Guia de Practica Clinica
sobre la Depresion
Mayor en la Infancia

y Adolescencia.
Actualizacion

NOTA:

Han transcurrido mas de 5 afios desde la publicacion de esta Guia de
Préactica Clinica y esta pendiente su actualizacion.

Las recomendaciones que contiene han de ser consideradas con
precaucién teniendo en cuenta que esta pendiente evaluar su vigencia

GUIAS DE PRACTICA CLiNICA EN EL SNS
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

‘ guiasalud.es & avalia-t


jgiraldez.iacs
Cuadro de texto
NOTA:

Han transcurrido más de 5 años desde la publicación de esta Guía de Práctica Clínica y está pendiente su actualización.

Las recomendaciones que contiene han de ser consideradas con precaución teniendo en cuenta que está pendiente evaluar su vigencia



Guia de Practica Clinica
sobre la Depresion
Mayor en la Infancia

y Adolescencia.
Actualizacion

GUiAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

nnnnnn



Esta GPC es una ayuda a la toma de decisiones en la atencién sanitaria. No €s de obligado cumplimiento ni
sustituye el juicio clinico del personal sanitario.

Edicion: 2018

Editores: Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico, Avalia-t. Agencia Gallega para la Gestién del Conoci-
miento en Salud (ACIS). Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

NIPO: 680-18-039-1

Depdsito legal: C 1950-2017

Maquetacion: Térculo Comunicacion Gréfica, S. A.

DOI: https://doi.org/10.46995/gpc_575



Este documento se ha realizado al amparg-del convenio de colaboracion
suscrito por el Instituto de Salud Carlos Ill,-organismo auténomo del Ministe-
rio de Economia y Competitividad y la Unidad de Asesoramiento Cientifico-
técnico, Avalia-t, unidad dependiente ge la Agencia Gallega para la Gestion
del Conocimiento en Salud (ACIS),-eti el marco del desarrollo de actividades
de la Red Espanola de Agencias,de Evaluacion de Tecnologias y Prestacio-
nes del SNS, financiadas por-€! Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.

Esta guia debe citarse:

Grupo de trabajo de la actualizacion de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresién Mayor en la Infancia y
la Adolescencia. Guia e Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y la Adolescencia. Actua-
lizacion. Ministerio d=)Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico
Avalia-t; 2018. Guiss de Préactica Clinica en el SNS.

i =
7l MINISTERIO DE

.w SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES g U O -es ° ‘ qvq I Iq -t

@ ~ EIGUALDAD ReD Espafious oE AGENGIS OF EVALUAOON totoca do Guics dePréctca Cinico Axencia ds_Avaliacion de
=== e Teonor ¥ PresTACONES 0EL SisTEMA NACIONAL DE SALLD. del Sistema Nacional de Salud Tecnoloxias Sanitarias de Galicia

BXg0e
JJ}






Indice

Presentacion

Autoria y colaboraciones

Preguntas para responder

Niveles de evidencia y grados de recomendaciones

Recomendaciones de la GPC

1.

2.

Introduccién
Alcance y objetivos
Metodologia

Definicién y prevalencia
4.1, Definicion

4.2, Prevalencia

Diagnéstico clinico y criterios diagnosticos
5.1, Diagndstico clinico ce la depresion mayor
5.2. Criterios diagnosticos

5.8. Diagnostico diterencial

5.4.  Comorbilidad

Factores de viesgo, protectores y evaluacion de la depresion
mayor

6.1. Factores de riesgo y protectores
6.2., 'Evaluacion

6.2 Métodos de evaluacion

Perspectivas y experiencias de los ninos y adolescentes con
depresion y sus familias

7.1. Revision sistematica

7.2. Estudio participativo

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

11

13

19

21

23

33

35

39

49
49
49

53
53
56
62
64

67
67
70
71

81
82
86



8.

9.

10.

11.

12,

13.

Cribado de la depresiéon mayor

Tratamiento de la depresién mayor

9.1.  Tratamiento psicolégico
9.1.1. Terapia cognitivo-conductual
9.1.2. Terapia familiar
9.1.3. Terapia interpersonal
9.1.4. Terapia psicodinamica
9.1.5. Terapia dialéctica-conductual
9.1.6. Otras intervenciones psicolégicas

9.1.7. Eficacia comparada de las intervenciones psicolédgicas.
Evidencia de un metanalisis en red.

9.1.8. Evidencia de las intervenciones psicolégicas en nifilos
9.2. Tratamiento farmacoldgico

9.2.1. Antidepresivos triciclicos cagmo grupo frente a placebo

9.2.2. Antidepresivos de nueva,generacion frente a placebo

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

9.2.4. Consideraciongs clinicas del uso de antidepresivos
en la infancia'y la adolescencia

9.3.  Tratamiento comiinado
Prevencion de recaidas y recurrencia

Estrategias en depresion mayor que no responde al tratamiento
11.1. Tratamiento psicolégico y farmacoldgico
11.2. Terapia electroconvulsiva

11.3. Estimulacion magnética transcraneal
Tratamiento de la depresion mayor con sintomas psicéticos

Otras intervenciones terapéuticas
13.1. Ejercicio fisico
13.2. Intervenciones online

13.3. Terapias alternativas

91

101
101
1083
109
111
112
113
114

116
117
123
124
126

129

131
139

155

165
166
173
177

183

189
189
194
202

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



14.

15.

16.

17.

Aspectos legales en Espaia
Estrategias diagnésticas y terapéuticas

Difusion e implementacion
16.1. Estrategias de difusion y diseminacion

16.2. Indicadores de calidad

Lineas de investigacion futura

Anexos

Anexo 1. Criterios especificadores de gravedad/curso segun DSM-5
Anexo 2. Cuestionario sobre la Salud del Paciente (FHQ-2)

Anexo 3. Tablas de estudios incluidos en los apartados de tratamiento
psicolégico y farmacoldgico

Anexo 4. Informacion para pacientes, familiares y personas interesadas

Anexo 5. Monitorizacion de los efectos secundarios del tratamiento
con antipsicéticos en nifios y adoiescentes

Anexo 6. Declaraciéon de conflictos de interés

Anexo 7. Lista de abreviaturas

Bibliografia

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

209

221
221
222

233

237
239
241

243
259

309
311
313

317

9






Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus catsas 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 dichds estrategias
destaca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPCY; «conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistemaética de da evidencia y en
la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes-alternativas, con el
objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacienies».

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, se encuentra consolidar la elaboracion de GPC, coordinada desde
GuiaSalud, en el marco de la Red Espaiiola de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sist¢éma Nacional de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmiarca la presente actualizacién de
la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y la
Adolescencia.

La depresion mayor en la infancia y la adolescencia es un trastorno que
representa un importante problefiia de salud publica, con un gran impacto
personal y familiar, y es uno dedos principales factores de riesgo de suicidio
en adolescentes. A pesar de surelevancia, es un trastorno infradiagnosticado
en estas edades y existe vagabilidad en su manejo, con diferentes actitudes
terapéuticas, de derivacién o de seguimiento. Por todo ello supone un reto
para el sistema sanitaric y los profesionales implicados en su manejo.

Con esta GPC se pretende ofrecer a los profesionales sanitarios una
herramienta ttil gue dé repuestas a las cuestiones clinicas mas relevantes
relacionadas cori‘el manejo de este trastorno, en forma de recomendaciones
elaboradas de forma sistemadtica y basada en la evidencia disponible en la
actualidad.-Se presenta en diferentes versiones, la version completa en la
que detalla todo el proceso para llegar a las recomendaciones que mejor
se ajustan tanto a la evidencia como a la practica asistencial habitual, y las
versiozes resumida y rapida que intentan favorecer su uso.

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de
profesionales sanitarios pertenecientes a distintas especialidades, y repre-
sentantes de varias sociedades cientificas y asociaciones de pacientes impli-
cadas en este trastorno. Junto a ellos, también han colaborado activamente
un grupo de adolescentes con depresion y sus familias.
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Desde la Direccién General de Salud Publica, Calidad e Innovacion,
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 depresién en la infancia y la adolescencia.

ELENA ANDRADAS ARAGONES
Directora General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
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Preguntas para responder

Diagnostico clinico y criterios diagnésticos

1.

(Cudles son los criterios diagnoésticos de la depresién mayor en ni-
fios y adolescentes?

(Con qué otras manifestaciones es preciso realizar ¢l diagndstico
diferencial?

Factores de riesgo, protectores y evaluacion de la depresién mayor

3.

4.

(Cudles son los factores de riesgo y de proteccion de depresién ma-
yor en nifios y adolescentes?

(Cudles son los cuestionarios y entrevistas mds utilizados en la eva-
luacién de la depresion en nifios y adolescentes?

Perspectivas y experiencias de los niios y a2dolescentes con depresion y sus

familias

5.

(Cudles son las perspectivas y experiencias de los nifios y adoles-
centes con depresion y sus familias?

Cribado de la depresion mayor

6.

(El cribado en atencién primaria incrementa la identificacion de
nifios y adolescentes:con depresién mayor?

(El cribado de la depresion en nifios y adolescentes en atencion
primaria mejora su asistencia y tratamiento?

( Cuales son tos riesgos asociados al cribado de la depresién en ni-
fios y adolescentes?

(Cual es ia precision de los diferentes instrumentos psicométricos
en la identificacion de la depresion en nifios y adolescentes?

Tratamiento de la depresion mayor

10. ;€Cudl es el tratamiento psicolégico més efectivo en el tratamiento

de la depresién mayor en la infancia y la adolescencia?

11. En nifios y adolescentes con depresion mayor, ;cudl es la eficacia

comparada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

12. En nifos y adolescentes con depresion, jcudl es la efectividad com-

parada del tratamiento psicolégico, farmacolégico y combinado?

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



Prevencion de recaidas y recurrencia

13. ;Cual es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmacoldgicaoy
combinado en la prevencion de recaidas y recurrencia en la depre-
sién mayor en niflos y adolescentes?

Estrategias en depresion mayor que no responde al tratamiento

14. ;Cual es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmacoldgico y
combinado en el manejo de la depresién que no responde al trata-
miento en nifios y adolescentes?

15. ;Cuaél es la eficacia y seguridad de la terapia eleciroconvulsiva en el
manejo de la depresion grave y que no resposnde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

16. ;Cuaél es la eficacia y seguridad de la estimyulacion magnética trans-
craneal en el manejo de la depresion gie no responde al tratamien-
to en nifios y adolescentes?

Tratamiento de la depresion mayor con sinivmas psicéticos

17. {Cuadl es el tratamiento de la depresion mayor con sintomas psico-
ticos en nifios y adolescentes?

Otras intervenciones terapéuticas

18. /Es eficaz el ejercicio fisico en la reducciéon de los sintomas de de-
presién en nifios y adoiescentes?

19. En niflos y adolescentes con depresion, jcudl es la eficacia de las
intervenciones oxiine?

20. ;Cudl es la eficacia y seguridad de las terapias alternativas en nifios
y adolescentes con depresion?
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Niveles de evidencia y grados
de recomendaciones

Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation) (1).

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

l6gico

disefio metodo-

Callqad d? Dlseno_del Disminuir la calidad si: Aunientar la calidad si:

la evidencia estudio

Alta ECA Limitacion en el Asociacion:

Moderada | — disefio: Importante (-1) |, ¢ Evidencia cientfica de una

Muy importante (-2) 1 fuerte asociacion (RR>2 o

Baja Estudios observa- | |nconsistencia: <0,5 basado en estudios
cionales Importante (-1) observacionales sin factores

Muy baja Otros tipos de de confusion (+1)

Muy importante (-2)
Evidencia direcia:
Importante (-%)

Muy imporiante (-2)
Imprecision:
Importante (-1)

Muy tinportante (-2)
Se&sgo de publicacion:
Alta probabilidad (-1)

e Evidencia cientifica de
una muy fuerte asociacion
(RR>5 0 <0,2 basado en
estudios sin posibilidad de
$esgos (+2)

Gradiente dosis res-
puesta (+1)

Consideracion de los
posibles factores de con-
fusion: los posibles factores
de confusion podrian haber
reducido el efecto obser-
vado (+1)

Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayatia de

las personas estarian de
acuerdo con laaccion
recomendadi2'y Unicamente
una pequeia parte no lo
estarfan

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la
intervencion recomendada.

La recomendacion puede
ser adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones.
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Implicaciones de una recomendacion débil

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La mayoria de las personas
estarfan de acuerdo con la
accion recomendada pero
un numero importante de
ellos no.

Reconoce que diferentes
opciones seran apropiadas
para diferentes pacientes

y que el/la médico/a tiene
que ayudar a cada paciente
a llegar a la decisién mas
consistente con sus valores
y preferencias.

Existe necesidad de un
debate importante vy la
participacion de los grupos
de interés.

Recomendaciones de buena préctica clinica*

v

Practica recomendada basada en la experiei¢ia clinica y el con-
senso del equipo elaborador.

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe alglin aspecto préctico sobre
el que se quiere hacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia cientifica
alguna que lo soporte. En general, estos casos se reiacionan con algin aspecto del
tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie cuestionaria. Estos aspectos
son valorados como puntos de buena préctica clinica.
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Recomendaciones de la GPC

En esta actualizacidn, las recomendaciones se clasificaron en las sigilientes
categorias:

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 evaluaciéa de la
Depresion Mayor

Los médicos de familia y pediatras de atencidén primaria deben
tener una adecuada formacién para evaluar a aquellos nifios y
adolescentes con riesgo de depresion y registrar el perfil de riesgo
en su historia clinica [200S}.

Ante un nifio o adolescénte que ha sufrido un evento vital estre-
sante, en ausencia de atros factores de riesgo, se recomienda que
los profesionales de atencidn primaria realicen un seguimiento y
fomenten la normaalizacion de la vida cotidiana [2009].

Se debera realjzar una buisqueda activa de sintomatologia depre-
siva en aquelios nifios y adolescentes que presenten factores de
riesgo, preguntando sobre los sintomas y los problemas actuales
de forma‘independiente, tanto a ellos como a sus padres [2009].

Toda evaluacion de salud mental de un nifio o adolescente deberia
incluii de forma rutinaria preguntas acerca de sintomas depresi-
vos {2009].

vdebe tener en cuenta el contexto familiar y social. También se

En la evaluacion del nifio o adolescente con depresiéon mayor se

deberia valorar la calidad de las relaciones interpersonales del
paciente, tanto con sus familiares como con sus amigos e iguales
[2009].
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Se debe preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse dafio a si mismo o a otrcs,
consumo de alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia;de
antecedentes de acoso escolar o en redes sociales, negligencia,
maltrato y abuso fisico o sexual [2017].

La evaluacion deberia incluir la exploracién de la presencia de
comorbilidades (principalmente trastorno de ansiedad, trastor-
nos de conducta y/o abuso de sustancias), que pueden requerir un
abordaje maés especifico [nueva 2017].

El diagnostico de depresion mayor debe reaiizarse mediante
entrevista clinica, incluyendo informacion dei medio familiar y
escolar. Los cuestionarios por si solos no p&imiten la realizacién
de un diagnéstico individual [2017].

En caso de utilizar cuestionarios coma apoyo al diagndstico, se
sugiere emplear el CDI o el BDI-II'entre los autoaplicados y el
CDS, CDRS-R 0 DAWBA entre los'heteroaplicados [2017].

Perspectivas de pacientes y familiares

v

Se recomienda mejorar, el conocimiento de la depresion y sus
consecuencias entre 1os jovenes y sus familias, asi como reducir
el estigma asociado fnueva 2017].*

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

El enfoque terapéutico de la depresion mayor en la infancia y
adolescencia deberia ser integral e implicar al nifio o adolescente
y.alas familias en la toma de decisiones respecto a la estrategia
terapéutica a seguir [nueva 2017].

*Se adjuanta el documento de Informacion para pacientes y familiares en el anexo 4.
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Cribado

Se sugiere la incorporacion de procedimientos de cribado agie
permitan una mejor identificacién de un trastorno depresivo
Débil a | mayor en los adolescentes que acuden a un servicio de atencion
favor | primaria de salud. Su realizacion deberia integrarse déftro del
propio proceso asistencial, asegurando el acceso a un tratamiento
temprano y a un adecuado seguimiento [nueva 2017}

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

*Se adjunta cuestionario en anexo 2.

