuidados 
habituales (41)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) (GAF)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) (CES-D)

 – Ideación suicida 
(postratamiento, 12-24 
meses seguimiento) 
(K-SADS)

De Cuyper, 
2004† TCC (n=9) Control (n=11)  – Síntomas depresivos 

(postratamiento) (CDI)

Diamond, 
2002†

Terapia familiar 
(n=16) Control (n=16)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

 – - Remisión (postratamiento) 
(BDI)

Diamond, 
2010†

Terapia familiar 
(n=35) Control (n=31)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

 – Remisión (postratamiento) 
(BDI)

Dobson, 2010 TCC grupal 
(n=25) Control (n=21)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (CDI)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Feehan, 1996 TCC (n=29)
Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=28)

 – Remisión (postratamiento)

Fleming, 2012†
TCC 
computarizada 
(n=20)

Control (n=12)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

 – Remisión (postratamiento) 
(CDRS-R)

Hayes, 2011 TCC (n=22)
Cuidados 
habituales 
(n=16)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (RADS-2)
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Estudio Intervención Comparador Variables

Kahn, 1990† TCC grupal 
(n=17)

Relajación 
(n=17)

Automodelado 
(n=17)

Control (n=17)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDI)

Lewinsohn, 
1990†

TCC grupal 
(n=19)

Terapia cognitiva 
grupal+sesiones 
a padres (n=21)

Control (n=19)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (BDI)

 – Remisión (postratamiento) 
(K-SADS-E)

Liddle, 1990†* TCC grupal 
(n=11)

Antención 
control (n=10)

Control (n=10)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDI)

March/TADS, 
2004* TCC (n=111) Control (n=112)

 – Estado funcional 
(postratamiento)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

 – Ideación suicida 
(postratamiento) (SIQ-JR)

 – Discontinuación por 
cualquier razón 

Merry, 2012†
TCC 
computarizada 
(n=94)

Cuidados 
habituales 
(n=93)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Mufson, 1999† TIP (n=24) Control (n=24)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Mufson, 2004† TIP (n=34)
Cuidados 
habituales 
(n=29)

 – Estado funcional (C-GAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (HAM-D)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Noel, 2013 TCC grupal 
(n=20) Control (n=14)  – Síntomas depresivos 

(postratamiento) (K-SADS).

Puskar, 2003 TCC grupal 
(n=46) Control (n=43)  – Síntomas depresivos 

(postratamiento) (RADS)

Reynolds, 
1986†

TCC grupal 
(n=9)

Relajación 
grupal (n=11)

Control (n=10)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)
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Estudio Intervención Comparador Variables

Rosello, 1999 TIP (n=23)
TCC (n=25)

Control (n=23)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDI)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Shirk, 2013 TCC (n=20)
Cuidados 
habituales 
(n=23)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (BDI)

Stallard, 2012* TCC grupal 
(n=392)

Control (n=374)

Cuidados 
habituales 
(n=298)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (MFQ)

Stark, 1987†* TCC grupal 
(n=9) Control (n=9)  – Síntomas depresivos 

(postratamiento) (CDI)

Stasiak, 2014
TCC 
computarizada 
(n=17)

Control (n=17)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

 – Remisión (postratamiento) 
(CDRS-R)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Stice, 2008 TCC grupal 
(n=89)

Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=88)

Autoayuda 
guiada (n=80)

Control (n=84)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (BDI)

Szigethy, 2007 TCC (n=22)
Cuidados 
habituales 
(n=19)

 – Estado funcional 
(postratamiento) (CGAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

Szigethy, 2014 TCC (n=110)
Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=107)

 – Remisión (postratamiento) 
(K-SADS-PL)

Trowell, 2007†*

Terapia 
psicodinámica 
individual 
(n=35)

Terapia familiar  
(n=37)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (CGAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (CDI)

 – Remisión (postratamiento, 
6-9 meses seguimiento)

 – Discontinuación por 
cualquier razón
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Estudio Intervención Comparador Variables

Vostanis, 1996† TCC (n=29)
Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=28)

 – Remisión (postratamiento, 
6-9 meses seguimiento)

Weisz, 1997† TCC grupal 
(n=16) Control (n=32)

 – Síntomas depresvisos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (CDI)

Weisz, 2009 TCC grupal 
(n=32)

Cuidados 
habituales 
(n=25)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDI)

Wijnhoven, 
2014

TCC grupal 
(n=50) Control (n=52)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (CDI)

Wood, 1996† TCC (n=26) Relajación 
(n=27)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (GAF)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento) (MFQ)

 – Remisión (postratamiento, 
6-9 meses seguimiento)

 – Discontinuación por 
cualquier razón

Young, 2010† TIP (n=36)
Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=21)

 – Estado funcional 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (C-GAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6-9 meses 
seguimiento, 12-24 meses 
seguimiento) (CDRS-R)

Estudios que actualizan a NICE 2015

Dietz, 2015 TIP familiar 
(n=29)

Terapia de 
apoyo no 
directiva (n=13)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

McCauley, 2015
Activación 
conductual 
(n=35)

TCC/TIP (n=25)

 – Estado funcional 
(postratamiento) (C-GAS)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento) (CDRS-R)

Rohde, 2014 TCC grupal 
(n=126)

Biblioterapia 
(n=128)

Control (n=124)

 – Síntomas depresivos 
(postratamiento, 6 meses) 
(K-SADS)

†Estudios incluidos en el metanálisis de Zhou et al. 2015 (175).

*Estudios incluidos en la revisión sistemática de Forti-Buratti et al. 2016 (176).
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Tratamiento farmacológico

Fármacos tricíclicos frente a placebo

Estudios incluidos en la revisión sistemática de Hazell et al. 2013 (203)

Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duración Principales variables

Bernstein, 
1990

Imipramina y 

alprazolam 
(n=9)

Placebo (n=7)

Imipramina 
hasta 200 mg/
día.

-Seguimiento 
intervalo de 8 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Abandonos
 – Efectos secundarios

Bernstein, 
2000

Imipramina 
(n=31) Placebo (n=32)

Imipramina 
hasta 3 mg/kg 
en dos dosis 
divididas.

-Seguimiento 
cada 2 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI).

 – Efectos secundarios

Birmaher, 
1998

Amitriptilina 
titriada (n=13) Placebo (n=14)

Amitriptilina, 
máximo hasta 5 
mg/kg/día en 3 
dosis divididas. 

-Seguimiento en 
intervalos de 10 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(K-SADS-P; escala 
de Hamilton)

 – Escala de evalua-
ción global de niños 
(C-GAS)

 – Abandonos

Geller, 
1989/1992†

Nortriptilina 
(n=26) Placebo (n=24)

Nortriptilina.

Dosis calculada 
para obtener 
niveles estables 
en plasma de 
60-100 ng/mL.

-Seguimiento 
intervalo de 8 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(SADS)

 – Escala de evalua-
ción global de niños 
(C-GAS)

 – Abandonos
 – Efectos adversos

Geller, 1990† Nortriptilina 
(n=12) Placebo (n=19)

Nortriptilina.

Dosis calculada 
para obtener 
niveles estables 
en plasma de 
60-100 ng/mL.

-Seguimiento 
intervalo de 8 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Abandonos
 – Efectos adversos
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Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duración Principales variables

Hughes, 
1990†

Imipramina 
(n=13) Placebo (n=14)

Imipramina.

Dosis no esta-
blecida.

-Seguimiento, 
intervalo de 6 
semanas. 

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

Kashani, 1984 Amitriptilina 
(n=na) Placebo (n=na)

Amitriptilina a 
dosis fijas de 
1,5 mg/kg.