Tratamiento de la Depresion Mayor

Recomendaciones generales

El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia
deberia ser integral, y abarcar todas aquellas intervenciones psi-
coldgicas, farmacoldgicas y psicosociales que puedan mejorar el
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

El manejo de la depresién deberia incluir siempre cuidados de
buena préctica clinica, entendiendo como tales: el seguimiento
regular y frecuente, la psicoeducacion, el apoyo y cuidado indi-
v vidual y familiar, el manejo de circunstancias ambientales, téc-
nicas psicoterapéuticas bdsicas, la atencién a comorbilidades y la
coordisracién con otros profesionales (dmbito sanitario, social y
educativo) [2017].
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Debe prestarse atencion a la posible presencia de factores fami-
liares y del contexto social que puedan interferir en la evoli-
cién del trastorno depresivo en el nifio o adolescente (trastoimo
v mental en los padres, problemas en las relaciones familiazes o
con iguales, situaciones de maltrato o acoso), y en su caso’indicar
su tratamiento y/o establecer las medidas oportunas para la dis-
minucién de su impacto o su resolucién [nueva 20171,

Cuando por razones de edad sea necesario el cam®io asistencial
entre los servicios de salud mental de nifios y adolescentes y los
v servicios de adultos, se debe asegurar la contihuidad asistencial
entre ambos mediante una adecuada coordinzcion entre sus pro-
fesionales [nueva 2017].

Tratamiento inicial

Depresion Mayor leve

En nifios y adolescentes con.depresion mayor leve y ausencia
de factores de riesgo, ideas/conductas autoliticas y comorbilida-
des psiquidtricas, el médico de familia o pediatra deberia dejar
transcurrir un periodo de 2-4 semanas de observacion y segui-
v miento de la evolucids. Durante este periodo, el profesional de
atencién primaria deberia proporcionar apoyo activo al nifio o
adolescente y su familia, facilitando pautas de hdbitos de vida
saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones familiares,
sociales y escciares [2017].

Si durante-este periodo de observacién los sintomas depresi-
vos se agtavan o persisten, se recomienda derivar al paciente a

v 9 L o
atencidii’especializada en salud mental de nifios y adolescentes
[2017%

Secrecomienda derivar inicialmente a salud mental de nifios y

v adolescentes, aunque la depresion sea leve, a aquellos pacien-

|, ies que presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas [nueva 2017].

En salud mental de nifios y adolescentes, el tratamiento de elec-
wierte | cion de una depresién mayor leve serd un tratamiento psicolo-
f-afaver | oico durante al menos un periodo de 8 a 12 semanas (sesiones
semanales en formato individual o grupal) [2017].
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Débil a
favor

El tratamiento psicoldgico de la depresion leve en nifios deberia
incluir alguna de las terapias de aplicacion 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 profesiofial que
realice el tratamiento [nueva 2017].

Fuerte
a favor

En adolescentes con depresiéon 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 mds eficaces en este grupc de edad [nueva
2017].

Fuerte
en
contra

No se recomienda utilizar fArmacos antidepresivos en el trata-
miento inicial de los nifios y adolesceates con depresion leve
[2017].

Depresion Mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente con depresién mayor moderada o grave

v deberd ser derivado inicialmente a un servicio o unidad de salud
mental de nifios y adolescentes [2017].
En nifios con depresiét moderada se recomienda inicialmente
% tratamiento psicolégico: 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 depresion moderada podrian establecerse 3
opciones de tratamiento en funcién del criterio clinico, teniendo
en cuenta las preferencias de los pacientes y sus familiares; la
adecuacion de los pacientes a los mismos y la disponibilidad de
los tratamientos en cada situacién concreta:

— Tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual o
terapia interpersonal (sesiones estructuradas”semanales
durante 8-12 semanas y posterior seguimienio segin evo-
lucioén clinica).

— Tratamiento farmacolégico con un ISRS, en cuyo caso siempre
deberd de ir acompafiado de cuidadey de buena practica
clinica (seguimiento regular y frecuente, vigilancia sobre
efectos adversos, psicoeducacion, apoyo, manejo de circuns-
tancias ambientales y técnicas psicoterapéuticas basicas).

— Tratamiento combinado: tratémiento psicoldgico y trata-
miento farmacolégico [nueva 2017].

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

Fuerte
a favor

Se recomienda vigilancia de la posible aparicion de efectos adver-
sos, especialmente de ideacion o conducta suicida, sobre todo en
las primeras cuafio semanas del tratamiento farmacoldgico [2017].

Fuerte
a favor

Los tnicos farmacos antidepresivos recomendables en el trata-
miento inicial de la depresion moderada o grave de nifios o ado-
lescentes son los ISRS, entre los que la fluoxetina es el farmaco
con mas ensayos que apoyan su uso en pacientes con 8 afios o
mas {nueva 2017].

¢ liar e historia previa de respuesta o fracaso a fairmacos), se podria

Segun el criterio clinico y el perfil del paciente (fundamentalmente
caracteristicas clinicas de la depresion, comorbilidades, historia fami-

elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y citalopram) [2017].

Luerte
en
contra

La evidencia actual no permite recomendar la utilizacién de anti-
depresivos triciclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxetina o mir-
tazapina en el tratamiento inicial de la depresiéon mayor de nifios
y adolescentes [2017].
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En nifios o adolescentes con depresion grave se recomienda utili-
zar inicialmente tratamiento combinado, asociando psicoterapia
Fuerte | (terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal) con traia-
afaver | mijento farmacolégico (ISRS). En casos individualizados padria
utilizarse tnicamente el tratamiento farmacoldgico, siempie aso-
ciado a cuidados de buena practica clinica [nueva 2017},

Deberia considerarse como opcién la derivacion a‘un hospital
de dia o el ingreso en una unidad de hospitalizaciés adecuados a
estos grupos de edad:

— En la depresion grave que no responde al iratamiento.

— Cuando se asocien factores de riesgd o comorbilidades
graves que lo indiquen.

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

Debe considerarse especialmente ¢l ingreso en unidad de hospi-
talizacion:

— Si la depresidn es muy ‘grave (cuando se acompaia de sin-
tomas psicéticos, u otros sintomas graves como falta de
apetito con gran pérdida de peso o cansancio extremo).

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

Tratamiento de.continuacion.
Prevencion de recaidas/recurrencia

En caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase aguda con
Fuerte | ISRS se recomienda su continuacion al menos 6 meses desde la remi-
afaver | sign del cuadro depresivo (recomendable entre 9 y 12 meses), con
la misma dosis con la que se consigui6 dicha remision [nueva 2017].

¥n caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase aguda
con ISRS, en aquellos pacientes con mayor riesgo de recaidas/
recurrencia (con un episodio depresivo grave, con permanencia
Fuerte | de sintomas residuales tras el tratamiento inicial, con factores de
afavor | rieggo asociados o con mds de 2 episodios previos),se recomienda
| asociar en la fase de continuacion al tratamiento farmacoldgico
una terapia cognitivo-conductual orientada especificamente a la
prevencion de recaidas [nueva 2017].
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Se recomienda que la suspension de un farmaco ISRS se realice
de forma gradual, y evitando que coincida con acontecimientcs
v vitales potencialmente estresantes. Si los sintomas reaparecen;se
ha de instaurar de nuevo el tratamiento farmacoldgico y replan-
tear la estrategia terapéutica [2017].

Estrategias en la depresion que no responde
al tratamiento

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

— Revisién del diagnéstico, incluyendo valoracion de la posi-
bilidad de trastorno bipolar.

— Verificacién de la conciencia;de enfermedad, motivacion al
cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposiciéu a factores vitales estresantes que

puedan interferir en'la recuperaciéon. Considerar factores
J/ de riesgo individudles, familiares, escolares o del grupo de
iguales.

— Revision de pesible comorbilidad con otras enfermedades
médicas u ciros trastornos psiquicos: ansiedad, distimia,
abuso de stistancias, TDAH, trastornos de conducta, tras-
tornos de¢'ia conducta alimentaria, TOC o trastornos de la
personatidad.

— Revision de la adecuacion del tratamiento realizado (trata-
miento psicoldgico: tiempo y sesiones; tratamiento farma-
¢oldgico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

Ertnifos y adolescentes con depresion leve que no responden a un
tratamiento psicoldgico inicial, podrian considerarse como opciones
v, el cambio a una nueva intervencion psicoterapéutica con alguna de
las que disponen de mads evidencia en este grupo de edad (terapia
cognitivo-conductual o terapia interpersonal), o bien cambiar a/o
asociar un tratamiento farmacol6gico con ISRS [2017].

| En nifios y adolescentes con depresion moderada que no respon-
v den a un tratamiento psicoldgico inicial, se recomienda cambiar
a/o afadir un tratamiento farmacoldgico con un ISRS [2017].
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En nifios y adolescentes con depresion moderada o grave que
Fuerte | NO responden a un tratamiento inicial con ISRS, se recomienda
afaver | cambiar a otro antidepresivo del grupo ISRS y asociar terapia
cognitivo conductual [2017].

Se sugiere valorar como opcién terapéutica, la derivacién a un
hospital de dia o unidad de hospitalizacién adecuades a estos
grupos de edad en la depresion que no responde al.{ratamiento,
v especialmente en casos de depresion grave, con. riesgo suicida,
asociada a comorbilidades, o con factores ambieiitales de riesgo
relevantes (por ejemplo, disfuncion familiar, desadaptacion
escolar o con iguales, o falta de grupo de apgyo) [nueva 2017].

La terapia electroconvulsiva inicamente estaria indicada en ado-
lescentes con depresion mayor grave y-persistente, con sintomas
graves que pongan en peligro su vida-y-que no respondan a otros

Débil a . . . .

favor | tratamientos. Deberia ser utilizada,de forma excepcional, por
profesionales experimentados, tras-una adecuada evaluacion por
parte de un equipo multidisciplitiar y tratamiento en un entorno
hospitalario [2017].
No se recomienda la estimulacién magnética transcraneal en

Fuerte

e el tratamiento de la depiesion del nifio y adolescente, dada la
contra | actual falta de evidenci# sobre su eficacia en este grupo de edad
[nueva 2017].

Depresion Mayvor con sintomas psicoticos

En nifios, v adolescentes con depresion psicdtica, se sugiere la
consideracion de potenciar el tratamiento antidepresivo con un
antipsicotico de segunda generacién. La eleccion del antipsico-
tico debe estar guiada por el perfil de efectos adversos y se reco-
mienda empezar con una dosis baja e ir aumentando progresiva-
niente hasta alcanzar la dosis minima eficaz [nueva 2017].

i Todo nifio o adolescente que mantiene un tratamiento con anti-
v psicéticos debe estar sometido a un control de efectos adversos
riguroso [nueva 2017].
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Otras intervenciones terapéuticas

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involucza-
dos en el manejo de la depresion del nifio y/o el adolescente dis-
pongan de una adecuada formacién que les permita acossejar
sobre otras formas de intervencion potencialmente ttiles para
los pacientes, sus padres o cuidadores [2017].

La recomendacion de intervenciones de autoayuda, ejercicio
fisico y estilos de vida saludable deberia forma¥ parte de una
estrategia integral de tratamiento [2017].

Se recomienda proporcionar informacién sobre materiales de
autoayuda (informacidn para pacientes, libros) y recursos dispo-
nibles (grupos de apoyo, lineas de apov6), asi como los benefi-
cios de un estilo de vida saludable (nutriciéon equilibrada, man-
tenimiento de un patrén de suefio adecuado, entre otros) [nueva
2017].

Débil a
favor

Se sugiere ofrecer informacién sobre las ventajas de la realiza-
cion de ejercicio fisico de forma regular, estructurada, y supervi-
sada, a aquellos nifios o jovenes con depresion, idealmente hasta
3 sesiones a la semana durante 3 meses y siempre que la grave-
dad de esta no dificultesu realizacién [2017].

Fuerte
en
contra

En la depresién mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utilizacion de terapia luminica, dcidos grasos omega-3
polinsaturados, gtutamina, hierba de san Juan (Hypericum perfo-
ratum), S-aden¢sil metionina, vitamina C o tript6fano, debido a
la falta de evidencia sobre su efectividad. En el caso de la hierba
de san Juai, los profesionales deberian informar de la posibili-
dad de interaccion con otros farmacos [nueva 2017].




1. Introduccion

La depresion en la infancia y adolescencia es uno de los trastornos méentales
mads frecuentes y que mas afectan al estado funcional en este grupo-de edad,
con tasas acumuladas que indican que hasta un 20 % de los jévenes de 18
afios habran sufrido en su vida al menos un episodio depresivoclinicamente
relevante (2).

En los nifios y adolescentes, la depresion 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 large de la adolescencia y de
su prolongacion a la etapa adulta, lo cual se ve reficjado en los altos indices
de consultas y hospitalizaciones psiquidtricas y €1 los problemas laborales y
de relacién 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 depresion en la adolesceiicia, ademds del coste personal, puede
conllevar un grave coste social.

La depresion mayor es ademas uno de los principales factores de riesgo
de suicidio en los adolescentes (11, 12) y segtn las estimaciones de la OMS,
en 2012 el suicidio fue la segunda causa de muerte entre jévenes de 15-29
anos (13). En Espaiia en'los dltimos afos el suicidio es también la segunda
causa de muerte en elgrupo de edad de 15-19 afios, al mismo nivel que los
accidentes de traficosy s6lo por debajo del cancer de cualquier tipo (Datos
INE 2014 y 2015) (14).

Debido a sif prevalencia, impacto en la vida diaria y funcionalidad, alto
porcentaje de recurrencia y cronicidad y a ser un importante factor de riesgo
de suicidio,}a’depresion infanto-juvenil se considera de gran importancia no
solo parael sistema sanitario, sino también para la sociedad.
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2. Alcance y objetivos

Esta actualizacién de la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresion 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 Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologfas Sanitarias
y Prestaciones del SNS, financiadas por el Ministerio de Saridad, Servicios
Sociales e Igualdad.

La primera version de esta guia se publicd en 2009, (15), impulsada por
factores como su prevalencia, la discapacidad y alterzcion de la calidad de
vida que genera, su impacto social y por la demanda generada desde diferen-
tes ambitos del sistema sanitario implicados en el abordaje de este trastorno.
El tiempo transcurrido y la magnitud del probiema, asi como la aparicién
de nuevas publicaciones cientificas, han impulsado llevar a cabo su actuali-
zacion.

Esta nueva Guia de Préctica Clinica sobre la Depresion 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 nifio y al adolescente con depresion, y en ella se pretende dar
respuesta a muchas de las preguntas que se pueden plantear en la practica
asistencial, para lo que se facilitan recomendaciones elaboradas de forma
sistemadtica, basadas en la mejor evidencia disponible en la actualidad y cen-
tradas en el paciente.

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

— Mejorar la atencion sanitaria prestada a los nifios y adolescentes con
depresion en el dmbito de la atencién primaria y especializada del
Sistema Nacional de Salud.

— Ofrecer recomendaciones actualizadas al profesional sanitario para la
atenciorivde estos pacientes.

— Promover la racionalidad y la eficiencia en la eleccion de las diferentes
opciones terapéuticas.

— ‘Jesarrollar indicadores de evaluacion de la calidad asistencial.

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

Poblacién diana

— Los grupos contemplados por la GPC son nifios/as (5-11 afios), v ado-

lescentes (12-18 afios) con depresion mayor (episodio depresivo segin
CIE-10/depresion mayor segin DSM-5).

— Para los objetivos de esta guia, el manejo de la depresién se ha divi-

dido en las siguientes categorias (CIE-10): depresion leve, moderada
y grave.

Ambito o contexto

— La GPC cubre aquella atencion que los nifios y adolescentes con depre-

sién puedan recibir de los profesionales sanitarios, tanto en atencién
primaria como en atencion especializada (salud mental de nifios, ado-
lescentes y de adultos). No se abordan otros servicios, como los socia-
les, educacionales o de tiempo libre.

Aspectos contemplados

36

Las areas clinicas que contempla {a guia son:
Criterios diagndsticos y caracterizacion de la depresion infanto-juvenil.
Factores de riesgo y de proteccion.
Evaluacion.
Perspectivas de pacientes y familiares.
Cribado en atenciéil primaria.
Opciones de tratamiento de la depresion:
e Tratamiento psicoldgico (modalidades, nimero de sesiones, dura-
cién),
e Manejo farmacoldgico (indicacidn, dosis, duracion, cese, efectos
secundarios, toxicidad y ausencia de respuesta a la medicacién).
=, Tratamiento combinado.
prevencion de recaidas/recurrencia.
Estrategias para la depresion que no responde al tratamiento.
Tratamiento de la depresién mayor con sintomas psicoticos.