-Seguimiento 
intervalo de 4 
semanas.

 – Índice de depresión 
de Bellevue

Keller, 2001† Imipramina 
(n=na) Placebo (n=na)

Imipramina 
200-300 mg/
día en dosis 
divididas.

-Seguimiento 
intervalo de 8 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(HARS)

 – Escala de impresión 
clínica global (CGI-I)

Klein, 1998† Desipramina 
(n=18) Placebo (n=18)

Desipramina 
tritiada máximo 
300 mg/día

-Seguimiento, 
intervalo de 6 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(HARS)

 – Escala de evalua-
ción global de niños 
(C-GAS)

 – Abandonos
 – Efectos adversos 

Kramer, 1981 Amitriptilina 
(n=10) Placebo (n=10)

Amitriptilina 
máximo de 200 
mg/día.

-Seguimiento, 
intervalo de 6 
semanas.

 – Depression Adjective 
Checklist

Kutcher, 
1994†

Desipramina 
(n=17) Placebo (n=25)

Desipramina 200 
mg/día.

-Seguimiento, 
intervalo de 6 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(HARS)

 – Abandonos

Kye, 1996† Amitriptilina 
(n=12) Placebo (n=10)

Amitriptilina 5 
mg/kg/día hasta 
un máximo de 
300 mg/día.

 – Síntomas depresivos 
(HARS; k-SADS)

 – Abandonos 

Petti, 1982 Imipramina 
(n=3) Placebo (n=3)

Imipramina 5 
mg/kg/día.

-Seguimiento, 
intervalo de 6 
semanas.

 – Children’s Depression 
Inventory
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Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duración Principales variables

Puig-Antich, 
1987†

Imipramina 
(n=16) Placebo (n=22)

Imipramina 5 
mg/kg/día.

-Seguimiento, 
intervalo de 5 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(K-SADS)

 – Abandonos

Estudios que actualizan a Hazell et al. 2013 (203)

Le Noury, 
2015*

Imipramina 
(n=95)

Placebo 
(n=87).

Imipramina 

200-300mg 

-Duración del 
tratamiento: 8 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(K-SADS-l)

 – cambio de la escala 
HAMR

 – Efectos adversos

*Reanálisis de los datos de Keller et al. 2001 (209).

†Estudios incluidos en el metanálisis de Cipriani et al. 2016 (208)

na: datos no aportados. 

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment 
Scale (CGAS); Children’s Global Assessment Scale (C-GAS); Clinical Global Impressions Scale Severity 
(CGI-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (CGI-I); Columbia-Suicide Severity Rating Scale 
(C-SSRS); Depression Inventory Children’s Depression Rating Scale (CDRS-R); Depression items on 
K-SADS-P for dichotomous data for School Aged Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); 
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression 
Rating Scale for continuous data; Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent 
Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional 
Anxiety Scale for Children (MASC); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 
(PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); Revised; 
C-GAS: Children’s Global Assessment Scale; Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds 
Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation 
Questionnaire-Junior High School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression 
Study.
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Fármacos nueva generación frente placebo

Estudios incluidos en la revisión sistemática de Hetrick et al. 2012 (204).

Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Almeida-
Montes, 
2005†

Fluoxetina 
(n=12)

Placebo 
(n=11)

Fluoxetina 20  
mg/día

 – Duración del trata-
miento: 6 semanas

 – Síntomas depresivos 
(HDRS y HAM-D)

 – Escala de evalua-
ción global de niños 
(C-GAS)

 – Comportamiento 
suicida 

 – Otros (HARS)

Berard, 
2006

Paroxetina 
(n=187)

Placebo 
(n=99)

Paroxetina  
20-40 mg/día

 – Duración del 
tratamiento: 12 
semanas.

 – Estado funcional
 – Mejora síntomas 

depresivos (MADRS; 
K-SADSL)

 – Mejora global  
(CGI -SI)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos

Emslie, 
1997†

Fluoxetina 
(n=48)

Placebo 
(n=48)

Fluoxetina  
20 mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

 – Remisión síntomas 
(CDRS-R)

 – Mejora de los 
síntomas depresivos 
(CDRS-R; CDI; BDI)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Comportamiento 
suicida

Emslie, 
2002†

Fluoxetina 
(n=109)

Placebo 
(n=110)

Fluoxetina  
20 mg/día

 – Duración del trata-
miento:  
9 semanas

 – Remisión CDRS-R
 – Mejora global de los 

síntomas 
 – Síntomas depresivos 

(CDRS-R)
 – Estado funcional 

global (GAF)
 – Mejora global de los 

síntomas (CGI)
 – Comportamiento 

suicida
 – Efectos adversos
 – Otros (CGI-S; HAMA; 

BDI; CDI; MADRS)
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Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Emslie, 
2006†

Paroxetina 
(n=104)

Placebo 
(n=102)

Paroxetina  
10-50 mg. 

 – Primera semana 
10mg/día con la 
opción de incre-
mentar  
10 mg/día hasta un 
máximo de 50mg.

 – Reducción en las 4 
semanas posterio-
res al tratamiento. 

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Remisión (CDRS-R)
 – Síntomas depresivos 

(CDRS-R)
 – Estado funcional 

global (GAF)
 – Mejora global de 

los síntomas (CGI; 
KADS)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos

Emslie, 
2007†

Venlafaxina 
(n=182)

Placebo 
(n=179)

Venlafaxina

Dosis flexible basada 
en el peso corporal 
(37.5 mg/día- 225 mg/
día). 

 – La dosis media 
diaria fue: 109.2 
mg/día para ado-
lescentes y 80.4 
mg/día para niños.

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Periodo de reduc-
ción hasta 14 días. 

 – Remisión CDRS-R
 – Mejora global de los 

síntomas 
 – Síntomas depresivos 

(CDRS-R; HAM-D o 
MADRS)

 – Estado funcional 
global (GAF)

 – Mejora global de 
los síntomas (CGI; 
KADS)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos

Emslie, 
2009†

Escitalopram 
(n=158)

Placebo 
(n=158)

 – Escitalopram
 – 10-20 mg/día.
 – Duración del trata-

miento: 8 semanas.

 – Remisión CDRS-R
 – Síntomas depresivos 

(CDRS-R; HAM-D o 
MADRS)

 – Estado funcional 
global (GAF)

 – Mejora global de 
los síntomas (CGI; 
KADS)

 – Comportamiento 
suicida (MC-SSRS)

 – Efectos adversos
 – Evaluación funcio-

namiento global en 
niños (C-GAS)
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Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Keller, 
2001†

Paroxetina 
(n=93)

Placebo 
(n=87)

 – Paroxetina  
20 -40 mg

 – Primera semana 
a cuarta: 20 mg/
día con opción de 
incremento a 30 
mg/día a la semana 
5 y 40 mg/día en la 
semana 6.

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

2.-imipramine 
(incremento gradual 
de valoración de 200 a 
300 mg). 

 – Reducción de los 
síntomas (HAM-D; 
K-SADS-L)

 – Estado funcional 
 – Comportamiento 

suicida 
 – Efectos adversos
 – Mejora global de los 

síntomas (CGI)

Mirtazapine, 
Trial 1

Mirtazapina 
(n=82)

Placebo 
(n=44)

Mirtazapina  
15-45 mg/día

 – Comienzo con 
15mg con incre-
mentos de 15 mg 
hasta 30-45mg.

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R; HAM-D 21)

 – Estado funcional 
(C-GAS)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos
 – Ansiedad (SCARED)

Mirtazapine, 
Trial 2

Mirtazapina 
(n=88)

Placebo 
(n=45)

15-45mg/día

 – Comienzo con 
15mg con incre-
mentos de 15 mg 
hasta 30-45mg.

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R; HAM-D 21)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos
 – Mejora global de los 

síntomas (CGI)
 – Ansiedad (SCARED)
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Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Paroxetine, 
Trial 1

Paroxetina 
(n=29)

Placebo 
(n=27)

Paroxetina  
10-40 mg según la 
edad. 

Régimen: 10 mg 
durante 2 semanas y 
de 10-20mg durante 
las siguientes 6 
semanas para niños 
de 7-11 años. Para 
edades de 12 a 17 
años de 10 a 40 mg 
durante las siguientes 
6 semanas. 

 – La dosis descrita 
en la semana 6 se 
mantiene en las 
últimas 2 semanas. 

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos

Simeon, 
1990

Fluoxetina 
(n=16)

Placebo 
(n=16)

Fluoxetina  
20-60 mg/día.

 – Dosis inicial de 
20 mg/día hasta 
40 mg/día tas 4-7 
días y hasta 60mg/
día en la segunda 
semana. 

 – Duración del trata-
miento: 7 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(HAM-D)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

TADS, 2004 Fluoxetina 
(n=109)

Placebo 
(n=112)

Fluoxetina  
20-40 mg.

Régimen: 10 mg/
día de inicio, con un 
incremento hasta 20 
mg/día en la primera 
semana y hasta un 
máxim de 40 mg/día.

 – Duración del 
tratamiento: 12 
semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R; RADS)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Comportamiento 
suicida (C-SSRS y 
SIQ-Jr)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Efectos adversos



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 255

Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Von 
Knorring, 
2006†

Citalopram 
(n=124)

Placebo 
(n=120)

Citalopram  
10-40 mg.

Régimen: 10 mg en la 
primera semana con 
incremento de dosis al 
final de la semana 1, 2, 
5 o 9, con incremento 
de dosis de 10mg si el 
GAF decae 10 puntos; 
o sin cambios hasta un 
máximo de 40mg. 

 – Duración del 
tratamiento: 12 
semanas.

 – Respuesta y evalua-
ción (MADRS; Kiddie-
SADS-P depression)

 – Estado funcional 
(GAF)

 – Comportamiento 
suicida

 – Efectos adversos.
 – Otros resultados 

(K-SADS-P; MADRS; 
BDI)

Wagner, 
2004†

Citalopram 
(n=93)

Placebo 
(n=85)

Citalopram  
20- 40 mg.

Régimen: 20 mg/día 
durante 4 semanas 
con opción a 
incrementar hasta 40 
mg/día.

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Escala global de 
gravedad (CGI-S)

Wagner, 
2006†

Escitalopram 
oxalato 
(n=132)

Placebo 
(n=136)

Escitalopram oxalate 
10 mg/día durante las 
primeras 4 semanas, y 
posteriormente dosis 
flexibles de 10-20mg 
en función de la 
respuesta clínica. 

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R; CGI-I)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Escala global de 
gravedad (CGI-S)

 – Efectos adversos

Wagner Trial 
1&2, 2003†

Sertralina 
(n=189)

Placebo 
(n=187)

Sertralina  
25-200 mg.

Régimen: 25 mg 
durante 3 días; 
50mg hasta final de 
la segunda semana. 
Incremento de 50mg/
día hasta un máximo 
de 200 mg. 

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Evaluación del funcio-
namiento global en 
niños (C-GAS)

 – Mejora global de los 
síntomas (CGI)

 – Escala global de 
gravedad (CGI-S)

 – Efectos adversos
 – Otros (MASC; 

PQ-LES-Q)
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Estudio Tratamiento Compa- 
rador Dosis/duración Principales variables

Estudios que actualizan a Hetrick et al. 2012 (204).

Atkinson, 
2014 (206)

Duloxetina 
(n=117)

Placebo 
(n=103)

Control 
activo: 
fluoxetina 
(n=117)

 – Duloxetina 
60-120mg

 – Fluoxetina 
20-40mg

Tratamiento agudo: 10 
semanas 

 – Extensión del 
tratamiento: 26 
semanas.

 – Periodo de reduc-
ción: 2 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Escala global de 
gravedad (CGI-S)

 – Efectos adversos 

Emslie, 
2014 (205)

Duloxetina 
(n=108)

Placebo 
(n=122)

Control 
activo: 
fluoxetina 
(n=117)

 – Duloxetina 
30-60mg

 – Fluoxetina 20mg
 – Tratamiento agudo: 

10 semanas 
 – Extensión del 

tratamiento: 26 
semanas.

 – Periodo de reduc-
ción: 2 semanas.

 – Síntomas depresivos 
(CDRS-R)

 – Escala global de 
gravedad (CGI-S)

 – Ideación suicida 
(C-SSRS)

 – Efectos adversos

†Estudios incluidos en el metanálisis de Cipriani et al. 2016 (208).

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment 
Scale (CGAS); Children’s Global Assessment Scale (C-GAS); Clinical Global Impressions Scale Severity 
(CGI-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (CGI-I); Columbia-Suicide Severity Rating Scale 
(C-SSRS); Depression Inventory Children’s Depression Rating Scale (CDRS-R); Depression items on 
K-SADS-P for dichotomous data for School Aged Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); 
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression 
Rating Scale for continuous data; Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent 
Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional 
Anxiety Scale for Children (MASC); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 
(PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); Revised; 
C-GAS: Children’s Global Assessment Scale; Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds 
Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation 
Questionnaire-Junior High School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression 
(study).



Comparaciones directas e indirectas de los diferentes  
antidepresivos frente al placebo y entre sí.

Estudios incluidos en el metanálisis en red de Cipriani et al. 2016* (208).

Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duración 

Organon, 2002a Mirtazapina (n=82) Placebo (n=44)
Mirtazapina: 15-45mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas 

Organon, 2002b Mirtazapina (n=88) Placebo (n=45)
Mirtazapina: 15-45mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas 

Attari, 2006 Fluoxetina (n=20) Nortriptilina (n=20) 

Fluoxetina: 0,5-2mg/
día/kg

Nortriptilina: 1-22mg/
día/kg

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

Eli Lilly, 1986 Fluoxetina (n=21). Placebo (n=19)
Fluoxetina: 20-60mg/día

 – Duración del trata-
miento:6 semanas

Berard, 2006 Paroxetina (n=187) Placebo (n=99)
Paroxetina: 20–40 mg/día

 – Duración del trata-
miento:12 semanas

Braconnier, 2003 Clorimipramina (n=58) Paroxetina (n=63)

Clomipramina: 75–150 
mg/día

Paroxetina: 20–40 mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

Bristol-Myers 
Squibb, 2002 Nefazodona (n=95) Placebo (n=94)

Nefazodona:

100–300 mg/día

200-600 mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

Findling, 2009 Fluoxetina (n= 18) Placebo (n=16)
Fluoxetina: 10–20 mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

Hongfen, 2009
Fluoxetina (n=30) Venlafaxina (n=30)

Fluoxetina: 20mg/día

Venlafaxina: 150mg/día

 – Duración del trata-
miento: 8 semanas

March, 2004
Fluoxetina (n=109) Placebo (n=112)

Fluoxetina: 10-40mg/día

 – Duración del trata-
miento: 12 semanas
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Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duración 

GlaxoSmithKline,

2009
Paroxetina (n=29) Placebo (n=27)

Paroxetina: 10-40mg/día

 – Duración del trata-
miento:8 semanas

*Estudios no incluidos en las revisiones sistemáticas de Hazell et al. 2013 (203) y Hetrick et al. 2012 (204). 