Otras alternativas terapéuticas: ejercicio fisico, intervenciones online y
terapias alternativas.
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— El consentimiento informado desde el punto de vista legal en Espaiia.

— Algoritmo terapéutico: criterios de derivacion y manejo seglin grave-
dad.

Aspectos no abordados en la GPC
— La GPC no aborda los trastornos distimico, bipolar, ni el adzptativo.
— La prevencion primaria de la depresion en la infancia y adolescencia.

— La GPC no aborda la prevencién de la conducta suicida, debido a que
este aspecto se recoge en la GPC de Prevencion y{ratamiento de la

Conducta Suicida del Programa de GPC en el .SNS, en su apartado
especifico sobre infancia y adolescencia (16).

Los principales usuarios a los que va dirigidada guia son todos aquellos
profesionales sanitarios implicados en el manejo-de la depresion en la infan-
cia y en la adolescencia, asi como los pacientes'y sus familiares/cuidadores.
Esta guia podria ser relevante también para‘profesionales del sistema edu-
cativo y de servicios sociales, aunque no estd especificamente dirigida a ellos.
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3. Metodologia

La metodologia empleada para actualizar esta guia se basa en el Manual
Metodoldgico de Elaboracion de GPC en el Sistema Nacional de Salud (17).

Constitucion del grupo de trabajo

Se constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar, formado gor profesiona-
les de perfil clinico y metodolégico, la mayoria de ellos cén experiencia en
la elaboracion y actualizacion de GPC. Ademads, se contd-con colaboradores
expertos y con un amplio grupo de revisores externos propuestos por distin-
tas asociaciones de pacientes, sociedades cientificas y. por el propio grupo de
actualizacién de la GPC.

Los distintos participantes se relacionan-e¢n el apartado de autoria y
colaboraciones:

— Coordinacién: llevada a cabo por tres-miembros del grupo de trabajo,
uno de perfil clinico (psiquiatra de nifios y adolescentes) y dos metodod-
logos (uno de ellos técnico de la Unidad de Asesoramiento Cientifico-
técnico de Galicia, Avalia-t).

— Grupo de trabajo: estd formaglo por 2 técnicos de Avalia-t, 1 metodélogo
y por 10 profesionales sanitarios: 5 psiquiatras (3 de nifios y adolescentes
y 2 de adultos), 2 psicolcégos clinicos, 1 pediatra de atencion primaria,
1 enfermera especialista en salud mental y 1 médico de familia.

— Colaboracién experta: 3 profesionales con conocimiento y experiencia en
la depresién mayor en la infancia y adolescencia del &mbito internacional.
También se contd con la colaboracion de 7 adolescentes y 10 familiares,
que participarcn aportando su vision y perspectivas sobre la depresion
mayor y su tiatamiento y en la elaboracién de recomendaciones.

— Grupo derevision externa: formado por 24 profesionales propuestos
por lascdiferentes sociedades cientificas y asociaciones de pacientes
directamente relacionadas con la depresién en la infancia y adoles-
cencia, y por los miembros del grupo de trabajo. Uno de los revisores,
propuesto por una asociacion de pacientes, actudé como representante
de pacientes.

- Documentacion y difusién: participaron 2 documentalistas y una admi-
nistrativa de Avalia-t.
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Revision y reformulacion de las preguntas clinicas

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

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

Para decidir qué preguntas clinicas originales era necesaiio actualizar
se utiliz6 el siguiente procedimiento (Tabla 1).

Tabla 1: Procedimiento para la revision de las preguntas
clinicas a incluir en la actualizacién de la GPC

PRIORIZACION PICO 8 No
1. ¢La pregunta clinica sigue siendo relevante cli- Pregunta
nicamente? Ir‘ajpregunta 2 RETIRADA
2. En caso de que la pregunta clinica sea relevante
¢ Se debe actualizar? !
Considerar NO si:
- Sus recomendaciones siguen estando vigentes | | 4 prequnta 3 Pregunta

Preg VIGENTE

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

3. La pregunta y los criterios de btisqueda origi-
nales siguen abordando las necesidades actuales,
de tal manera que la actualizacion de la busqueda
bibliografica seria Util para identificar nueva eviden-
cia

Considerar NO si:

— Existen opciones relevantes nuevas disponibles I a pregunta 4 Pregunta NUEVA
sobre la pregunta (de tratamiento, diagnéstico,
etc.) que no fuerari cubiertas por las preguntas
originales, por 23’que habria que afadir nuevas
preguntas al documento

— Se considera que para que el documento siga
siendo Util-tendra que ser reescrito sustancial-

mente
4. g,L? evidencia publicada gesde la ultima bgs— ACTUALIZAR ACTUALIZAR
quedade esta pregunta podria dar lugar a cambios - Prioridad MEDIA
Y0 : Prioridad ALTA
sigrificativos en las recomendaciones? o0 BAJA

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

— Pregunta a retirar: aquellas que han dejado de ser clinicamente, tele-
vantes o aplicables a la practica actual, motivo por el que se retirardn
de la GPC actualizada.

— Pregunta vigente: preguntas con recomendaciones que segiifan siendo
vigentes, por lo que en la GPC actualizada se mantendrdw’sin cambios.

— Pregunta nueva: preguntas clinicas no incluidas en la GPC anterior,
elaborandose de nuevo y pasando a formar parte «ie la nueva GPC
actualizada.

— Pregunta a actualizar: preguntas clinicas en las“que la publicacién de
nueva evidencia hace necesario modificar las recomendaciones incluidas.

Clasificacion por relevancia de las variables de resultado

Siguiendo la metodologia GRADE (1, 18),se identificaron aquellas varia-
bles de resultado relevantes para cada pregunta clinica y se procedid a su
clasificacion por importancia para clinicos y pacientes segiin una escala de
nueve puntos (1, menos importante; 9, mas importante):

— Variables criticas o clave para'la toma de decisiones (entre 7y 9 puntos).
— Variables importantes, per&’no clave (entre 4 y 6 puntos).

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

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

Abordaje de las peispectivas de los pacientes y familiares/cuidadores

El abordaje de tas perspectivas de los pacientes y familiares respecto de sus
necesidades, ¢xpectativas, valores y motivaciones constard de los siguientes
componenies:

— Rewision sistematica de estudios cualitativos, siguiendo la metodologia
GRADE-CERQual (19).

= Proyecto de investigaciéon participativa empleando la técnica
Photovoice (20).

Toda la evidencia cualitativa obtenida a través de la revision sistema-
tica y el proyecto de investigacion participativa, se ha incluido en un apar-
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tado especifico de la GPC y se ha tenido en cuenta en la formulacién de las
recomendaciones.

Abordaje de la perspectiva econdmica

El abordaje de la perspectiva econémica de las diferentes interyenciones
para el tratamiento de la depresion en la infancia y la adolescencia se realizd
mediante una revision sistemadtica de estudios de coste-efectividad/utilidad.
Los estudios de evaluacién econdémica identificados se han ¢onsiderado en
los respectivos apartados en la GPC, tras la presentacion de'los estudios de
efectividad clinica.

Revision y evaluacion de la literatura
Busqueda preliminar y seleccion de GPC

Se realizé una primera buisqueda bibliogréafica-desde enero de 2008 (fecha
limite de la realizada en la versién anterior de la GPC) hasta mayo de 2015,
con el fin de localizar todas las guias existentes en las principales bases de
datos bibliogréficas y organismos comfpiladores y elaboradores de GPC
(Tripdatabase, National Guideline Clearinghouse y GuiaSalud).

Se procedio a evaluar la calidad metodoldgica de las GPC localizadas
mediante el instrumento AGREE 11 (Appraisal of Guidelines for Research
& Evaluation). La guia selecciciiada fue la del NICE por ser la de mayor
puntuacion y la mds reciente considerandose de referencia. En el docu-
mento metodoldgico de la guia se muestra la evaluacion de las GPC locali-
zadas y sus respectivas puatuaciones.

Busqueda bibliografica ' identificacion de estudios

Para cada pregunta¢linica se establecieron a priori los descriptores y los cri-
terios de inclusionrexclusion de los estudios. En la actualizacion de la GPC se
utilizaron las esirategias de busqueda originales, redisefidandose en algunos
casos. En las preguntas clinicas actualizadas sobre tratamiento psicoldgico
y combinadao, las busquedas se ejecutaron desde enero de 2014 (fecha que
abarca la-nueva GPC del NICE de afio 2015 (21) y para las preguntas de
nueva eiaboracion, las busquedas se hicieron sin limite temporal a lo largo
de los‘afios 2016 y 2017

Se establecieron alertas vinculadas a cada una de las busquedas biblio-
graficas, que se revisaron hasta la fecha de edicién 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 metodoldgico se detallan las bases de datos y el festo
de fuentes de informaciéon de busqueda de la evidencia cientifica gie, en
lineas generales, fueron las siguientes:

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

— Generales: Medline (Pubmed), EMBASE (Ovid), dSI WEB, IBECS
(Indice Bibliografico en Ciencias de la Salud) e IME (Indice Médico
Espaiiol).

— Especializadas: PsycINFO.
Las fases de la busqueda bibliografica fueron las siguientes:

Busqueda sistemadtica: se realizara en todas las bases de datos seleccio-
nadas y utilizando los términos identificades previamente.

Bisqueda manual: de la bibliografia incluida en los articulos seleccio-
nados, con el fin de localizar estudios adicionales.

Seleccion de estudios

Una vez identificados los articulos relevantes para la revision, se procedid a
su seleccion y se evaluaron log criterios de inclusién/exclusion establecidos
(por pregunta clinica). El grupo de actualizacién selecciond y clasificé las
nuevas referencias identificadas segin las siguientes definiciones:

— Referencias pertizientes: son referencias relacionadas con el tema de
interés y con un disefio de estudio adecuado para responder a la pre-
gunta clinica.

— Referenciag relevantes: son referencias pertinentes que se pueden uti-
lizar para-actualizar una recomendacién pero que no necesariamente
desencadenan una modificacién por si mismas.

— Refeyencias clave: aquellas que desencadenan una modificacién de la
recomendacion por si mismas.
Valcracion de la calidad de la evidencia

Pos revisores independientes realizaron la valoracion critica de la calidad de
ta evidencia siguiendo el sistema GRADE (1,18). Para cada una de las varia-
bles se evaluaron las limitaciones metodoldgicas, la inconsistencia, ausen-
cia de evidencia directa, imprecision y sesgo de publicacion. 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 disefio o ejecucion de los estudios 1“6 2 grados
Inconsistencia entre los resultados de diferentes estudios : 1162 grados
Disponibilidad de evidencia indirecta O 1162 grados
Imprecision de los estimadores del efecto 11062 grados
Sesgo de publicacion 1 1 grado

Factores que permiten aumentar la calidad-cle la evidencia

Magnitud del efecto importante 1162 grados
Gradiente dosis-respuesta relevante 11 grado
Impacto de las variables plausibles de confusion 11 grado

Fuente: Manual de elaboracién de GPC en el SNS (17):

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

Tabla 3: Clasificacion de'ia calidad de la evidencia seguin el sistema GRADE

Alta Coniianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura
cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.
Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al
Moderada . o ! ’
efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
Baia El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto
J real.
. Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente
Muy. baja )
diferente al efecto real.

Fuenter;Manual de elaboracién de GPC en el SNS (17).

Para la determinacion de la calidad global de la evidencia se considera-
ron solo los desenlaces clave para la toma de decisiones:
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— Sila 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 recomendacion.

— Sila calidad de la evidencia varia entre los desenlaces de interés clave,
se toma el menor grado de calidad de la evidencia como l4 calidad
global de la evidencia para apoyar la recomendacion.

Extraccion de los datos, sintesis e interpretacion de los resultades

La informacién mads relevante de cada estudio se incluyé.en tablas de evi-
dencia. En lineas generales, los componentes de las tablas de evidencia serdn
los siguientes:

— Titulo, autores, revista y otros detalles del estudio.
— Caracteristicas del estudio.

— Poblacién.

— Disefio y limitaciones metodolégicas.

— Medidas de resultado.

— Principales resultados.

Cuando fue posible se realizd un metandlisis. Los estimadores del
efecto para expresar desenlaces dicotomicos fueron el riesgo relativo (RR),
odds ratio (OR), la diferencia d¢ riesgo, el hazard ratio (HR) o la reduccién
relativa del riesgo (RRR). En el caso de las variables continuas se empled
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 clinica se acompafié de una breve descripcion de los
resultados obtenidos en la busqueda bibliogréfica, asi como del proceso de
seleccién dé ios estudios valorados, seguido de un breve resumen de los estu-
dios, desciibiendo su disefio, caracteristicas principales y los estimadores del
efecto para cada desenlace de interés.

Forriiulacion de las recomendaciones

Iias recomendaciones se formularon siguiendo el proceso y los marcos EtR
{from Evidence to Recommendations) de GRADE. Segin este procedi-
miento, para determinar la fuerza y direccion 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 tendrian las recomen-
daciones fuertes y débiles para cada usuario al que se destina la GFE.

Tabla 4: Implicaciones de cada tipo de recomendacién
en funcion de la perspectiva de la GPC

Recomendzcién débil/condi-

Impli ion R men ion fuert !
plicacio ecomendacion fuerte Gional

La mayoria de las personas esta- | La mayorizide las personas en esta
rlan de acuerdo con la acciéon | situacion estarian de acuerdo con
recomendada y solo una pequena | la accién sugerida, pero muchos no
proporcion no lo estaria. lo estarfan.

Para pacientes

Para cada paciente individual
podrian ser apropiadas diferentes

Para La mayoria de las personas. i ) deberia alent

profesionales deberia recibir la intervencigr’;| OPCIONes Y se deberia aientara que

sanitarios recomendada. clalda paaentg alcance una deci-
sién de manejo coherente con sus
valores y preferencias.

Para El desarrollo de politicas sanitarias

La recomendacién pusde ser

responsables adaptada a la politica Sanitaria en requerira  considerables debates

la tom: ; g | rticipacion | iver:
de ato ade la mayoria de las situaciones. vy 1a participacio de los diversos
decisiones grupos de interés.

Fuente: Manual de elaboracién de GPC eiz,el SNS (17).

En esta actualizacion, las recomendaciones se clasificaron en las
siguientes categorias:

— 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].

Revision externa

En la revision de la guia participaron profesionales expertos a propuesta de
lasdiferentes sociedades cientificas y asociaciones de pacientes involucradas
on el tema objeto de la guia, asi como otros considerados relevantes desde el
punto de vista clinico por el propio grupo de actualizacién de la GPC.
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Declaracion de intereses

Todos los miembros del grupo de trabajo de la GPC, asi como los miem-
bros del grupo de revision externa firmaron una declaracion de intereses.
La gestion de los potenciales conflictos de interés se realizé de acuerdo al
procedimiento planteado para las guias del Programa de GPC en el SNS.

Actualizacion

Estd prevista una actualizacion de la guia entre cada tres a ¢inco afios, o en
un plazo de tiempo inferior si aparece nueva evidencia cigatifica que pueda
modificar algunas de las recomendaciones.

En el Portal de GuiaSalud (www.guiasalud.es) esta disponible el mate-
rial en el que se presenta de forma detallada la informacion con el proceso
metodoldgico de la GPC.
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4. Definicion y prevalencia

4.1. Definicion

La depresién mayor es un trastorno del estado de 4nimo constitiiido por un
conjunto de sintomas, entre los que predominan los de tipo afectivo (tris-
teza patoldgica, desesperanza, apatia, anhedonia, irritabjtidad, sensacién
subjetiva de malestar) acompafiados de sintomas de tipo£ognitivo, volitivo
y fisicos. Podria hablarse, por tanto, de una afectacion giobal del funciona-
miento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva. En la practica
clinica la depresion no suele presentarse de forma islada, sino que es fre-
cuente su asociacion con otras entidades psicopatoidgicas. Asi, por ejemplo,
la asociacion entre trastorno depresivo y de ansiedad es alta y con diversas
combinaciones sintomdticas en sus manifestaciones.