† Las variables analizadas para este metanálisis fueron: 

-Primarias: eficacia (media de cambio en síntomas depresivos), tolerabilidad: discontinuación del trata-
miento debido a efectos adversos.

-Secundarias: tasa de respuesta, discontinuación por todas las causas, conducta o ideación suicida.
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DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Anexo 4. Información para pacientes, 
familiares y personas interesadas
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4 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas
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5DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas
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6 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Esta información está destinada a personas que quieren 
saber qué es la depresión y qué hacer al  respecto.

La depresión es uno de los trastornos mentales más 
frecuentes. Se estima que afecta al 3-5% de los ado-
lescentes en España.

El desconocimiento sobre la depresión en la infancia y 
adolescencia y la falta de comunicación abierta sobre 
este tema hace que la gente joven que necesita trata-
miento o sus familias no busque ayuda.

Si piensas que tú o alguien que tú conoces tiene depresión, 
tómalo en serio y busca ayuda.

Este documento te proporciona información y ayuda 
útil. La guía se centra en la depresión (trastorno de-
presivo mayor) en niños y adolescentes y comprende 
la depresión leve, moderada y grave.
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¿Qué es la depresión?



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS264

9DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

La depresión es mucho más que estar bajo   
de ánimo.

Aunque la mayoría de nosotros experimenta tris-

teza de vez en cuando, en algunas personas este 

sentimiento no desaparece y se acompaña de otros 

síntomas que provocan malestar o dificultades para 

desarrollar su vida cotidiana: interfiriendo en su ca-

pacidad de pensar, aprender y desarrollarse social y 

académicamente. Estas personas pueden tener una 

enfermedad denominada depresión.
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10 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

¿Cuáles son los síntomas de la depresión? 
Los síntomas fundamentales son:

 Ánimo bajo, sentirse triste la mayor parte del tiempo o 
irritable (enfadarse fácilmente). 

 Pérdida de interés en las actividades con las que se 
disfrutaba, como jugar o divertirse con los amigos, que-
rer estar solo y aburrirse.
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Otros posibles síntomas que se pue-

den presentar:

 Tener sentimientos de desesperanza y 
pensar que su situación no va a cambiar. 

 Ganas de llorar sin motivo aparente.

 Pérdida de energía o cansancio.

 Problemas de sueño: dificultad para que-
darse dormido por la noche o no querer 
levantarse por la mañana.

 Aumento o disminución del apetito.

 Dificultades para concentrarse o proble-
mas de memoria, que pueden afectar al 
rendimiento escolar.

 Sentimientos de inutilidad o culpa.

 Pensamientos negativos, excesivas críti-
cas hacia uno mismo.

 Ideas suicidas: querer morirse o irse para 
siempre.

 Síntomas físicos como dolor de cabeza, 
palpitaciones o molestias abdominales. A 
veces estos síntomas son el único motivo 
de consulta al médico.

 Preocupaciones constantes, lo que les 
puede producir ansiedad y miedos infun-
dados.
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LA DEPRESIÓN puede hacer que la tarea más 
pequeña PAREZCA escalar una montaña.
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Sin embargo, muchos niños o adolescentes con depre-
sión van a negar encontrarse tristes o ni siquiera van a ser 
conscientes de la tristeza y esto no significa que no estén 
deprimidos.
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En resumen

Depresión no es…
Es normal que en algún momento no puedas evitar sentirte 
triste, eso forma parte de la vida. 

Sobre todo cuando algo no va bien como cuando discutes 
con un amigo, si sacas malas notas o te enfadas con 

tus padres.

En algún momento de esos días: 

 Te puedes sentir triste o irritable.

 Dormirás poco.

 No querrás ver a tus amigos.

 Cambiará tu apetito.

Se te pasará en 1 o 2 semanas, o antes, si mejora la situa-
ción que lo provocó.

Estar bajo de ánimo no significa tener depresión.
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Pero imagina que pasan las semanas y no mejoras, te en-
cuentras muy triste y sin interés por nada todos los días, 
entonces puedes tener una depresión. Además, pue-
des experimentar:

 Cambios de peso y apetito

 Problemas de sueño

 Estás inquieto o lento

 Te sientes sin fuerza o culpable

 Te encuentras cansado o vacío

 No puedes concentrarte en el colegio

 Piensas en la muerte o en el suicidio 

Depresión es…
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¿Qué causa la depresión?
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17DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Diferentes sucesos pueden actuar como desencadenan-
tes de la depresión. En cambio, a veces, la depresión 
aparece sin ninguna causa externa aparente. En algunos 
casos existen familias en las que varios de sus miembros 
padecen depresión; se considera que en estos casos los 
factores hereditarios pueden ser importantes. 

El cerebro usa mensajeros llamados neurotransmisores 
que envían señales a diferentes partes de nuestro cuerpo. 
También sirven para que diferentes partes del cerebro se 
comuniquen entre sí. La alteración en el funcionamiento 
de los neurotransmisores influye en el estado de ánimo y 
es a ese nivel donde actúan los medicamentos.
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Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de 
depresión son:

 Problemas escolares.

 Depresión en los padres.

 Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo falleci-
miento de seres queridos (padres, abuelos, amigos), 
soledad.

 Cambio de circunstancias vitales (ciudad o colegio) o 
problemas en las relaciones con los demás.

 Situaciones conflictivas en el entorno (por ejemplo, cen-
tro escolar, familia).

 Haber sufrido traumas físicos o psicológicos: acoso, 
abusos, negligencia en el cuidado.

 Enfermedad física grave o problemas crónicos de salud.

 Algunas medicinas (puedes consultarlo con tu médico).

 Abusar del alcohol o consumir otras 
drogas no solo no ayuda, sino que 
empeora la depresión.
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Experiencias positivas tales como una relación 
cercana con amigos, la familia o compañeros 
suelen ayudar a prevenir la depresión.

Tener depresión no es culpa de nadie.
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¿Cómo puede ser la depresión?
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21DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

21DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Algunas personas tienen un episodio de depresión solo una 
vez en la vida. Sin embargo, aproximadamente la mitad de 
las personas que han tenido un episodio de depresión, tie-
nen al menos otro más. La duración del episodio depresivo 
es variable, aunque la mayoría se sienten mejor al trans-
currir entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los síntomas 
pueden persistir durante mucho más tiempo.
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22 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

La gravedad de la depresión varía enormemente.

Algunas personas tienen solamente unos pocos síntomas 
que afectan a su vida cotidiana de forma parcial o la limitan 
solo en algún aspecto específico. Esta es la denominada 
depresión leve. Otras personas pueden tener muchos más 
síntomas que llegan a impedirles realizar una vida normal; 
en este caso, la depresión se califica como moderada o 
grave.
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23DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

¿En qué se diferencia la depresión del   
niño/adolescente y del adulto?

En el niño o adolescente además de triste es frecuente en-
contrarle irritable, enfadado con todo o sin energía. Es más 
probable que acuda a la consulta por dolores o molestias 
físicas (somatización/alteración del apetito) o disminución 
del rendimiento escolar. Los padres se quejan de la pérdida 
de interés en sus juegos y amigos. Son frecuentes las refe-
rencias a la expresión facial y postural de sus hijos: los ven 
“con mala cara”, “ojerosos” o con “ojos tristes”. En adoles-
centes la depresión puede coincidir con cambios de carác-
ter y conducta recientes, mayor rebeldía, desobediencia, 
inicio de consumo de drogas, alcohol, y otras conductas 
de riesgo.
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¿Qué puedo hacer     
si pienso que tengo depresión?
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26 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Si piensas que puedes estar deprimido, 
solicita ayuda lo antes posible.

No tienes por qué enfrentarte con la depresión tú solo. Pue-
des hacer alguna de estas cosas:

  Hablar con alguien de tu confianza sobre tus senti-
mientos. Por ejemplo, con tus padres, alguien de tu 
familia, un amigo o profesor.

 Hablar con tu médico u otro profesional sanitario. De 
esta manera podrás recibir un diagnóstico adecuado, 
conocer las opciones de tratamiento y participar en la 
toma de decisiones respecto a él.

 Si tienes pensamientos relacionados con hacerte daño 
es importante hablar con alguien de tu confianza que 
pueda estar contigo hasta que te sientas mejor. Tam-
bién puedes llamar al teléfono de emergencias (061, 
112), buscar ayuda médica en el punto más cercano 
o solicitar apoyo telefónico específico para pacientes 
con ideas suicidas (consulta la sección de información 
adicional).

 Aprender más cosas sobre la depresión puede ayudar, 
de manera que puedas entender mejor tus síntomas y 
su significado.
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27DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Si hablas con alguien y sientes que no te entien-
de, busca alguna otra persona con la que puedas 
hablar.
También puede ser beneficioso que mejores tu salud ge-
neral con realizar algún deporte y una dieta saludable. Al-
gunas formas de autoayuda se describen en las páginas 
siguientes. Puede ser muy duro hacer algunos de estos 
cambios cuando estás deprimido, por lo que puedes recu-
rrir a amigos y a la familia para que te apoyen.

No pienses que solo es cuestión de endurecerte ni 
recurras al alcohol o a las  drogas; esas cosas en 
vez de ayudarte te hundirán más.

El alcohol y las drogas pueden 
imitar o causar los síntomas de 
un trastorno mental. El abuso de 
tóxicos puede incluso dificultar 
el diagnóstico y puede ser difí-
cil separar qué problemas están 
causados por el alcohol o dro-
gas y cuáles por la depresión.
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¿Qué me puede ofrecer
el sistema sanitario
si tengo depresión?
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30 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Información y apoyo
Si tienes depresión, los profesionales sanitarios pueden 
proporcionarte información y apoyo utilizando un lenguaje 
comprensible para ti. Esta información se refiere a qué es 
la depresión, cómo evoluciona y las diferentes formas de 
tratamiento.

Dado que existen diferentes opciones terapéuticas, con-
viene que dispongas de información suficiente sobre la en-
fermedad y el tratamiento propuesto antes de iniciarlo. Es 
importante que te sientas implicado en cualquier decisión, 
comunicando tus preferencias al profesional que te atiende 
para que puedan ser tenidas en cuenta. Si no entiendes 
algo, es preferible que lo preguntes a que te quedes con 
la duda.

Confidencialidad
Las entrevistas entre un paciente con depresión y los profe-
sionales sanitarios están reguladas por reglas que protegen 
la confidencialidad, excepto cuando pongas en peligro tu 
vida o la de los demás. Es importante que seas sincero y 
que exista una comunicación fluida entre el profesional de 
confianza y tú.
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31DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Tu médico de atención primaria 

Tu médico es probablemente la primera persona en el ser-
vicio de salud con la que puedes contactar debido a tu 
depresión.

Te hará preguntas sobre:

  Cómo te sientes

  Otras enfermedades que puedas tener

  Cómo estás en casa y en el colegio

  Cómo te llevas con tus padres, otros miembros de la 
familia y compañeros

Además, hablaréis sobre tus sentimientos, pensamientos, 
conductas, cambios recientes en tu vida o salud física y 
si alguien en tu familia ha tenido una enfermedad mental 
como por ejemplo depresión, ansiedad...

Te preguntará a ti y a tus padres sobre los problemas con 
el alcohol y otras drogas, si has sufrido acoso escolar o 
abusos, si te autolesionas y si tienes pensamientos sobre 
la muerte.

El profesional sanitario te entrevistará a ti y a tu familia para 
ofreceros la oportunidad de expresar vuestros sentimien-
tos, pero te dará la posibilidad de hablar en privado y de 
forma confidencial.

Es importante que seas tan abierto como sea posible sobre 
las cosas que consideres de interés para comprender lo 
que te pasa.
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32 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Como ya hemos visto, debido a que la depresión tiene di-
ferentes causas y diferentes síntomas, cada persona con 
depresión recibe un tratamiento individualizado.

Servicios especializados de salud mental
Tu médico puede considerar que necesitas atención por 
parte de un especialista en salud mental, especialmen-
te si tu depresión es moderada o grave, no responde al 
tratamiento o en casos de episodios repetidos. Solo muy 
ocasionalmente, las personas con depresión son hospita-
lizadas.
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33DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

¿Puedo elegir mi tratamiento para la depresión?

Sí, normalmente puedes elegir 
los tratamientos. Pero depende 
de la edad y si tú comprendes 
la información que el profesional 
sanitario te ofrece sobre el trata-
miento.

Una vez que te expliquen los tra-
tamientos y cuál es el mejor para 
ti, puedes decir cuál es el que 
prefieres.

Puede que se necesite la aprobación de tus padres si eres 
muy joven o si no comprendes la información sobre los tra-
tamientos.
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¿Cómo se trata la depresión?
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Hay varios tratamientos 
que te pueden ayudar 
y que han probado su 
eficacia en la depresión.
Entre ellos, podemos citar:

 Técnicas de autoayuda.

 Tratamiento psicológico.

 Tratamiento farmacológico.

La depresión leve puede mejorar 
por sí sola sin tratamiento o con 
asesoramiento sobre cómo afrontar 
los problemas. Resultan eficaces la 
autoayuda y las terapias psicológicas. 

Para la depresión moderada, dependiendo del caso, 
puede ser necesario tratamiento psicológico, fármacos an-
tidepresivos o las dos cosas.

Para la depresión grave, lo más recomendable es combi-
nar la medicación con el tratamiento psicológico.

El tratamiento más adecuado depende de cada caso con-
creto y de tus preferencias. Lo principal es utilizar un trata-
miento que funcione, dándole el tiempo necesario para que 
eso ocurra. 

Es importante que estés en contacto con tu médico, espe-
cialmente si el tratamiento utilizado parece que no te ayuda 
a mejorar. No siempre el primer tratamiento propuesto pro-
duce los resultados esperados.
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Técnicas de autoayuda

Planifica el día
Cuando uno experimenta sentimientos de 
tristeza o depresión, puede ser realmente di-
fícil ponerse en marcha para hacer cualquier 
cosa. Sin embargo, cuanto más activo estés, 
mayor probabilidad habrá de que te sientas 
mejor.

Los siguientes consejos suelen resultar útiles:

 Puedes hacer un listado con las actividades que te pro-
pones hacer cada día (con la ayuda de alguien si es 
necesario).

 Al principio, no seas muy exigente contigo mismo.

 Es importante hacer una actividad gratificante al menos 
una vez al día.

 Planifica hacer alguna actividad física cada día. (ej: pa-
seo, subir escaleras, deporte...)

 Mantén ese listado a la vista.

 Si incumples algún punto de tu plan, no te preocupes, 
salta a la siguiente actividad.

 Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica rea-
lizar alguna actividad con otras personas.