Si bien existen multiples estudios sobre prevalencia, diagndstico y tra-
tamiento de la depresion en la edad adilta, son escasos los realizados en
la poblacién infantil y adolescente. Ademas, sus resultados son variables,
debido fundamentalmente a la dificultad diagndstica en esta etapa de la
vida, a que las manifestaciones clinicas pueden ser menos especificas que
en la depresion del adulto, y por.ias diferencias en los estudios respecto del
tamafio muestral, criterios diagnésticos empleados o tipo de técnicas de
entrevista utilizadas.

Debido a las caracteristicas particulares de la depresion en la infancia
y adolescencia, es imporfante contar con profesionales de atencién prima-
ria y especialistas en saiud mental de nifios y adolescentes con formacién y
experiencia en el manejo de este trastorno en este grupo de edad, y que dis-
pongan, ademads, de {os recursos necesarios para la evaluacion, el diagndstico
y tratamiento de ‘esta patologia.

4.2. Pravalencia

Los estudios epidemioldgicos de prevalencia de la depresion en la infancia y
adolescencia muestran tasas heterogéneas dificiles de interpretar y debidas
prebablemente a la existencia de diferencias metodolégicas que incluyen,
pér ejemplo, variaciones en las muestras, en las fuentes de informacion utili-
zadas (padres, profesores, o los propios nifios y adolescentes), en los diferen-
tes instrumentos de medida o en las distintas definiciones de “caso”
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Prevalencia en poblacion general

Estudios realizados en EE. UU. han sefialado una prevalencia de depresion
del 0,3 % en preescolares de la poblacién general (22), entre el 0,5-2 % en
nifios y nifias de 9-11 afios (23), y del 5,6 % en adolescentes entre 13y 18
anos (24). Estudios mds recientes en adolescentes observan un pgrcentaje
de depresién mayor y distimia del 3 % en los dltimos 30 dias, del 5 % en el
ultimo afio o del 12 % durante toda su vida (25,26). Por su parte, ia Encuesta
Nacional sobre Uso de Drogas y Salud mostrd, en jovenes entre 12 y 17 afios,
una prevalencia de episodio depresivo mayor en el afio anterior del 8 %
(Substance Abuse and Mental Health Services Administrazion), y un estudio
con una muestra representativa de adolescentes entre 13 y 18 afios (N=
10 123) encontré tasas similares, con una prevalencia de trastorno depresivo
mayor con criterios DSM-IV alo largo de toda la vida del 11 % (grave en el
3 %),y del 75 % en el ultimo afio (grave en el 2,3%). Dichas tasas se incre-
mentaban significativamente a lo largo de la adoiescencia, especialmente en
las mujeres (27). Respecto a la incidencia de depresion, su porcentaje oscila
entre el 5 % en nifios y el 20 % en adolescentes, siendo esta tultima cifra
similar a la tasa de incidencia en adultos (238).

En Australia, un estudio realizado £i una muestra comunitaria de nifios y
jovenes entre 4 y 17 afios (N= 6310), basandose en la informacién aportada por
sus padres y cuidadores encontrd unaprevalencia de episodio depresivo mayor,
segiin el DSM-IV, en el dltimo afic de un 1.1 % en los nifios entre 4-11 afios
(practicamente igual en nifios que en nifas),y de un 5 % en los jévenes entre
12-17 afios (maés frecuente encias chicas: 5,8 %, que en los chicos: 4,3 %). Sin
embargo, en los jévenes de ¢ntre 11y 17 afios dicha prevalencia aumento desde
un 4,7 % con la informacign obtenida de los padres hasta un 77 % cuando se
baso en la aportada porios propios adolescentes, incrementdndose tanto en los
chicos como especialriente en las chicas (de un 3,7 % a un 4,5 % en los prime-
ros,y de un 5,7 % atin 11 % entre ellas) (29).

En Europa;ios datos del estudio Saving and Empowering Young Lives
in Europe (SE¥LE), que incluy6 11 paises con una muestra total de 12 395
adolescentes, mostraron una prevalencia de depresiéon (BDI-II de 20 o
mas) entre’an 71 % y 19,4 % (Hungria: 71 %, Austria: 7,6 %, Rumania: 7,6
%, Estonia: 79 %, Irlanda: 8,5 %, Espaia: 8,6 %, Italia: 9,2 %, Eslovenia:
11,4 %,Alemania: 12,9 %, Francia: 15,4 %, Israel: 19,4 %) (30).

En Espaiia, el primer estudio que evalud la prevalencia de depresion
infantil en la poblacién general se realizé en 1988 (6432 nifios y nifias de
¢ntre 8-11 afios y de distintas ciudades), observando un 1,8 % de nifios con
depresion mayor y un 6,4 % con distimia (criterios DSM-III) (31). En los
afios 90, Polaino et al. ampliaron un estudio previo con una muestra de
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1275 alumnos de entre 8 y 11 afios de la Comunidad de Madrid, hallando
una prevalencia de depresion 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 depresiéon mayor en Cataluiia del 1,8 % en nifios y nifias de 9 afies, del
2,3 % en adolescentes de 13 a 14 afios, y del 3,4 % en jovenes de i3 afios
(33). Otros trabajos también correlacionaron positivamente la depresion
con la edad, y observaron porcentajes entre el 2,5 y 5 % en la-poblacion
adolescente (34, 35). Por ultimo, un estudio realizado en preescolares entre
3y 6 afios (N=1427) encontré una prevalencia de depresion mayor (criterios
DSM-1V) del 1,1 %, e igual en nifios que en nifias (36).

En los udltimos afios se han llevado a cabo varios;estudios sobre ado-
lescentes en diversas comunidades auténomas, aunque todos ellos utilizando
Unicamente cuestionarios como medida de sintomatologia depresiva (tabla 5).

Tabla 5. Estudios de prevalencia de sintomas depresivos en adolescentes en Espaina

Estudio Edad Cuestionaric | % manifestaciones depresivas
Escriba et al. (2005) 12-16 aF
(37) (,;‘=32st CDSs 1,8 % grave
Castilla la Mancha
Fonseca-Pedrero et 14-19 af
al. (2011) (38) (,\i: ; 6""5‘6‘3)3 L, RADS 2,5 % grave
Asturias ]
Ferrer-Tirado et al. 8 9,4 % moderada-grave (6,9 %
(2013) (39) 14 y 16:anos BDI moderada y 2,5 % grave; en

_ (N=1326) ambas con el doble de frecuencia
Cataluna en chicas que en chicos)
Sanchis et al. (2014
(40) ( ) 14y 18 anos BDI 8,7 % moderada-grave (5,9 %

(N=1194) moderaday 2,8 % grave)

Navarra
Jaureguizar et al. 1216 af
(2015) (41) N= 1285) CcDS 3,8 % grave
Pais Vasco

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

Fuente: elatsoracion propia.

Un aspecto importante es que la presencia de sintomas depresivos en
preadolescentes (7-12 afios) es un fuerte predictor de depresion en el ado-
lescente (42). En este sentido, algunos autores consideran que la prevalencia
de depresion entre preadolescentes (0,5 %-2 %) podria estar subestimada al
no incluir a aquellos que, sin cumplir con todos los criterios diagnésticos de
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trastorno depresivo mayor, presentan sintomas depresivos y deterioro fun-
cional clinicamente significativos (43). De este modo, preadolescentes can
trastornos depresivos podrian estar infradiagnosticados y sin tratamiento en
una etapa de desarrollo puberal y social, con riesgo de depresion en ld'ado-
lescencia y en los primeros afios de la edad adulta (44). La alta frecuesicia de
continuidad y recurrencia de la depresion a lo largo de la infanciayy la ado-
lescencia subraya la necesidad de un diagndstico y tratamiento teimprano.

Edad y género

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

Antes de la pubertad la prevalencia del trasterno depresivo mayor es
similar en nifios y nifias, incluso levemente superier en los primeros (46). Sin
embargo, entre adolescentes, la prevalencia es mayor en el sexo femenino
con una razén de 2:1 (47-49), 1o que podria estar en relacién con los cambios
hormonales que se producen durante la pubertad, un mayor nimero de fac-
tores de estrés en las chicas en esta época-de la vida o diferentes formas de
afrontamiento (43, 50).

Nivel socioecondmico

Varios autores consideran que el'itivel socioecondmico no se asocia significa-
tivamente con la depresion (51,52). Sin embargo, otros observan que los nifios
de bajo entorno socioeconémico (53) tienen un riesgo dos veces superior de
padecer depresion a lo largo de su vida que aquellos nifios pertenecientes a
un elevado entorno socigecondmico, independientemente de otros factores
sociodemogriéficos o de historia familiar de enfermedad mental (54).

Prevalencia en poblacion clinica

Varios trabajos de nuestro pais indican la elevada prevalencia de la depre-
sién entre los nifios y adolescentes que acuden a centros de salud mental.
Bragado et al. (55) sefialan que un 5,5 % de los nifios y adolescentes que
solicitan atencion especializada en salud mental lo hacen por problemas de
depresién. Aldez et al. (56) elevan la cifra al 14,6 %. Goni Sarriés et al. (57)
estiman una prevalencia de depresién en la poblacion clinica infanto-juvenil
del 14,0 %, mientras Navarro-Pardo et al. (58) indican una prevalencia del
3,00%. Si se calcula el porcentaje medio ponderado de estos estudios en
funcion del tamafio de la muestra de cada uno, puede estimarse una pre-
valencia de depresion del 8,8 % en los nifios y adolescentes que solicitan
tratamiento (59).
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5. Diagnostico clinico y
criterios diagnosticos

Preguntas a responder:

e ;Cudles son los criterios diagndsticos de la depresién mzyor en nifios
y adolescentes?

e ;Con qué otras manifestaciones es preciso realizar ¢l diagnéstico di-
ferencial?

5.1. Diagnéstico clinico de la degresion mayor

El diagnéstico debe realizarse mediante entrevista clinica y no ser derivado
Unicamente de cuestionarios, ya que estes por si solos no permiten la reali-
zacion de un diagnéstico individual. Déberdn emplearse técnicas especificas,
tanto verbales como no verbales, debido a la existencia de posibles limita-
ciones cognitivas y de verbalizacién en este grupo de edad. Asi, los nifios
pequefios suelen tener dificultades para reconocer algunos sintomas o para
comunicar sus ideas y pensamieiitos, lo que podria impedir un correcto diag-
nostico. Para completar la evaluacion psicopatoldgica, es imprescindible la
informacién aportada por los padres y por el entorno escolar.

La fenomenologia basica de la depresion mayor en nifios 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 sintoma caracteristico de la depresion, y también varia la frecuencia
de los distintos sintomas. Las principales manifestaciones sintomadticas estan
marcadas por la edad del nifio, y pueden agruparse segtin su desarrollo evo-
lutivo (60-62).

Asijios trastornos depresivos en edad preescolar (3-6 afios) presentan
los mistos sintomas tipicos que caracterizan a la depresion més tardiamente,
aunque con las manifestaciones que corresponden a su nivel de desarrollo,
siendo los mds frecuentes la tristeza o malhumor, y los problemas de apetito
y.con el suefio, y el més especifico la anhedonia (63, 64). El infradiagnéstico
¢ infratratamiento son los mayores problemas en los nifios 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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sintomas mds obvios para su deteccion son los que cldsicamente se denomi-
naban “equivalentes depresivos” o relacionados con el concepto de “depre-
sién enmascarada” (quejas somaticas, regresion, juegos violentos) (tabla6).

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

Los trastornos depresivos entre los adolescentes tienen.& menudo un
curso crénico, con remisiones y recurrencias. Aunque la mayoria de los epi-
sodios depresivos remiten en unos meses (7-9 meses de media en pacientes
derivados para atencién clinica, pero pueden ser menos©n muestras comu-
nitarias no clinicas) (6), la frecuencia de recurrencias'es alta (un 40 % en
los primeros dos afios y de alrededor del 50 % a los S afios) (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, 5i no hay respuesta al trata-
miento inicial o es parcial, y si existen factores individuales o familiares de
riesgo (6, 66).

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

.

— Distintas manifestaciones <iinicas de la depresion en nifios que en
adultos o presentaciones atipicas.

— Mayor dificultad de los nifios y adolescentes para definir la tristeza y
otros sintomas depresivos y dificultades de comunicacion con los alle-
gados sobre estados ‘emocionales.

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

— Falta d¢”formacion o entrenamiento adecuado en la evaluacién de
nifios y adolescentes con problemas mentales por parte de los profe-
sionales sanitarios.

— Ausencia de criterios clasificatorios especificos para la infancia y ado-
lescencia.

— Existencia de diferencias culturales que afectan no solo a la manifes-
tacion y experiencia de la depresion, sino también a la bisqueda de
ayuda, la comunicacién médico-paciente y a la percepcion de las distin-
tas alternativas terapéuticas.
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Tabla 6. Principales sintomas clinicos de la depresion

infanto-juvenil en funcion de la edad

Menores de 7 afios

LLos sintomas mas frecuentes son la tristeza o irritabilidad y los, @ro-
blemas de apetito y con el suefo. Manifiestan rabietas frecusrites,
llanto inmotivado, quejas sométicas (cefaleas, dolores abdomirales),
pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo,
disminucién o aumento de la actividad motora y abulia.” También
pueden presentar un fracaso en alcanzar el peso para sd edad cro-
noldgica, retraso en el desarrollo psicomotriz o dificultad en el desa-
rrollo emocional.

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

Nifos de 7 afos a
edad puberal

Los sintomas se presentan fundamentalmsnte en cuatro esferas:

a) Esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitacion
o enlentecimiento psicomotor, astenia, apatia, tristeza, y sen-
sacion frecuente de aburrimients;” culpabilidad y en ocasiones
ideas recurrentes de muerte. Plieden presentarse también ideas
e intentos de suicidio.

b) Esfera cognitiva y actividad eéscolar: baja autoestima, falta de con-
centracion, disminucién dsl rendimiento escolar, fobia escolar,
trastornos de conducte en la escuela y en la relacion con sus
iguales.

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

d) Esfera sométic4r cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control
de esfinteres;. trastorno del suefio (insomnio o hipersomnia),
no alcanzar si peso para su edad cronoldgica y disminucién o
aumento aei apetito.

En estas eaades es frecuente la asociacion con trastorno negativista
desafiante; TDAH y trastornos de ansiedad.

Adolescentes

Los siptomas son semejantes a los de la edad puberal, y apare-
cen-mas 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 colaboracion con la familia, aislamiento, descuido del aseo per-
sonal y autocuidado, hipersensibilidad con retraimiento social, tris-
teza, anhedonia y cogniciones tipicas (autorreproches, autoimagen
deteriorada y disminucién de la autoestima). Se presentan con mas
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 atencion, trastornos
de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias y trastornos de la
conducta alimentaria.

Abrevigtiuras: TDAH, trastorno por déficit de atencién e hipactividad.
Fuente: Elaboracién propia y adaptacion de varias fuentes (60-64).

Una forma particularmente grave de depresiéon mayor es la depresion
con sintomas psicoticos, en la cual el paciente presenta, en ausencia de cri-
terios diagnoésticos de otros trastornos psicoticos, alucinaciones o delirios
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junto con sintomas nucleares propios del trastorno depresivo (ver apartado
de Tratamiento de la depresién mayor con sintomas psicdticos).

5.2. Criterios diagnosticos

Los criterios diagnésticos de depresiéon mads utilizados, tanto ew la clinica
como en la investigacién, son los de la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud ¢CIE-10) y los
de la clasificacion de la Asociacion Americana de Psiguiatria (Manual
Diagnéstico y Estadistico, DSM-5).

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima‘revision (CIE-10)

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

— F32.0 Episodio depresivo leve.

— F32.1 Episodio depresivo moderado.

— F32.2 Episodio depresivo grave’sin sintomas psicoticos.
— F32.3 Episodio depresivo giave con sintomas psicoticos.
— F32.8 Otros episodios depresivos.

— F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una dura-
cién de al menos dos seinanas y siempre deben estar presentes como minimo
dos de los tres sintomas considerados tipicos de la depresién (tabla 7):

— Animo deprésivo
— Pérdida ce interés o de la capacidad para disfrutar.

— Aumento de la fatigabilidad.
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Tabla 7: Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun CIE-10

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

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

C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados
y adquirir un significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somatico se considera
presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

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

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

— Despertarse por la mafana dos o mas horas antes de la hora haSitual.
— Empeoramiento matutino del humor depresivo.

— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

— Pérdida marcada del apetito.

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

— Notable disminucion del interés sexual.

Fuente: Adaptado de OMS (68).

En la tabla 8 se exponen los criterios de gravedad para adultos de
un episodio depresivo, segin CIE-16.En otra columna se realizan algunos
comentarios especificos para los'-niflos y adolescentes con informacién
extraida de la bibliografia (69-71).
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Tabla 8: Criterios de gravedad de un episodio depresivo
segun la CIE-10. Presentacién sintomatica segun la edad

. 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 trastorng  mental

organico.

. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

Adultos

Ninos y adolesantes

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

El humor puede sei triste, depresivo o
irritable.

Los nifnos pequefos o con desarrollo lin-
guistico o cognitivo inmaduro pueden no
ser capaces de describir su estado de
animo y prssentar quejas fisicas vagas,
expresion-facial triste o pobre comunica-
cion vistial.

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

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

En adolescentes mayores el trastorno de
animo puede ser similar a los adultos.

Marcada pérdida de los intereses o de
la capacidad de disfrutar de aciividades
que anteriormente eran placenieras.

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 companeros, el
rechazo del colegio o frecuentes ausen-
cias al mismo pueden ser sintomas de
fatiga.

. Deben estar presantes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea

al menos de cuatro:

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

Similar a los adultos.

Reproéhes hacia si mismo desproporcio-
nados )y sentimientos de culpa excesiva
€ inadecuada.

Los niflos pueden presentar auto-des-
valorizacion. La culpa excesiva o inapro-
piada no suele estar presente.

r2ensamientos 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 (arafazos, cortes,
quemaduras, etc.).
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Quejas o disminucion de la capacidad de
concentrarse y de pensar, acompafnadas
de falta de decision y vacilaciones.

Los problemas con la atencién y concen-
tracion pueden mostrarse como proble=
mas de conducta o escaso rendimienio
escolar.

Cambios de actividad psicomotriz, con
agitacion o inhibicién.

Junto al cambio en el estado de animo
puede observarse comportamienio hipe-

ractivo.
— Alteraciones del suefio de cualquier tipo. | — Similar a los adultos.
— Cambios del apetito (disminucion o | — Los nifios pueden dejar de ganar peso

aumento) con la correspondiente modi-
ficacion del peso.

méas que perderlo.

D. Puede haber o no sindrome somatico

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

— Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sititomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para ‘continuar la mayoria de sus activi-
dades.

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

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

Fuente: CIE-10 e informacién exiraida de varias fuentes (69-71).

Manual Diagndéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, quinta edicion (DSM-5)

La quinta edicién del DSM divide la anterior clasificacién de “trastornos del
estado de 4&n1mo” en “trastornos depresivos” y “trastorno bipolar y trastor-
nos relacionados” E1 DSM-5 no introduce cambios significativos respecto
a los criterios diagndsticos de la anterior edicidn revisada (DSM-IV-TR)
para ¢! episodio de depresion mayor, a excepcién de las modificaciones y
especificaciones para describir el estado clinico actual que se comentan a
continuacion. La caracteristica esencial continda siendo un periodo de al
menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo de
5 sintomas de los cuales al menos uno tiene que ser estado de 4nimo depre-
sivo o disminucidén 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 codigos especificos para la remision parcial, total o no especifi-
cada (ver anexo 1).

Tabla 9: Criterios diagnésticos de trastorno de depresion mayor segin -DSM-5

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el migrno periodo
de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de-iacer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se des-
prende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.
(Nota: en nifos y adolescentes, el estado de animo puede seriiiitable).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desgrende de la informacion
subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumerito de peso, o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en 4¢s nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado).

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi tadios los dias.
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

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

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la infarmacion subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas).

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

No o s

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede &tribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afec-
cion médica.

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

E. Nunca ha hahido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: DSM-5 (72}

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

Una reaccion o proceso de duelo no excluye la existencia de un episo-
dic depresivo mayor, indicando la conveniencia de valorar la presencia de
depresion mayor ademds de la respuesta normal a una pérdida significativa.

Se introduce el especificador “con caracteristicas mixtas” que identifica
los cuadros en los que coexisten sintomas depresivos con al menos 3 sinto-
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mas maniacos/hipomaniacos de un listado de 7. No obstante, las personas
cuyos sintomas retinan los criterios de mania o hipomania, tendrén el diag-
nostico de trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, respectivamente.

Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros de depresion
mayor que cursan con sintomas ansiosos, en este caso la presen<ia de al
menos 2 sintomas de ansiedad de un listado de 5, hacen a la perscna tributa-
ria del especificador “con ansiedad”

Se cambia la especificacién “de inicio en el postparto’por la de “con
inicio en el periparto” amplidndose la posible presencia<de un cuadro de
depresion mayor a la etapa de embarazo, ademads de las primeras 4 semanas
del postparto contempladas anteriormente.

Se traslada la especificacion de “crénico” del trastorno depresivo
mayor a los trastornos depresivos persistentes {distimia), de modo que,
ademads de la distimia, se contempla la posibilidad de un trastorno depresivo
mayor crénico 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 atios de la alteracion.

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

— El trastorno de disregulacién-disruptiva del estado de animo (nifios y
adolescentes hasta 18 afios;con irritabilidad persistente y frecuentes
episodios de descontrol conductual extremo).

— El trastorno disféricc premenstrual (que en el DSM-IV aparecia en el
apéndice B).

— La distimia del ©DSM-IV entra ahora en la categoria de trastorno
depresivo persisiente, que incluye tanto el trastorno depresivo mayor
cronico como ¢l trastorno distimico previo.

Esta guia (e prdctica clinica utiliza la clasificacion y definiciones de
depresion recogidas en la décima revision de la CIE-10 (tablas 7 y 8) con los
cédigos F32{episodios depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente)
y en la DSM-5 (tabla 3) con los codigos 296.2X (episodio tnico) y 296.3X
(episodio recurrente). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-5, 1a gravedad de
los episodios se basa en el nimero, tipo e intensidad de los sintomas y en el
graco 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
tos estudios incluidos para la elaboracion de esta guia han utilizado siempre
versiones anteriores, como la DSM-IV-TR o incluso la DSM-III.
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5.3. Diagnostico diferencial

El desarrollo adolescente supone importantes cambios fisicos, cognitivos y
sociales, que constituyen un reto de adaptacion considerable, y favorecen la
frecuente aparicién de desasosiego, sentimientos de malestar, incompren-
sién o cambios de humor. Tales manifestaciones suelen remitir con'¢l tiempo
conforme se avanza a la edad adulta, pero en estas edades piantean con
frecuencia a los clinicos la necesidad de distinguir aquellas expiesiones emo-
cionales que son propias de un desarrollo normativo de las giie 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 depresién

Adolescencia normal Adolescencia con depresion clinica

A pesar de cierta sensacion de desaso- | Hay un ¢ambio claro respecto a su compor-
siego, cambios de humor y otras dificulta- | tamiento previo (por ej. se vuelve triste, irrita-
des, no presentan cambios importantes y | ble; ierde interés en actividades habituales
persistentes en su comportamiento. omne disfruta con ellas, quejas frecuentes de
aburrimiento, desesperanza, etc.).

Aunque pueden llorar o estar tristes en jy Los sintomas depresivos basicos (tristeza o
ocasiones, es habitualmente en respuestar| pérdida del interés o la capacidad de disfru-
a acontecimientos vitales cotidianos y de | tar con las cosas) estan presentes a diario, la
corta duracion. mayor parte del dia, y durante al menos dos
semanas seguidas.

No hay cambios significativos en su funcio- | Hay un deterioro en su funcionamiento
namiento previo. 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 disminucion en los rendimientos
académicos, etc.)

Los pensamientos d&muerte y suicidio son | Las ideas de suicidio son frecuentes.
poco frecuentes.
Las conductas-de riesgo (por ej. consumo | Pueden empezar a implicarse en conductas
de alcohol) .son frecuentes pero habitual- | de riesgo no acordes con el adolescente por
mente en lirites razonables para el tempe- | sus caracteristicas previas.

ramento del adolescente particular.

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

En la tabla 11 se presentan las principales enfermedades médicas que
pueden manifestarse con sintomatologia depresiva. Es importante tener en
cuenta su posible presencia con el fin de realizar las pruebas pertinentes que
orienten a estas patologias.
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Ademds, existen farmacos y drogas que pueden causar sintomatologia
depresiva, y que también han de tenerse en cuenta a la hora de realizar €l
diagnéstico diferencial.

Por todo ello la anamnesis de un nifio o adolescente con sintomatolo-
gia 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 tdxicos, lo que puede incluir la
realizacion de un test en orina para su deteccion.

En la préctica habitual es poco frecuente que sea necesaria la solicitud
de pruebas complementarias adicionales. Entre ellas puede ser oportuno en
ocasiones solicitar una analitica de sangre y orina con hemograma completo,
glucemia y pruebas de funcion tiroidea, renal y hepdtica, que permite valorar
la patologia orgédnica mds frecuente que se refiere ¢n la tabla 11. La peticién
de otro tipo de pruebas complementarias no est4 justificada de forma ruti-
naria y debe basarse en la sospecha clinica furidada de algiin otro trastorno
médico.

Tabla 11. Diagnéstico diferencial del trastorno depresivo mayor

Otras enfermedades Farmacos Toxicos
Endocrinas: hipotiroidismo, enfermedad Psicoestimulantes Alcohol
de Addison, diabetes. Glucocorticoides sistémicos | Cocaina
Neurologicas: sindrome postcontusion; Anticonvulsivantes Opioides
epilepsia, tumores. . .

. ) O, Neurolépticos Anfetaminas
Autoinmunes: lupus eritematoso sisté- . . )
mico Anticonceptivos orales Cannabis
Infecciosas: hepatitis, monontcleosis.

Celiaquia.
Anemia.

Fuente: elaboracién propia.

En la tabia 12 se muestran los principales trastornos psiquicos con los
que habria que hacer el diagnéstico diferencial.
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Tabla 12. Diagnéstico diferencial de la depresion mayor y
otros trastornos mentales en el nino/adolescente

Trastornos no afectivos Otros trastornos afectivos

Trastorno por déficit de atencidon con | Distimia.

hiperactividad. Trastorno bipolar.

Trastornos de ansiedad. Trastorno adaptativo.

Trastorno de estrés postraumatico. Trastorno de desregulacién disruptiva del estado
Trastorno de conducta alimentaria. de animo.
Trastorno de personalidad. Trastorno disférico premenstriai.

Trastornos de conducta.
Trastorno por uso de sustancias.
Trastornos del espectro autista.
Trastornos psicoticos.

Fuente: elaboracién propia.

5.4. Comorbilidad

El estudio de la psicopatologia infantil ha mostrado que la comorbilidad es
una regla mas que una excepcion (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 trastortios es un factor de riesgo para la aparicién
de otros.

Estudios clinicos (75,6) y epidemioldgicos (77, 78) muestran que el
40-80 % de los nifios y adolescentes con depresion tienen algin otro tras-
torno psiquico asociade{79),y que al menos el 20-50 % presentan dos o méas
trastornos comoérbidos:

Los diagnosticos comorbidos mds frecuentes son el trastorno distimico,
los trastornos dg-ansiedad, los trastornos de conducta y el abuso de sus-
tancias (53, 80)."Excepto para el abuso de sustancias, el trastorno depresivo
mayor es mégs probable que ocurra después del comienzo de otros trastornos
(53). Ante amn cuadro conductual es importante que el clinico 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 prondstico clinico (condicionando en general una peor respuesta
a los tratamientos, mayor persistencia sintomadtica, 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 comorki-

lidades mas frecuentes.

Tabla 13. Comorbilidades mas frecuentes en la
depresiéon mayor en ninos y adolescentes

Ninos

Adolescentes:

Ansiedad por separacion.
Otros trastornos de ansiedad.
TDAH.

Trastorno negativista desafiante.
Trastorno obsesivo-compulsivo.

Distimia.

Abuso de toxicos.
Trastornos de conducta.
Fobia social.

Trastorno de ansiedad.
TDAH.

Trastorno de-conducta alimentaria.
Trastorna cle estrés postraumatico.

TEA.
Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno de personalidad limite.

Abreviaturas: TDAH, trastorno por déficit de atencidir con hiperactividad; TEA, trastornos del espectro

autista.
Fuente: elaboracion propia.
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6. Factores de riesgo,
protectores y evaluacion
de la depresion mayor

Preguntas a responder’:

e ;Cuales son los factores de riesgo y de proteccion de depresion mayor
en nifios y adolescentes?

e ;Cuales son los cuestionarios y entrevistas més utilizados en la evalua-
cion de la depresion en niflos y adolescentes?

6.1. Factores de riesgo y proteciores

La depresion en nifios y adolescentes et un trastorno complejo con multi-
ples factores de riesgo, tanto bioldgiccs como ambientales, que interactian
entre si 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 tnico
factor pueda explicar el desarrcilo de una depresion, reducir la probabilidad
de su ocurrencia o que su contirol sea suficiente para prevenirla (82, 83).

En la tabla 14 se exporien los principales factores de riesgo asociados al
desarrollo de la depresidri en niflos y adolescentes.

1. Para abordar estas preguntas clinicas se ha realizado una actualizacién no sistemética de
la evidencia considerada en la GPC 2009.
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Tabla 14. Factores de riesgo asociados a la depresion en nifios y adolescentes

Biolégicos

Historia familiar de depresion o trastorno bipolar.
La informacion actual sugiere que los factores genéticus

Genéticos . : -
podrian ser menos importantes en la presentacion e
depresion en la niflez que en la adolescencia.

Sexo Antes de la pubertad la frecuencia de trastornos
depresivos es practicamente igual en nifios giie en

Edad nifas; en la adolescencia son entre 2 y 3 veces mas

frecuentes en el sexo femenino.

Soctales

@ Problemas crénicos | Incluyendo enfermedades médicas y <liscapacidades
© de salud fisicas o de aprendizaje.
=]
ke
= Particularmente trastornos de arisiedad, trastornos de
2 gggﬁiggssmmos conducta o TDAH.
Disforia de género.
[72]
8 | Orientacién sexual Homosexualidad.
S N
% Tendencia a experimentar estados emocionales
% Temperamento negativos, que se acompafian de caracteristicas
o Afectividad i cognitivas (por €j. ©aja autoestima) y conductuales.
eclivicad negativa | conleva una mayor reactividad a estimulos negativos.
Otros estilos cog- ) N o
nitivos Estilo cognitivo rumiativo.
Déficits de habilidades sociales.
Acontecimientos — o -
. Pérdidas’u otros acontecimientos traumaticos.
vitales estresantes -
T L Especialmente depresion (incluyendo depresion/
e:‘alsggmgdr::'squ'co afisiedad materna en embarazo y posparto).
P Trastorno por uso/abuso de alcohol u otras sustancias.
(]
£ i S ion/divorci flict |
& | Conflictos en las eparacion/divorcio, conflictos conyugales.
E | relaciones familiaiss | Conflictos en relaciones paterno-filiales.
E -
Estilos educativos A . ' L
N Negligencia en cui s fectividad o rechazo.
. negativos egligencia en cuidados, escasa afectividad o rechazo
Q@
.g Maltrato/Abuso Fisico, emocional o sexual.
9
9 Problerrias esco- 9 -
[ i Mala adaptacion o fracaso académico.
< lares:

Dificultades en
!as relaciones con

\iguales

Conflictos interpersonales, ausencia de amistades

Acoso (bullying)

Incluyendo el trato degradante, la humillacion, burla o el
rechazo/aislamiento.

Otras circuns-
tancias sociales
adversas

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

Emigracion.
Refugiados.

Fuente: elaboracion propia y adaptacién de varias fuentes (6, 82-90).
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La tabla 15 resume algunos de los principales factores implicados en la

depresion en nifios y adolescentes, clasificados como factores de vulnerabijti-
dad, de activacion y protectores.

Tabla 15: Factores de vulnerabilidad, de activacién y de
proteccion en la depresion infanto-juvenil

Factores de vulnerabilidad (incrementan la predisposicion general, pero rar=vez provocan
directamente la alteracion):

— Factores genéticos.

— Historia de trastorno afectivo en los padres.

— Sexo femenino.

— Edad post-puberal.

— Antecedentes de sintomas depresivos.

— Antecedentes de abuso fisico y/o sexual en la infancia.
— Afectividad negativa.

— Pensamientos de tipo rumiativo.

— Homosexualidad.

— Disforia de género.

— Problemas crénicos de salud (discapacidades fisicas o de aprendizaje y otros trastornos
psiquicos, en particular trastornos de ansiedad, trastornos de conducta y TDAH).

Factores de activacién (directamente implicados en el comienzo de la depresion 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.

— Desestructuracion familiar.

— Acoso o humillacion.

— Situaciones de abuso fisicg; emocional o sexual.
— Consumo de toxicos.

Factores de proteccidn-{reducen la probabilidad de depresion en presencia de factores de
vulnerabilidad o de activacion):

— Buen sentido deitiumor.

— Buenas habilicdades sociales o relaciones de amistad.

— Relaciones estrechas con uno o mas miembros de la familia.

— Logros personales valorados socialmente.

— Nivel cg,inteligencia normal-alto.

— Practica de algun deporte o actividad fisica.

— Perticipacion en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

— [Foseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores positivos.

Fuente: Elaboracion propia y adaptado de NICE (82).
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6.2. Evaluacion

La evaluacién de la depresién mayor en la infancia y la adolescencia puede
tener una finalidad diagndstica, cuando el objetivo es comprobar la picsen-
cia o ausencia de unos criterios diagndsticos (normalmente CIE 0-SM) y
la cuantificacién de la frecuencia o gravedad de los sintomas, u orientarse a
valorar factores mantenedores de la depresion y su expresion‘clinica, que
pueden ser relevantes de cara a la eleccion del tratamiento, la“individualiza-
cién del mismo y la evaluacion de su eficacia.

Aunque comparte los objetivos de cualquier evsluacion en salud
mental, tiene algunas caracteristicas especiales. En nifios'y jovenes la depre-
sion puede presentarse fundamentalmente con sintomas conductuales o
quejas somaticas, y no con la sintomatologia depresiva tipica observada en
los adultos, lo que puede dificultar su diagndstice-:Ademds, en su evaluacién
clinica, siendo importante como en el resto de {rastornos mentales infantiles
obtener informacién de distintas fuentes, es esencial la que aporta el propio
paciente, y tanto mds cuanto mayor es su edad (6,21, 82,91).

La entrevista clinica con el pacienie y sus padres o convivientes mas
proximos es la principal herramienta‘de diagndstico, y debe incluir como
aspectos basicos:

— Datos sociodemogréficos y del entorno del paciente (circunstancias y
relaciones familiares, educztivas, sociales y actividades de ocio).

— Completa anamnesis y-exploracién psicopatoldgica, con valoracion
de los sintomas y de su repercusion en el funcionamiento general del
paciente, asi como de la presencia de comorbilidades.

— Historia de desairollo. Antecedentes fisicos y psiquicos, personales y
familiares.

— Evaluacién e factores de riesgo, protectores, acontecimientos vitales
estresantes’actuales y factores de apoyo de que disponga el paciente de
cara al fratamiento.

— Valorécion de la oportunidad de pruebas complementarias adicionales.
— Valoracion del riesgo de conductas auto y heterolesivas.

La entrevista clinica puede complementarse con otros métodos de eva-
luacion.
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6.3. Métodos de evaluacion

Existen diferentes instrumentos para la evaluacién de la depresion en nifios
y adolescentes, fundamentalmente, cuestionarios autoinformados (aito o
heteroaplicados) y entrevistas con diferente grado de estructuracion.’El ins-
trumento de evaluacidon que se elegird dependerd fundamentalmente de su
objetivo.

Algunos instrumentos de evaluacién son mds generales y otros mas
especificos, y algunos presentan versiones reducidas para disminuir el
tiempo empleado en su realizacion (88) e incluso pueden’ser empleados en
diferentes ambitos, no solo en el ambito clinico (92, 93).

Cuestionarios de depresion

Son instrumentos cuyo objetivo es realizar un registro de los sentimientos e
ideas recientes, asi como hacer un repaso, mds ¢'menos exhaustivo, sobre las
distintas dreas/dimensiones que pueden estar afectadas: afectiva, conductual
y/o fisioldgica.

Los cuestionarios de evaluacidon de la depresion tienen diferentes uti-
lidades: cuantificar la intensidad de la sintomatologia, establecimiento de
areas conductuales problematicas, deteccion de cambios sintomatologicos
(monitorizacién de sintomas), 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 evaluacitn de la depresion.

Tabla 16( Cuestionarios utilizados para la evaluacion
cie la depresion en ninos y adolescentes

> ° Adaptacion y
Nombrg/ autor, [ W¥ad N de Caracteristicas validacion al
afno {anos) items castellano
— Version modificada del
BDI para su uso en nifios
y adolescentes. y
Childreis — La mayor parte de los — Version corta:
g s ftems miden aspectos Del Barrio et al.
asg;;zzo(gm) ;| 747 | 27 (arge) cognitivos, no mide 2002 (95)
KA Jlolcs 1992 10 (breve) aspectos bioldgicos ni — Version larga:
(94) conductuales. Frias et al. 1991
! - Con diferentes puntos de | (96)
corte segun su finalidad
(cribado o ayuda al
diagnostico).
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Adaptacion y

Nomb;gé autor, (Eggg) i':clerg(sa Caracteristicas validacion al
castellano
Presenta un elevado
Reynolds porcentaje de falsos
égglriss(;?gg POSItivos (30 %) al punto Del Baitio et al
- de corte de la depresion. 0 .
Scale RADSY | 13717 80 °adep (19961/98)
Reynolds, No es particularmente
1987 (97) efecti\_/o detectando
cambios.
) Version similar al RADS
Reynolds Child para su uso en nifios. ,
Depression 9-12 30 ; Del Barrio et al.
Scale (RCDS) En general peares cual | (1996 (98)
(99) dades psicométricas,que
el RADS.
Forma més recisnte,
préxima al DSM-1V,
Beck disefiada para realizarse
Depression en 10 min.
Inventory-2d ) Q Sanz et al. 2013
ed (BD'-”)/ 13-18 29 leergnvzd de forma (1 01)
Beck et al. precisa’adolescentes
1996 (100) que-pueden sufrir depre-
si¢iri de aquellos con una
probabilidad mas baja.
Buena fiabilidad y
Kutcher validez.
Adolescent 16 ( La version corta podria
Depression args, ser efectiva para des- ;
6-18 Sin datos
Scale (KADS)/ 6 (breve) cartar la depresion en
Le Blanc et al. muestras comunitarias
2002 (102) y ha obtenido mejores
resultados que el BDI.
Cuestionarios PHQ
Patient Health basados en el DSM-IV.
Questionnaire- Disenado para su
Adolescent utilizacion en atencion
version 13-18 83 primaria. Sin datos
(PHQ-AY Incluye ftems sobre
Johnson et al, depresion y otros trastor-
2002 (103)

nos frecuentes de la
adolescencia.
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identificar enfermedades
mentales especificas.

Adaptacion y
0
Nombr?/ autor, Egad N de Caracteristicas validacion al
ano (anos) items castellano
Los items se refieren
Escala para la a depresion, alegria y
evaluacién de popularidad.
la depresion Sus autores han obte- Elaborada
para maestros 8-12 16 nido cuatro factores: amJl oblacion
(EDSM)/ rendimiento, interaccion EA,"a r[;’ola
Domenechy social, depresion inhibida g
Polaino, 1990 y depresion ansiosa.
(104) Los puntos de corte
varian segun la edad.
Sin validez clara 'y cori
Center for puntos débiles en
Epidemiological adolescentes.
Studies — En el grupo de edad Soler et al. 1997
Depression 12-18 20 mas joven mide ‘
Scale (CES-D)/ sintomatolagia depresiva (106)
Radloff, 1977 mas quedepresion.
(109) Adaptado y validado en
casteiano.
No especifico de
depresion.
Presentacion pictorica:
buenas caracteristicas
psicomeétricas en
b ool poblacion espafiola.
reeschoo - .
Symptoms 25 laminas, ca_(;la (Ijamlna
Self-Report t|enf9 una version de o
3-7 = caracter alegre o triste, Pictorico
(PRESS)/ )
e debe elegirse una de
Martini et al. ollas
1990 (107) ’
Existe version segun
sexo y para padres y
profesores.
Buenas caracteristicas
psicomeétricas con
poblacién espafiola.
Version para padres y
para adolescentes.
Pediatric Ventajas: brevedad y
Symptom capacidad de cribar
Chegiist diferentes aspectos .
(PSC)/ Jellinek s-16 35 psicosociales y del Sin datos
etal. 1979 comportamiento.
{108) No disefiada para

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

73



Adaptacion y

Fuente: elaboracién propia y adaptacion de varias fuentes (82, 87, 88, 116-118).

Nomb;gé autor, (Eggg) i':clerg(sa Caracteristicas validflclién al
castellano

La version original

es para padres, pero

existe una version

para profesores y otra

autoaplicada para
Child Behavior adolescentes de 11-18
Checklist anos. S .
(CBCLY/ 4-18 133 Incluye ftems sobre flubio-Spitec et

: . al. 1990 (110)

Achenbach, algunas manifestaciones
1985 (109) de depresion.

Ventajas: aporta

informacion sobre

problemas conductuales

0 comportamiento

social.

Autoinforme;’se

complementa con las

versiongs del CBCL

dirigidas a los padres.
Youth Self- Incluye items sobre
Report (YSR)/ 11-18 120 agaptacion social y Lemos et al.
Achenbach et problemas de conducta 1992 (112).
al. 1987 (111) y emocionales.

Ventajas: puede

complementarse con las

versiones del CBCL para

padres y profesores.

Formato para hijos y

padres.
Mood and B lidez
Feelings 33 (Iar a) d.uena, Vé.ﬁl e
Questionnaire 8-18 9 lagnostica. Sin datos
(MFQ)/Wood et 13 (breve) Con diferentes puntos
al. 1995 (113) de corte segun se trate

de adolescentes o nifos

mas pequefos.

Autoinforme.

Sus autoras
ghildrenjs recomiendan que

epression también lo completen : .

Scale (CDS)/ 8-14 66 ambos padres 18853638_;3&1 (918_1%')
Lang y. Tisher, (heteroinforme) y, si es '
19781(114)

posible, se obtengan
datos de algun otro
adulto significativo.
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Con todo, los cuestionarios no son validos para hacer un diagndstico
de depresién en el paciente individual, lo que requiere de una evaluacién
clinica por parte de un profesional competente utilizando distintas fuentes
de informacidn, incluyendo la entrevista con el propio paciente.

Para obtener més informacién sobre algunos de estos instramentos
puede consultarse el Banco de Instrumentos del CIBERSAM (119).

Instrumentos basados en entrevistas

Las entrevistas clinicas varian de acuerdo con el grupo de‘¢dad al que van
dirigidas, y segin su formato pueden ser entrevistas serniestructuradas o
estructuradas.

La mayor parte de ellas se fundamentan en alguno de los sistemas diag-
ndsticos y en lineas generales ofrecen al clinico wia guia para preguntar y
registrar la informacién obtenida, lo que permite establecer un diagndstico
y, en algunos casos, estudiar la comorbilidad. Estas entrevistas requieren de
entrenamiento para su utilizacion y en general deben ser empleadas por
especialistas en salud mental.

En la tabla 17 se pueden ver algusias de las caracteristicas principales
de las entrevistas utilizadas en la depiesion de nifios y adolescentes.

Tabla 17: Entrevistas ezstructuradas y semiestructuradas
utilizadas en la dejiresion de niios y adolescentes

Adaptacion y
Nombre/ autor, Edad | Titempo - N
afio (afios) | {horas) Caracteristicas viI;dS?:Ilg: ;,\n
Kiddie Schedule for
Affective Disorders
and Schizophrenia - Semiestructurada.
for School- - )
Age Children- 618 | 145 | - Procedmientofiabley | yioa et al. 2006
Present and ) valldolpara la evaluacion (121)
Lifetime Version diagndstica de la
(K-SADS-PLY/ depresion.
Kaufman et al.
1997 (120)
Diagnostic — Estructurada.
Interviaw Schedule — Ventaja: puede ser
for Children (DISC)/ | 6-17 | 1-2 roalizada por persondl (Bg‘g’)o etal. 2001
Custello et al. 1985 no sanitario con breve
(122) entrenamiento.
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Adaptacion y

Interview/ Sheehan
etai. 1997 (130)

16 mdédulos, cada uno
correspondiente a una
categoria diagndstica.

Nombarggautor, (Eggg) -{rlmiTaps()) Caracteristicas validacion en
castellano
Estructurada.
Version para ninos,
) ) ) adolescentes y padres.
Diagnostic Interview .
for Children and Buena validez en En espafiol
Adolescents — 618 | 12 adolescentes. EDNA-IV,
Revised (DICA-R)/ Parece tener tendencia Ezpeleta et al.
Herjanic y Reich, a infra-diagnosticar 11995 (125)
1991 (124) adolescentes,
mientras que sobre-
diagnostica trastornos
externalizantes.
Child and Estructurada.
Adolescent Version para pacres e
Psychiatric hijos
Assessment 9-17 1-2 Fiable diagnosticando la Sin datos
(CAPA)/ Angold depresion
(y1C2)g)steIIo, 2000 Glosario detallado para
los entrevistadores.
Entrevista estructurada y
nreguntas abiertas.
Development )
and Well-Being Conjunto de ' Exi iy
Assessment cuestionarios, entrevistas XISTG version
(DAWBA)/ 5-16 1-2 y escalas de gradacion online en
Goodman et al. disefiadas para castellano
2000 (127) generar diagnosticos
psiquiatricos basados en
la CIE-10y en la DSM-IV.
Semiestructurada.
Children’s Evalla el grado de
Depression Rating gravedad de depresion. Polaino y
Scale, Revised 5-12 Puntua informacion Domenech,
(CDRS'R),/ 1218 0.5 verbal y no verbal 1988, ,(31)
Poznanski fet al. (tiempo del habla, (v§rS|on 6-12
1984 (128); Mayes hipoactividad, expresion | @M0s)
etal. 2010 (129) no verbal de afecto
depresivo).
Estructurada
MINI Interhational Explora los principales
~Riatr trastornos del Eje | del
Neurcpsychiatric Ferrando et al.
sy 5-18 | 0.5-1 DSM-IV y la CIE-10.

1998 (131)

Fuente: elaboracion propia y adaptacién de varias fuentes (82, 116-118).
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Para obtener més informacién sobre algunos de estos instrumentos
puede consultarse el Banco de Instrumentos del CIBERSAM (119).

Resumen de la evidencia

Factores de riesgo y protectores

La depresion en nifios y adolescentes es un trastorno complejo con mul-
tiples factores de riesgo, tanto bioldgicos como ambientales, que interac-
tdan entre si y pueden tener efecto acumulativo. Los principales factores
de riesgo asociados al desarrollo de la depresion en nifios y adolescentes
son (6, 82-90):

— Bioldgicos: genéticos, sexo femenino, edad post-puberal, problemas
crénicos de salud.

— Psicoldgicos: trastornos psiquicos, orientacién sexual, tempera-
mento, afectividad negativa y otros estilos cognitivos.

— Familiares: trastorno mental en las padres, conflictos en las relacio-
nes familiares, estilos educativos @iegativos, maltrato, abuso.

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

Los principales factores de preteccion son:
— Buen sentido del humer.
— Buenas habilidades sociales o relaciones de amistad.
— Relaciones estrechas con uno o mas miembros de la familia.
— Logros personales valorados socialmente.
— Nivel de inteligencia normal-alto.
— Préacticade algtin deporte o actividad fisica.
— Participacion en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

— Poseer creencias y précticas religiosas, espiritualidad o valores posi-
tivos.
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Evaluacion

La entrevista clinica con el paciente y sus padres o convivientes mas
proximos es la principal herramienta de diagndstico, y debe incluir edmo
aspectos basicos (6,21, 82,91):

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

— Completa anamnesis y exploracion psicopatoldgica, con valoracion
de los sintomas y de su repercusion en el funcionamiento general del
paciente, asi como de la presencia de comorbilidades.

— Historia de desarrollo. Antecedentes fisicos y j5siquicos, personales
y familiares.

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

— Valoracién de la oportunidad de prucias complementarias adicionales.
— Valoracion del riesgo de conductas auto y heterolesivas.