 Comprueba cómo varía tu estado de ánimo en función 
de tus progresos y comparte este hecho con los de-
más.
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37DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Manejo del estrés
 Si los problemas parecen asfixiarte, 

considera uno de cada vez.

 Disfruta con las pequeñas cosas, 
consigue tiempo para ti mismo.

 Aprende a reconocer cuándo necesi-
tas parar, todos tenemos un límite.

 No seas demasiado severo contigo 
mismo.

Actividad física
 Aumenta tu actividad física y 

preferentemente al aire libre

  Una rutina regular de ejercicio es 
ideal, pero cualquier actividad 
física es mejor que ninguna.

    Es posible que una actividad 
dirigida en grupo pueda mejorar 
el cumplimiento de este objetivo 
más fácilmente.

    Si tienes dudas sobre el tipo de 
ejercicio físico más adecuado para 
ti, consulta con tu médico.
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Problemas del sueño

Todos nosotros 
necesitamos dormir. 

Si no duermes 
 Te cuesta concentrarte 

en el colegio.

 Te quedas dormido durante el día.

 Te sientes más irritable y de mal humor.

 Te encuentras más lento y cansado.

Los problemas de sueño pueden formar parte de la depre-
sión. Los problemas de sueño importantes, pueden reque-
rir medicación.

Cosas que puedes hacer para mejorar:

 Acuéstate y levántate siempre a la misma hora, la rutina 
es lo mejor para coger el sueño. 

 Evita las siestas.

 No te des un atracón o te acuestes con hambre. Te puede 
ayudar un vaso de leche templada.

 No tomes bebidas excitantes (café, colas, té, chocola-
te...).

 No bebas alcohol ni fumes.

 Encuentra una actividad relajante antes de dormir: como 
una baño caliente, oír música tranquila o charlar con un 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS292

amigo. No debes usar el móvil, chatear o jugar con el 
ordenador antes de irte a dormir.

 Usa la cama solo para dormir o descansar, no es el sitio 
para ver la televisión, ni de hacer los deberes. 

 Prepara la habitación para dormir: evita los ruidos, la luz 
y haz que la temperatura sea agradable.

 Haz ejercicio de forma regular. 

 Sal de casa y toma el sol. La luz del sol ayuda a contro-
lar el reloj biológico. 

 No te obsesiones, el sueño llegará

Abuso de alcohol y otras drogas
 El abuso de alcohol o el consumo de otras drogas 

pueden hacer que tu depresión empeore y generar 
otros problemas. No elijas tomar alcohol o drogas para 
escapar de tus problemas. Pide ayuda.

 Pide ayuda a tus amigos, familia o tu médico para dis-
minuir el consumo o lograr la abstinencia.

 Si lo necesitas, existen dispositivos sanitarios especia-
lizados en el tratamiento de estos problemas.
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Tratamiento psicológico

Los especialistas en salud mental pueden proponerte trata-
mientos que han sido específicamente diseñados para per-
sonas con depresión, como la terapia cognitivo-conductual 
y la terapia interpersonal. La investigación ha demostrado 
que estas terapias resultan efectivas y pueden ayudar a 
reducir la aparición de nuevos episodios en el futuro (recu-
rrencia).

En otras ocasiones los especialistas pueden recomendarte 
otras terapias, como la familiar. La terapia familiar es espe-
cialmente interesante cuando los factores familiares pue-
den jugar un papel en la aparición o mantenimiento de la 
depresión.

En la terapia psicológica vas a trabajar con un especialista 
que te escuchará y ayudará con estrategias para mejorar 
la depresión, te enseñará a tener pensamientos realistas, 
cómo resolver problemas, metas que alcanzar y a mejorar 
las relaciones con los demás.
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41DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

La terapia cognitivo-conductual se centra en modificar 
los estilos negativos de pensamiento y conducta que con-
tribuyen a desencadenar y mantener la depresión. 

La terapia interpersonal ayuda a las personas con de-
presión a identificar y manejar problemas específicos en 
las relaciones con la familia, amigos, compañeros y otras 
personas. 

Estas terapias son proporcionadas por profesionales entre-
nados en estas técnicas y expertos en su uso, normalmen-
te psicólogos clínicos y/o psiquiatras.
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42 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Tratamiento farmacológico

Los principales fármacos utilizados en el tratamiento de la 
depresión se denominan antidepresivos. Estos medicamen-
tos funcionan incrementando en el cerebro la actividad y los 
niveles de ciertas sustancias químicas denominadas neuro-
transmisores, que ayudan a mejorar tu estado de ánimo. 
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43DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

La mayoría de los tratamientos necesitan algún tiem-
po para obtener resultados.

Antes de que una persona comience a tomar antidepresi-
vos, debe tener en cuenta que la medicación necesita cier-
to tiempo para funcionar (normalmente se necesitan varias 
semanas para experimentar una clara mejoría y determinar 
si un fármaco resulta útil).

Por lo tanto, debes seguir tomando la medicación como te 
han prescrito incluso si al principio tienes dudas sobre sus 
beneficios.

Los medicamentos no se pueden mezclar con drogas y 
alcohol. Tomándolos harás que los medicamentos no sean 
efectivos y que aparezcan nuevos síntomas o surjan efec-
tos adversos e incluso daños serios y muerte. 

¿Sobre qué síntomas actúa?

Los primeros síntomas que mejoran son los problemas de 
sueño y de apetito, después el interés en actividades y la 
capacidad de concentración; el último síntoma en mejorar 
es la tristeza y el desánimo que puede tardar varias sema-
nas desde el inicio del tratamiento (habitualmente entre 2 y 
4 semanas).
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44 DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

¿Cuáles son sus posibles efectos secundarios?

Tu médico te informará sobre los efectos secundarios que 
pueden aparecer con la medicación: dolor de cabeza, mo-
lestias digestivas, nerviosismo, irritabilidad, problemas con 
la alimentación (habitualmente menos apetito) o problemas 
del sueño (habitualmente dificultades para quedarse dor-
mido).

La mayoría son tolerables por casi todas las personas.

El psiquiatra te verá de forma regular para comprobar que 
no aparecen otros efectos secundarios más graves.

En algunos casos, tu médico puede aconsejarte modificar 
la dosis o cambiar el tipo de antidepresivo. 

Aunque los antidepresivos no generan adicción, pueden ex-
perimentarse ciertos síntomas al retirarlos. Estos síntomas 
pueden consistir en mareo, náuseas, ansiedad y cefaleas; 
normalmente resultan de intensidad leve, aunque algunas 
veces tienen mayor intensidad, sobre todo si la medicación 
se interrumpe bruscamente.

¿Cuánto tiempo necesitarás tomarlo?

El período de tiempo durante el que se recibe tratamiento 
con antidepresivos varía de una persona a otra. Normal-
mente se recomienda mantener la medicación un mínimo 
de 6-9 meses con la misma dosis con la que obtuviste me-
joría. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS298

¿Cuál es el riesgo de no recibir tratamiento?

Algunas depresiones son especialmente graves y no tra-
tarlas de forma adecuada puede tener consecuencias muy 
importantes como: suicidio, fracaso escolar, trastornos ali-
mentarios, problemas con la familia y en las relaciones con 
los amigos.

La depresión no tratada es el mayor factor de riesgo de 
suicidio.

¿Me cambiará la medicación?

Puedes pensar que la medicación te va a hacer diferente 
de los otros chicos de tu edad o cambiará tu forma de ser. 
Pero esto no es cierto. La medicación te ayudará a ser el 
mismo que eras antes de la depresión.

Tomar medicamentos no se diferencia de usar gafas o po-
ner ortodoncia, solo es una herramienta para ayudarte.
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Puede resultar muy duro ver que un ser querido 
está  deprimido. No sería raro que te sintieses muy 
agobiado, desorientado o avergonzado por lo que 
está pasando.

¿Cómo puedo ayudar a 
alguien con depresión?
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La familia y amigos de personas con depresión han encon-
trado que resultan de utilidad las siguientes estrategias:

 Aprende sobre la depresión, su tratamiento y lo que 
puedes hacer para ayudar a su recuperación.

 Considérate a ti mismo como parte del equipo de apo-
yo y tratamiento.

 No pienses que la persona con depresión no desea 
mejorar, aunque a veces te lo parezca. Trata de ver los 
síntomas como lo que son: parte de una enfermedad.

 Ayúdale a reconocer las fuentes de estrés y a encontrar 
la forma más adecuada para hacerle frente. Quizá sea 
necesaria tu colaboración en la solución de algunos 
problemas que preocupan especialmente a tu familiar 
o amigo.
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 Anímale a ser más activo, pero sin forzarlo excesiva-
mente y sin hacerle críticas o reproches, ya que eso 
puede hacer que las cosas empeoren.

 Ayúdale a llevar una vida sana, a realizar algo de ejerci-
cio físico y a divertirse.

 Dedica parte de tu tiempo a estar con él o ella.

 Elogia cada uno de sus avances, especialmente al 
principio y por muy pequeños que sean.

 Anímale a mantener el tratamiento prescrito y a evitar el 
alcohol y otras sustancias tóxicas.

 Toma en serio cualquier pensamiento expresado de 
suicidio. No temas hablar del tema abiertamente. Si 
estás con una persona insegura respecto a hacerse 
daño, permanece con él o ella. Puedes contactar con 
personal sanitario o utilizar el teléfono del servicio de 
emergencias (061, 112).

 Si estás al cuidado de alguien con depresión grave es 
fundamental encontrar tiempo para ti sin sentirte mal o 
culpable. Convivir con un familiar con depresión puede 
desgastar, por lo que es importante cuidarse lo más 
posible y mantenerse bien psicológicamente.
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Información 
para familiares

Plan de apoyo familiar
Depresión y familia
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Repercusión de la depresión en la familia 

 Tener un hijo con depresión puede alterar las rutinas y 
normas familiares.

 Es frecuente que los jóvenes con depresión dejen de 
participar en actividades que les hagan salir de casa.  
También pueden evitar los contactos con los amigos 
o las reuniones sociales porque se sienten avergonza-
dos preocupados por si los juzgan. Además, los ami-
gos también pueden evitar a la familia. Esto lleva al ais-
lamiento en el momento que necesitan mayor apoyo.

 Algunos familiares pueden consentir más al niño o 
adolescente porque creen que así evitan empeorar el 
problema. Al contrario, otros familiares pueden encon-
trarse resentidos con la persona con depresión porque 
creen que esto ha causado un problema familiar.

 Los padres pueden ser más estrictos o duros con los 
que no tienen depresión.

 Unos miembros de la familia pueden estar irritables o 
enfadados, mientras que otros quieren llamar la aten-
ción que creen que no están recibiendo.

 Puede haber más discusiones entre los familiares, es-
pecialmente sobre cómo manejar la situación.

 Individualmente se encuentran frustrados e incapaces 
de cambiar la situación e incluso se sienten culpables 
de la depresión.

Depresión y familia
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 Pueden aparecer signos de estrés e incluso depresión 
en otros miembros de la familia.

Cuidados en la familia

 Cuídate y anima a todos a que lo hagan. Podrás ayudar 
si te encuentras sano y descansado. Reconoce cuán-
do necesitas parar o mejor busca tiempo para ti y des-
cansa antes de necesitarlo.

 Piensa que nadie es capaz de estar agradable todo el 
tiempo, puedes tener un mal día, pero sigue de forma 
positiva.

 Intentad realizar actividades en familia, aunque tu hijo 
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 niño con depresión 
monopolice toda la atención.

 La familia se puede beneficiar de la educación sobre 
la enfermedad y su tratamiento y trabajar con el es-
pecialista sobre problemas específicos. Participa en el 
tratamiento. Considera unirte a grupos de soporte, te 
ayudará hablar con otros que han tenido experiencias 
similares.

 Los miembros de la familia deben reconocer si tienen 
depresión y pedir ayuda. La depresión puede afectar a 
varios miembros.

 Recuerda que la depresión es una enfermedad. Nadie 
es culpable.
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Plan de apoyo familiar

¿Cómo 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. 

 Reconoce sus éxitos. 

 Recuerda las cosas que pudieron ayudarle en el 
pasado. 

 Trabaja una meta cada vez.

Cumplimiento del tratamiento

 Recuerda que tu hijo tome la medicación.

 Participa en el tratamiento.

 Procura ser su apoyo.
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Relaciones y actividades agradables 

  Cuando está deprimido, 
tu hijo puede evitar el contacto 

con otras personas.

   Las buenas relaciones con los 
amigos y familia son una parte signi-

ficativa de la recuperación.

  Ejemplo: anímale a que hable con 
sus amigos, que cuide sus relaciones so-

ciales (cumpleaños, deportes, música, excursiones…), 
quítale importancia si al principio no es capaz, lo im-
portante es intentarlo y ayúdale a que progresivamente 
recupere sus actividades.

  Pasa tiempo con él, habla con él.

Nutrición y ejercicio 

    Asegúrate de que recibe una 
buena alimentación y que hace 
ejercicio de forma regular. 

    Ejemplo: que beba suficiente 
agua, que coma verduras y frutas, 
dar un paseo una vez al día con 
él, dar una vuelta en bicicleta.
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55DEPRESIÓN EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. 
Información para el paciente, familiares y personas interesadas

Más Información

Teléfono de urgencias: 061 ó 112

Confederación Salud Mental España    
https://consaludmental.org/

(ofrecen información y apoyo y disponen de algunos recursos psicoso-

ciales)

Teléfono de la esperanza 
www.telefonodelaesperanza.org 
(tienen teléfono de crisis 24 horas en las principales poblaciones espa-

ñolas)

www.suicidioprevencion.com

(ofrecen información sobre la prevención del suicidio y recursos de in-

terés)

Teléfono contra el acoso escolar 900 018 018 
(depende del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, es gratuito, 

confidencial, no deja rastro en la factura y estará operativo las 24 horas 

del día)
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Anexo 5. Monitorización de los efectos 
secundarios del tratamiento con antipsicóticos 
en niños y adolescentes

Estilo de vida En cada visita.

Estatura, peso, IMC En cada visita.

Sedación/somnolencia En cada visita.

Tensión arterial, frecuencia cardíaca Al inicio, a los 3 meses y cada 6 meses.

Glucemia, triglicéridos, colesterol Al inicio, a los 3 meses y cada 6 meses.

Función hepática Al inicio, a los 3 meses y cada 6 meses.

Acatisia y signos extrapiramidales Al inicio, durante la titulación de dosis, cada 
tres meses una vez alcanzada y anualmente.

Discinesia tardía Al inicio, a los tres meses y anualmente.

Prolactina Si aparecen síntomas que justifiquen.

ECG Si ziprasidona, durante la titulación y a la 
dosis máxima. Antes de tratamiento con 
clozapina. Con otros fármacos en cualquier 
momento si la exploración es anormal.

Hemograma, electrolitos, función renal Con clozapina, antes de iniciar tratamiento, 
luego semanalmente 18 semanas durante la 
titulación, y después cada mes.