La entrevista clinica puede complementarse con otros métodos de eva-
luacién.

Existen diferentes instrumentos para la evaluacion de la depresion en
nifios y adolescentes, fundatdentalmente, cuestionarios autoinformados
(auto o heteroaplicados) y-entrevistas con diferente grado de estructura-
cion. El instrumento de evaluacion que se elegird dependerd fundamen-
talmente de su objetive’y dmbito de aplicacion (82, 87 88, 116-118).

De la evidencia.a las recomendaciones

1. Calidad de la evidencia

Para abordar estas preguntas clinicas se ha realizado una actualizaciéon no
sistematica de la evidencia considerada en la GPC del 20009.

Lacalidad global de la evidencia para los factores de riesgo y proteccién
considierados es moderada-baja. La evidencia disponible proviene principal-
menie de estudios observacionales con algunas limitaciones en el disefio.

En cuanto a la evidencia sobre las escalas de evaluacidn, se han reco-
gido las mds 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 andlisis de la evidencia y las recomendaciones emitidas
en la version previa de la GPC. Por ello, no se ha realizado explicitamente el
balance de beneficios y riesgo, la evaluacion de los valores y prefeiencias y
el uso de recursos y costes.

Recomendaciones

v

Los médicos de familia y pediatras de atencidn primaria deben
tener una adecuada formacioén para evaluar-a aquellos nifios y
adolescentes con riesgo de depresion y registrar el perfil de riesgo
en su historia clinica [2009].

Ante un nifio o adolescente que ha suftido un evento vital estre-
sante, en ausencia de otros factores d¢ riesgo, se recomienda que
los profesionales de atencién primaria realicen un seguimiento y
fomenten la normalizacién de lavida cotidiana [2009].

Se deberd realizar una bisqueda activa de sintomatologia depre-
siva en aquellos nifios y adoiescentes que presenten factores de
riesgo, preguntando sobre }os sintomas y los problemas actuales de
forma independiente, tanto a ellos como a sus padres [2009].

Toda evaluacién de satud mental de un nifio o adolescente deberia
incluir de forma rutinaria preguntas acerca de sintomas depresivos
[2009].

En la evaluacion del nifio o adolescente con depresion mayor se
debe tener én cuenta el contexto familiar y social. También se
deberia vaiorar la calidad de las relaciones interpersonales del
paciente; tanto con sus familiares como con sus amigos e iguales
[2009]:

Se «c¢ebe preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse dafio a si 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 fisico o sexual [2017].
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La evaluaciéon deberia incluir la exploracion de la presencia de
comorbilidades (principalmente trastorno de ansiedad, trastot-
nos de conducta y/o abuso de sustancias), que pueden requerirun
abordaje mds especifico [nueva 2017].

El diagnéstico de depresion mayor debe realizarse mediante
entrevista clinica, incluyendo informacién del medio familiar y
escolar. Los cuestionarios por s solos no permiten la‘realizacion
de un diagnéstico individual [2017].

En caso de utilizar cuestionarios como apoyo @i diagnostico, se
sugiere emplear el CDI o el BDI-II entre los;autoaplicados y el
CDS, CDRS-R 0 DAWBA entre los heteroapiicados [2017].
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7. Perspectivas y experiencias
de los nifios y adolescentes
con depresion y sus familias

Pregunta a responder:

e ,Cuales son las perspectivas y experiencias de los nifigs y adolescentes
con depresion y sus familias?

A pesar de un mayor conocimiento sobre las particularidades clinicas, el
curso o la efectividad de los diferentes tratamicntos de la depresion en la
infancia y la adolescencia, su naturaleza y la forma en la que es vivida por
los pacientes y sus familiares todavia es poceé-conocida.

Las perspectivas de los pacientes y susfamilias sobre la depresion no solo
permiten saber de primera mano su experiencia y vivencias relacionadas con
su padecimiento, sino que juegan un pzpel muy importante en todo el proceso
de atencion sanitaria, desde su deteccion hasta el abordaje terapéutico.

En su inicio, el frecuente desconocimiento del adolescente de qué es lo
que le estd ocurriendo y la interpietacion erronea de sus dificultades por parte
de familiares u otros adultos de su entorno, pueden interferir con su identifi-
cacién y el proceso de busgueda de ayuda profesional. Asi, por ejemplo, los
familiares pueden atribuiv los sintomas a rasgos personales negativos como
pereza o mala educaciéir 0 a caracteristicas propias de la edad.

En relacién al tratamiento, es bien conocida la importancia de la psi-
coeducacién en el prondstico. Ademds, su realizacion estd condicionada
por valores y creencias tanto de los adolescentes como de sus familias y la
sociedad en gerieral, como por ejemplo las actitudes hacia los tratamientos
psicoldgicos{a los adolescentes pueden no gustarles inicialmente, mientras
que es una‘demanda muy frecuente en sus padres), o los estigmas y mitos
que concfrecuencia se presentan en relacion al tratamiento farmacoldgico
(come su supuesta posibilidad de adiccion). Todo ello puede influir de forma
impoitante en la adherencia al tratamiento y como resultado en su eficacia.

La investigacién cualitativa disponible sobre las perspectivas y expe-
riencias de la depresion en adolescentes presenta diversas limitaciones
metodoldgicas que obligan a interpretar con cautela sus resultados. Entre
ellas destacan la existencia de pocos estudios, la sobrerrepresentacion feme-
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nina de las muestras, la extensién de los resultados en adultos a adolescentes,
recogida de los datos de forma retrospectiva o incluso de adolescentes guie
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 visién sobre la depresion de los propios adolescentes afec-
tados y sus allegados.

Evidencia cientifica

Para incluir las perspectivas de los adolescentes con depresion en esta GPC
se ha realizado una sintesis de la evidencia cualitativa_publicada y se ha
puesto en marcha un estudio participativo.

7.1. Revision sistematica

En este apartado se incluye evidencia derivacda de una revision sistematica
de estudios cualitativos (132) y 13 estudios cualitativos primarios (133-145).

A continuacioén, se presentan los principales resultados de la sintesis
tematica realizada, organizados en temas y subtemas.

La experiencia subjetiva de depresion: como entienden los adolescentes la
depresion y los sintomas asociados

El desconocimiento

Con frecuencia los adoigscentes que han padecido una Confianza
depresion sefialan habgrse sentido confusos ante sus sinto-  moderada
mas y lo que les estaba ocurriendo; se sienten diferentes de

sus compafieros, perd no saben por qué y no lo identifican

con padecer un episodio depresivo. Sin embargo, describen

la importancia ¥ necesidad de entender la depresion para

“tomar el coritrol” de la misma y tener una vision mas obje-

tiva de su gxperiencia. Este aspecto podria ser importante

de cara ab pronoéstico, dado que también se ha sefalado

que darse cuenta (tener conciencia) de que se trata de una

depresion puede llevar a buscar ayuda frente a la opcion

de dejarse guiar por los pensamientos negativos asociados

(por ej. de tipo autolitico) (132).
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Los sintomas

Los adolescentes entienden y vivencian la depresion como  Confianza
algo que va mas alla de la tristeza: describen sentir des- moderada
conexién con uno mismo (con respecto a antes de pade-

cerla) y con los demds, 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 si mismo

y los demds) se destaca como un aspecto principal de la

depresion en adolescentes (136). También destaca el senti-

miento de soledad como una de las principales experiengias

subjetivas asociadas a la depresion (136), y el aislamiento

familiar y social. La ideacion y conducta suicida se recono-

cen como parte de la depresion (132, 136, 137), asociadas a
sentimientos de desesperacion y tristeza o al enfado y agre-

sividad (136).

El estigma y la culpa

Los adolescentes sefialan con frecuencia sentir el estigma  Confianza
social asociado a la depresion (132),¥ ello se destaca como  moderada
una barrera importante para el us¢ de los servicios de salud
mental (135). La experiencia de culpa y los sentimientos de
fracaso también se asocian con la depresion en muchos ado-
lescentes, y podrian influir en-¢l curso de las intervenciones
(133). Tanto el estigma percibido como los sentimientos de
culpa y fracaso pueden gstar razonablemente relacionados
con la poca predisposicion que sefialan muchos de ellos a
hablar de sus dificultades con familiares y con compaifieros.

Las causas

Las causas de la depresion mas habitualmente sefiala- Confianza
das entre las adolescentes son la existencia de conflictos, moderada
la presion, de ser adolescente, las experiencias de pérdida

y la existencia de algtn tipo de abuso o trauma. También

mencionan entre otras razones bioldgicas, como los factores

genéticos, problemas con el equilibrio quimico, o la depre-

sidri relacionada con el padecimiento de enfermedades

iisicas (132).
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La depresion en el entorno
La familia

Diversos estudios sefialan que los adolescentes perciben  Confianza
falta de conocimientos y entendimiento de las familias moderada
sobre la depresion, tendiendo a conceptualizarla con fre-

cuencia como un rasgo propio y pasajero de la adolescencia

normal més que como un trastorno psiquico (132).

La familia puede actuar de forma positiva como facili-
tador al tratamiento y en el afrontamiento de la depresion 2
través de la paciencia, tolerancia, entendimiento y estimtito
necesarios (141),y se identifica como una importante fuznte
de apoyo y ayuda para el adolescente con depresién (134,
135, 141). Sin embargo, en otras ocasiones también puede
actuar como barrera, cuando no ofrece apoyo, cuando
existen conflictos familiares o cambios que infiuyen nega-
tivamente en el adolescente (140). El temar-de los adoles-
centes a la reaccion de la familia también se 1dentifica como
un obstaculo importante para la bisqueda de ayuda (134).

Los iguales

Pese a la gran importancia que para muchos adolescentes ~ Confianza
tiene su grupo de iguales y su papel potencial como apoyo moderada
para el adolescente con depresion, con frecuencia son reacios

a hacerles participes de sus-dificultades, por el temor, por

ejemplo, a ser juzgados de forma negativa, como raros o

enfermos, 0 a no querer $er una carga para ellos (132).

El abordaje terapéutico
La ayuda

Una vez saben-que padecen una depresion los adolescentes  Confianza
creen que loanejor que pueden hacer es hablar con alguien,  baja
identificando como principales criterios a la hora de escoger

con quién hablar la confianza y el que sea alguien que conozca

la depresion. La mayoria sugieren como primera opcion los
amigos, aun reconociendo las dificultades previamente sefia-

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 1til hablarlo con un descono-

cido y que necesariamente debe ser alguien mas cercano (132).
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La accesibilidad a los servicios de atencion

Para mejorar la accesibilidad a los servicios de salud mental
es importante conocer la percepcion 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 0 con una con-
ceptualizacion social desfavorable de los servicios de salud
mental. También es frecuente que piensen que acudir a un
servicio de salud mental s6lo es necesario cuando un pro-
blema es lo suficientemente grave, aunque su percepcion de
gravedad puede diferir de la realidad de la situacién desde
el punto de vista clinico (134).

Los profesionales

Los adolescentes describen la necesidad de disponer de
profesionales cercanos y empadticos, con actitud amistosa y
buena comunicacién con los jévenes, que @irezcan apoyo y
que intenten no juzgarles (141).

El enfoque terapéutico

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

Influencia de iactores culturales

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

Confianza
baja

Confianza
baja

Confianza
moderada

Confianza
baja
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7.2. Estudio participativo

Como complemento a la revisién sistemadtica de estudios cualitativos;’ se
puso en marcha un estudio participativo que empleo la técnica Photsvoice.
El Photovoice es un método de investigacidon-accidon participativa que
emplea conjuntamente fotografias con grupos focales para obtener infor-
macion sobre las visiones y percepciones de los participantes. L'a fotografia
se emplea como base para la discusiéon y como una forma para‘cbtener infor-
macién importante sobre actitudes y creencias (20, 146, 1473,

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

A continuacién, se detallan los resultados principales derivados del
andlisis temadtico de la informacién obtenicta del andlisis conjunto de las
fotografias y las narrativas de los participantes.

Necesidad de informacién
Todos los participantes destacan la necesidad de informacion adaptada a los
adolescentes, para las familias y para la poblacion general.

“Si tuviésemos informacion podriamos entender mejor lo que nos pasa...hay
otras enfermedades, como.piiede ser, no sé, cualquier enfermedad que no sea
tan mental o mas fisica,iodo el mundo sabe lo que es, o sabe los sintomas,
entonces ti, aunque nuiica la hayas sufrido, sabes lo que es...” (adolescente).

“Es muy dificil entesader la depresion y mantener la calma... Necesitamos
mucha orientacion, informacion y ayuda...” (familiar).

Disminucion sel estigma
Se reconoce la importancia y necesidad de fomentar la sensibilizacion social,
a través@e la puesta en marcha de diferentes medidas y 4mbitos.

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

“Yo creo que la gente no sabe lo que es, ni lo pasé, 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 necesgi-
rio que puedan entender y ponerse en el sitio del otro...” (familiar).

Apoyo

Debido al gran impacto de la depresion en el adolescente y en“as familias,
se recalca la necesidad de recibir apoyo, orientacién y psicoeducacion, con
implicacion de los profesionales y del sistema sanitario. También se sefiala la
importancia de disponer de grupos donde compartir experiencias e informa-
cién con otros pacientes y familias.

“A otros adolescentes les diria que intenten buscar ayuda donde sea, o en
el lugar que crea que menos lo va a encontrar, poraue siempre va a haber
alguien que esté dispuesto a ayudarte y que no, nc-ie encierres en ti misma...”
(adolescente).

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

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

Importancia de la deteccion precsz y del acceso rapido a la atencion

Entre las principales acciones de mejora se destaca el importante papel
de atencion primaria en la deteccion. También se destaca la necesidad de
mejorar la coordinacidon;entre atencion primaria y las unidades de salud
mental para garantizaruin acceso rapido a la atencion.

“Yo creo que ya se einpieza 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 estdn el uso de test en pediatria/colegios a deter-
minadas edades para detectar estos problemas” (padre/madre).

“Entre lostaspectos positivos destacaria la rapidez de su pediatra nada mds
notar los primeros sintomas y el facil 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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holistico. Destacan la falta de tratamientos psicoldgicos y toma de decisio-
nes compartida sobre los tratamientos.

“...Porque, aunque la enfermedad sea la misma, cada uno la va a desarroilar
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
senti que se apoya todo el tratamiento casi exclusivamente enda medicacion,
v echo muchisimo de menos la psicoterapia...” (padre/madre).

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

Profesionales sanitarios

En cuanto a la percepcion de los clinicos, tafito los adolescentes como sus
familiares consideran crucial la formacién y sensibilidad con los trastornos
mentales en la infancia y la adolescencia, mejorar la comunicacion, y favo-
recer el seguimiento y la continuidad &n la atencién (mismos profesiona-
les, evitar paso brusco a la atencién 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 asi la adherencia al tratamiento y la
continuidad en la atencion.

“La persona que te lleve tiene-que saber escucharte, pero interpretar también
lo que sientes por dentro, ¢-5ea, hablar, saber escuchar y después valorar...”
(adolescente).

“No cambiar cada dos;por tres de psiquiatra o psicélogo, 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 muché’la posibilidad de contacto telefonico con los profesionales”
(padre/madre).

Interaccion entre el sistema sanitario y educativo

Tanto’los adolescentes como sus familiares pusieron de manifiesto la nece-
sidad de reforzar la coordinacién 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 encontraria 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 perfeccion porque es dificil, pero si,
que pues estdn ahi de apoyo” (adolescente).

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

De la evidencia a las recomendaciones

Estas recomendaciones se han realizado teniendo en cueuta los principa-
les hallazgos de la revision sistemética de estudios cualitativos y el estudio
participativo, y con la colaboracion de los adolescentesy 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 £iR. Son recomendaciones
relacionadas con la falta de informacion sefialaca y las preferencias genera-
les en relacion al abordaje terapéutico. Adenids, toda la informacién reca-
bada sobre cribado y los tratamientos individuales ha sido tenida en cuenta
en la formulacién de recomendaciones<ver marcos EtR de los apartados
correspondientes).

Recomendaciones

Se recomienda mejsrar el conocimiento de la depresion y sus
v/ | consecuencias entre los jovenes y sus familias, asi como reducir el
estigma asociadg {nueva 2017].*

Se recomienda un abordaje de la depresién adaptado a las necesi-
dades e inquietudes de los nifios y jovenes, mantener una actitud
v/ | empdtica, abordar los sentimientos de fracaso y de culpa que con
frecuencia experimentan por estar deprimidos, y respetar las par-
ticulasidades individuales [nueva 2017].