Fuente: Elaboración propia a partir de Correl et al. (2006) (255).





GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE LA DEPRESIÓN MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACIÓN 311

Anexo 6. Declaración de conflictos de interés

A continuación, se presenta la declaración de intereses actuales y de los tres 
últimos años de los autores y revisores externos de la GPC.

Coordinadores y miembros del grupo elaborador

María Álvarez Ariza, Carlos Álvarez García, Gerardo Atienza Merino, Rocío 
Basanta Matos, Ana Goicoechea Castaño, Dolores Montiel Carracedo, 
Lucinda Paz Valiñas, María Tajes Alonso y Yolanda Triñanes Pego han decla-
rado la ausencia de conflictos de interés.

Amparo González García declaró haber recibido financiación para 
reuniones, congresos o asistencia a cursos por parte de Pfizer.

Elena de las Heras Liñero declaró haber recibido financiación para 
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lundbeck, Pfizer y Jannsen) y 
haber recibido honorarios como ponente por parte de Lundbeck.

Jose Mazaira Castro declaró haber recibido financiación para reunio-
nes, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire), y haber recibido honora-
rios como ponente por parte de Shire.

Lucía Varela Reboiras declaró haber haber recibido financiación para 
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire y Rubió).

Revisores externos

José Ángel Alda Díez, Francisco Javier Castro Molina, Aranzazu Fernández 
Rivas, Amaia Izquierdo Elizo, Alma Dolores Martínez de Salazar Arbolea, 
Encarnación Mollejo Aparicio, Enrique Ortega García, José María Rumbo 
Prieto, Alfonso Salgado Ruiz, Carmen Senra Rivera, María Suárez Gómez, 
Karina Tiripicchio, Josep Toro Trallero, Luz de Myotanh Vázquez Canales y 
José Ignacio Vázquez Rodríguez han declarado la ausencia de conflictos de 
interés.

Julio Bobes García declaró haber recibido becas de investigación, ha 
sido consultor, asesor o ponente, en los últimos cinco años, de: AB-Biotics, 
Adamed, AstraZeneca, Bristol-Myers Squibb, D&A Pharma, Ferrer, 
Glaxo-Smith-Kline, Hoffman La Roche, Indivior, Janssen-Cilag, Juste, 
Lilly, Lundbeck , Otsuka, Pfizer, Servier, Schering-Plough y Shire, ha obte-
nido financiación para investigación por parte del Ministerio de Economía 
y Competitividad -Centro de Investigación Biomédica en Red de área de 
Salud Mental (CIBERSAM) e Instituto de Salud Carlos III-, Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad español - Plan Nacional sobre Drogas 
y del 7º Programa Marco de la Unión Europea.
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Óscar Herreros Rodríguez declaró haber recibido financiación para 
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire y Rubió), haber reci-
bido honorarios como ponente por parte de Shire, y financiación de progra-
mas educativos o cursos por parte de Rovi.

Eddy Ives Lefa Sarane declaró haber recibido financiación para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Shire).

Carmen Moreno Ruiz declaró haber recibido financiación para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Lundbeck, Juste y Janssen) 
y haber realizado labores de consultoría/asesoría para Servier, Lundbeck, 
Otsuka, Nuvelution y Janssen.

Beatriz Payá González declaró haber recibido financiación para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Shire, Rovi) y recibir honorarios 
como ponente por parte de Shire.

Pedro Javier Rodríguez Hernández declaró haber recibido financiación 
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Shire, SEPEAP, Lundbeck 
y Rovi).

Juan Ruiz-Canela Cáceres declaró haber recibido financiación para 
reuniones congresos o asistencia a cursos (NESTLE), honorarios como 
ponente por parte de Pierre Fabre.

Elisa Seijo Zazo declaró haber recibido financiación para reuniones, 
congresos o asistencia a cursos (AEPNYA y ESCAP/AEPNYA).

César Soutullo Esperón declaró haber recibido fondos de investiga-
ción departamentales (no personales) por parte de Fundación Caja Navarra, 
Lundbeck, PIUNA, Shire y TEVA; haber realizado labores de consultoría/
asesoría para la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (GPC 
en TDAH y en Depresión), Editorial Médica Panamericana, Eli Lilly, 
UNETHYDIS (European Network on Hyperkinetic Disorder), Fundación 
Alicia Koplowitz, Instituto de Salud Carlos III (FIS), Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad (Estrategia en Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud), NeuroTech Solutions, Rubió, Scotitish Experimental & 
Translational Medicina Research Committee y Shire. Ha declarado también 
que ha realizado ponencias de Educación Médica Continuada (no sobre 
producto) para Eli Lilly, Shire, Universidad Internacional Menéndez Pelayo, 
Universidad Internacional de la Rioja (UNIR) y tener derechos de autor de 
Doyma, Editorial Médica Panamericana, EUNSA y Mayo Ediciones.
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Anexo 7. Lista de abreviaturas

AACAP:  American Academy of Child and Adolescent Psychiatry

ACIS:  Agencia Gallega para la Gestión del Conocimiento en 
Salud

ADAPT:  Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy 
Trial

AEMPS:  Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios

AGREE:  Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

AHRQ:  Agency for Healthcare Research and Quality

APA:  American Psychiatric Association

Avalia-t:  Unidad de Asesoramiento Científico-técnico.

BDI:  Inventario de Depresión de Beck

CAMHS:  Child and Adolescent Mental Health Services

CDI:  Children’s Depression Inventory

CDRS:  Children’s Depression Rating Scale

CDS:  Children’s Depression Scale

CGAS:  Children’s Global Assessment Scale

CIE-10:  Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ª edición

DAWBA:  Development and Well-Being Assessment

DEM:  diferencia estandarizada de medias

DM:  Diferencia de medias

DSM:  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

ECA:  ensayo clínico aleatorio

EDB:  escala de desesperanza de Beck 

EMA:  Agencia Europea del Medicamento

EMT:  estimulación magnética transcraneal

FDA:  Food and Drug Administration

GPC:  guía de práctica clínica
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GRADE:  Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation

HoNOSCA:  Health of the Nation Outcome Scales

HR:  Hazard Ratio

IC95 %:  Intervalo de confianza al 95 %

IMAO:  inhibidor de la monoaminooxidasa

INE:  Instituto Nacional de Estadística

IRSN:  inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina

ISRS:  inhibidor selectivo de la recaptación 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 depresión de Montgomery-Asberg

MFQ:  Mood And Feelings Questionnaire

MSSSI:  Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

NICE:  National Institute for Clinical Excellence

NIMH:  National Institute of Mental Health

NNT:  Número necesario tratar

OMS:  Organización Mundial de la Salud

OR:  Odds ratio

PICO:  Paciente/Intervención/Comparación/Outomes o Resultados

PQ-LES-Q: Paediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire

RR:  Riesgo Relativo

RS:  Revisión Sistemática

RSQ:  Risk of Suicide Questionnaire

SIGN:  Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SIQ-Jr:  Suicidal Ideation Questionnaire. Junior High School version

SIS:  Suicidal Intent Scale
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SNS:  Sistema Nacional de Salud

TADS:  Treatment for Adolescents With Depression Study

TAND:  terapia de apoyo no directiva

TCC:  terapia cognitivo-conductual

TDC:  terapia dialéctico-conductual

TDM:  trastorno depresivo mayor

TEC:  terapia electroconvulsiva

TF:  terapia familiar

TIP:  terapia interpersonal

TORDIA:  Treatment of Resistant Depression in Adolescents

USPSTF:  U.S. Preventive Services Task Force
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