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

4

*Se acdjunta el documento de Informacién para pacientes y familiares en el anexo 4.
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8. Cribado de la
depresion mayor

Preguntas a responder:

e ;Elcribado en atencién primaria incrementa la identificasién de nifios
y adolescentes con depresién mayor?

e ,El cribado de la depresion en nifios y adolescentes en atencion pri-
maria mejora su asistencia y tratamiento?

e, Cuales son los riesgos asociados al cribado de ia depresion en niflos
y adolescentes?

e ;Cudl es la precision de los diferentes instiumentos psicométricos en
la identificacion de la depresion en nifias'y adolescentes?

Diferentes estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto un posible
infradiagndstico 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 afio a su médico de familia, muy pocos lo hacen por trastornos
emocionales o del comportamieiito (149). Sin embargo, encuestas realizadas
en EE. UU. a estudiantes de ersefianza secundaria muestran que el 29 % han
presentado sentimientos deciristeza y desesperanza diariamente durante las
dos ultimas semanas, hasta ¢l punto de interferir con sus actividades habitua-
les (150). En algunos casos estos sentimientos podrian persistir hasta 6 meses
después (151). Otros estudios sefialan que sélo la mitad de los adolescentes
con depresion se dizgnostican antes de llegar a la edad adulta y que dos de
cada tres jévenes con depresion no se detectan en atencion primaria (89).

Algunos de los factores que podrian explicar los problemas en la detec-
cién temprana de la depresion en atencidn primaria son: la forma de presen-
tacion con frecuencia atipica en niflos y jovenes (por ej. con quejas somaticas
o alteraciones conductuales mas aparentes que la tristeza) (152), la falta de
tiempocen las consultas (153) y que a pesar de que los médicos reconocen
que eitrastorno depresivo es cada vez mds comin entre los jovenes (154),
tienden a identificar inicamente aquellos con sintomas psicoldgicos graves
y.no los que se presentan con formas leves o moderadas (155).
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Evidencia cientifica

Efectos del cribado

Si bien existe evidencia que sugiere que el cribado de la
depresion en adultos mejora su identificacion, no hay estu-
dios realizados en la infancia y adolescencia que compa-
ren directamente resultados entre cohortes cribadas y no
cribadas. Asi, una revision sistematica de la literatura ela-
borada por la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) en 2009 (156) no encontré estudios que aborda-
sen la efectividad del cribado de depresion mayor en nifiGs
y adolescentes a la hora de mejorar los resultados en salud o
de aumentar el porcentaje de pacientes identificados:o tra-
tados. Una nueva revision realizada por la AHRQ reviente-
mente (157 158), que actualiza el informe anterior; tampoco
encontrd nuevos estudios que evaluasen estas-variables, al
igual que la bisqueda actualizada de la literaiura cientifica
realizada por nuestro grupo de trabajo especificamente
para esta GPC.

No se ha encontrado evidencia de posibies efectos negativos
del cribado de depresion en nifios yadolescentes. Uno de
los riesgos potenciales del cribado €5 1a no identificacién de
casos (falsos negativos), aunque teniendo en cuenta las pro-
piedades psicométricas de los instrumentos empleados, los
adolescentes no detectados poidrian ser escasos (157 158).

Otro de los riesgos potenciales serian los falsos positivos,
que podrian estar asociados a un sufrimiento y estigma
innecesarios, e inclusesa tratamientos inapropiados, pero
tampoco se han encontrado estudios que evalien este
riesgo.

Instrumentos’psicométricos

Existen diferentes escalas y cuestionarios que pueden utilizarse para el
cribado de‘ia depresion en la infancia y adolescencia, muchas de ellas de
aplicacién en Atencién Primaria (89, 152). Estos instrumentos deben ser
breves; taciles de administrar, puntuar e interpretar en la consulta; tener
una razonable fiabilidad y validez; identificar una proporcion significativa de
pacientes y proveer informacion clinicamente relevante (152).
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Segin una reciente revision sistemdtica que incluyd 54
estudios del ambito clinico y escolar, las herramientas mas
frecuentemente empleadas para el cribado de la depre-
sion 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 mas frecuentemente utilizadas en el czibado

de la depresion en nifos y adolesceniss

Escalas

Fiabilidad*

Sensibilidad

Especificidad

Children’s Depression
Inventory (CDI).

86 % (IC95 %,
84-88).

83 % (1595 %,
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

88 % (IC95 %,
84-92).

76 % (IC95 %,
67-84).

71 % (IC95 %,
63-79).

(CES-D).

Reynolds Adolescent o/ 1aEDD,
Depression Scale % é’G(_'g;)’\b & -
(RADS). =)

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 ‘mederadas’ (sensibilidad: 0,80, 95 % CI:
0,76-0,84; especifividad: 0,78, 95 % CI:0,74-0,83). En los
estudios en los gue se empled una entrevista diagndstica
para determinar el diagndstico de depresién mayor, el valor
predictivo positivo fue ‘pobre’ Las propiedades psicométri-
cas no cambiaron en funcién de la calidad del estudio, tipo
de muestra (clinica o no clinica) o edad (159).

Calidad muy
baja
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La revisiéon de la AHRQ incluy6 cinco estudios en su revi-  Calidad muy
sién sistemdtica. Uno de ellos evalué el Patient Health  baja
Questionnaire for Adolescents (PHQ-A) en atencion prima-

ria. Los otros cuatro estudios evaluaron el BDI y la CES-D

en el dmbito escolar. El PHQ-A y el BDI mostraron la sen-

sibilidad y especificidad més altas (PHQ-A: sensibilidad=

73 % y especificidad=94 %; BDI: rango sensibilidad=84-90 %

y rango especificidad=81-86 %) (158).

Recomendaciones de diferentes organizaciones guias

A pesar de la inexistencia de estudios que avalen el critado de la depresion
mayor, diferentes instituciones y organizaciones haniealizado recomenda-
ciones sobre su realizacién en nifios y adolescentss (tabla 19), destacando
las siguientes:

US Preventive Services Task Force

En2009,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 poblacion), basdndose en una revision siste-
matica de la literatura elaborada poria AHRQ (156) y a pesar de la ausen-
cia de estudios, recomendo el cribado en Atencién Primaria, Gnicamente en
adolescentes (12 a 18 afios), siempre y cuando se garantizase la existencia de
infraestructuras que permitiesen un adecuado diagndstico, acceso a psicote-
rapia (TCC o TIP) y seguimiento. Sin embargo, consideré que la evidencia
en ese momento era insuficiente para evaluar el balance riesgo/beneficio del
cribado en ninos de 7 a 1V afios de edad (160).

La USPSTF tom¢ esta decision en base a varios criterios: 1) la impor-
tancia de la depresion mayor como trastorno discapacitante, asociado a
riesgo de suicidio’y morbilidad grave a largo plazo; 2) el elevado porcen-
taje de jovenes - infradiagnosticados e infratratados; 3) la existencia de
herramientas.de cribado que identifican con precision la depresiéon mayor
en adolescexites, no en ninos; 4) los beneficios del tratamiento temprano en
adolescentes (ISRS, psicoterapia y tratamiento combinado), no asi en nifos;
5) la existencia de riesgos en nifios y adolescentes que toman ISRS (ideacion
y condicta suicida).

Posteriormente, la actualizacién realizada por la AHRQ (2015) tampoco
encontrd nuevos estudios sobre el impacto del cribado de depresion en
Atencidén Primaria, si bien observd, a diferencia de la anterior, una débil aso-
ciacion de los ISRS con la aparicién de efectos secundarios. Por este motivo, la
USPSTF ha realizado una modificacion, recomendando el cribado de adoles-
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centes (12 a 18 afos) para el trastorno depresivo mayor en Atencion Primaria
siempre y cuando se asegure la existencia de infraestructuras que garanticen
un adecuado diagndstico, tratamiento y seguimiento. Para nifios entre 7 711
afios, 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 modificacién eli-
minando la mencién a tratamientos especificos se basan en que ia magnitud
de los dafios del tratamiento farmacoldgico es pequeiia si alcpaciente se le
realiza un adecuado seguimiento (157).

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)

En 2005, la GPC sobre depresion en la infancia y adolescencia elaborada
por el NICE (82) recomendaba que los profesionales sanitarios de Atencion
Primaria estuviesen familiarizados con la deteccion de los trastornos del
estado de dnimo y que existiese un acceso regilar a una consulta y supervi-
sion especializadas. Para ello recomienda el Mc¢od and Feelings Questionnaire
(113). La actualizacién de esa GPC, publicada en 2015, mantuvo la recomen-
dacién, al no encontrar nueva evidencia«jue la modificase (21).

Academia Americana de Pediatria

La Academia Americana de Pediatria sugiere un cribado anual de depresion
en preadolescentes y adolescentes entre 11 y 21 afos (161). La justificacion
radica en que la depresion es_un importante factor de riesgo de suicidio y
una de las principales causas de muerte de nifios y adolescentes.

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

El cuestionario consta de unicamente dos items:

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

e ;Tener poco interés o disfrutar poco haciendo las cosas?
e /Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanza?”

Las’ respuestas para cada pregunta pueden ser: “nunca” (0 puntos),
“varigy dias” (1 punto), “mas de la mitad de los dias” (2 puntos) y “todos o
casitodos los dias (3 puntos). En una muestra de 499 adolescentes de atencion
primaria, una puntuacion =3 tuvo una sensibilidad del 74 % y una especifici-
dad de 75 % en el diagnéstico de depresion segun los criterios DSM-1V (163).
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Tabla 19: Recomendaciones de cribado de depresion
en la infancia y la adolescencia

Organizacion

Recomendacién

Europa

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

Los profesionales sanitarios deratencion
primaria deben estar familiarizaclos con la
deteccion de los trastornos del estado de
animo y deberia existir un juilan de acceso
regular a una consulta y-.gupervision 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 anos) parael trastorno depresivo mayor
en atencion-primaria siempre y cuando se
asegure la-existencia de infraestructuras que
garanticen’un adecuado diagnéstico, trata-
miento y-seguimiento.

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

Recomienda que los médicos de atencion
pamaria empleen una estrategia sistematica
ae cribado, disenado para identificar a ado-
lescentes con riesgo de depresion o suicidio.

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

Recomienda que los médicos de atencion
primaria identifiqguen (via instrumentos de
cribado y entrevistas clinicas de segui-
miento) y coordinen el cuidado de los ado-
lescentes con depresion.

American Academy of Pediatrics {2014)
(161).

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

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

Recomienda el cribado de depresion como
parte de la evaluacién psiquiatrica.

American Academy;<f Family Physicians
(2009) (1695).

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

Canada

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

Insuficiente evidencia para recomendar a favor
0 en contra sobre el cribado de depresion a
niflos y adolescentes en atencién primaria.

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

Recomienda el cribado periddico de signos
de depresion y ansiedad en nifios y adoles-
centes.

Fuente: elaboracion 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 cribadode
depresion en el nimero de nifios y adolescentes detectados.
- Tampoco existe evidencia directa del efecto del cribado de
la depresion en nifios y adolescentes, en el ambito de'la aten-
cién primaria, sobre variables relacionadas con Ja‘salud.

No se ha encontrado evidencia de posibles.riesgos asocia-
dos con el cribado de depresion en nifios y-adolescentes.

Existe limitada evidencia indirecta del beneficio del
cribado de la depresiéon mayor en adolescentes, derivada

I?l?ll;dba;a de la precision diagnostica de las herramientas de cribado
y de la eficacia de los diferentes iratamientos disponibles
(157,158).
Diferentes estudios muestrasi la existencia de distintas
herramientas de cribado de-depresion con apropiadas pro-
Calidad piedades psicométricas. Entre las mds empleadas destacan
. las siguientes: Children’s"Depression Inventory (CDI), Beck
muy baja

Depression Inventory (BDI), Center for Epidemiologic
Studies — Depression Scale (CES-D) y Reynolds Adolescent
Depression Scale (RADS) (159).

La US Preventive Services Task Force (USPSTF) (157) y
la GPC del NICE (21) recomiendan el cribado universal
de depresion en adolescentes de 12-18 afios en atencion
primaria. La Academia Americana de Pediatria sugiere
que el‘cribado deberia ser anual y a partir de los 11 afios
Calidaq (161)-Otras organizaciones y gufas han recomendado el
muy baja cribado de depresion en adolescentes (85, 89, 164-166), si
Consenso bien también existen grupos que han sefialado que existe
de expertos_[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 Pediatria el Patient
Health Questionnaire-2 (PHQ-2), el resto de organizacio-
nes y guias no indican una herramienta en particular (167).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion 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 sistematicas
incluidas: diagnéstico de depresion mayor; remision, sintomas depresivos,
calidad de vida, funcionamiento, conductas de riesgo, sintomas mentales o
fisicos, suicidio o muerte; falsos positivos, falsos negativos, estigma; fiabili-
dad, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor.predictivo
negativo, precision diagndstica.

2. Calidad global de la evidencia

No existe evidencia del posible efecto de un cribado de"depresiéon mayor
en nifios y adolescentes en Atencién Primaria. Su pestble beneficio sobre
variables relacionadas con la salud mental en este grugo de edad es de carac-
ter indirecto y derivado de la precision diagndstica de las herramientas de
cribado y de la eficacia de los diferentes tratamieiitos disponibles, tanto psi-
coterapéuticos como farmacoldgicos.

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 ios riesgos del cribado de depresion
en adolescentes en atencion 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 depresion. En principio se trata
de una intervencion integrada dentro del proceso asistencial que no deberia
mostrar rechazo ni supener ningin 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 sefialaron la importancia de la puesta
en marcha de; procedimientos de cribado en atencién primaria, de cara a
mejorar su deteccion y diagndstico precoces.

5. Costes y uso de recursos

A pesar de la inexistencia de estudios de costes y consumo de recursos de la
implementacién de un programa de cribado de la depresion en atencién pri-
riaria, se presumen bajos en relacion a los beneficios, no precisando més que
integrar, dentro de la propia entrevista clinica, un breve cuestionario con el
fin de identificar una persona con riesgo de presentar depresion.
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6. Otras consideraciones

La preocupacion 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 (Therzpeutic
Identification of Depression in Young people) de identificacién terapéutica
de la depresién mayor en adolescentes, desarrollado en el &mbito.de la aten-
cion primaria (168, 169). Este programa, ademds de realizar un-cribado de
depresion, facilita una serie de estrategias de intervencion paraios casos mas
leves que se pueden realizar en la propia consulta.

La evaluacién inicial del TIDY en un drea sanitaria«le Londres mostro
la posibilidad de formar a médicos y enfermeras de atencién primaria para
implementar el programa, que fue bien aceptado tanto por los adolescentes
como por los clinicos y mejoré las tasas de identificacion (168, 169). Sin
embargo, también se han identificado reticencias por parte de los profesio-
nales, relacionadas con su preocupacién por la’ medicalizacién innecesaria
de los problemas emocionales y la carga adicional que podria suponer para
primaria (152, 169, 170).

Actualmente el programa TIDY esté siendo evaluado en Espaiia, pero
atn no se dispone de resultados acerca-de su efectividad.

En resumen, existe escasa evidencia cientifica sobre la efectividad y
seguridad del cribado de la depresion mayor en nifios y adolescentes. Sin
embargo, teniendo en cuenta st prevalencia, el infradiagndstico en adoles-
centes, su importancia comocirastorno discapacitante, asociado a riesgo de
suicidio y morbilidad grave a medio/largo plazo, parece razonable imple-
mentar medidas que mejoren la identificacion de adolescentes con depre-
sion y con ello, el acceso a un tratamiento temprano y a un seguimiento
adecuado, asi como lz;puesta en marcha de estrategias de intervencion para
los casos mads leves adaptadas al &mbito de la Atencién Primaria.

Recomendaciones

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

Déhnil a
tavor
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v

Se sugiere la utilizacién de herramientas de cribado sencillas
y de validez diagndéstica contrastada, como por ejemplo, €1
cuestionario PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) de Yini-
camente dos preguntas [nueva 2017].*

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

9.1. Tratamiento psicologico

Pregunta a responder:

e ,;Cudl es el tratamiento psicologico mas efectivo en ¢l tratamiento de
la depresion mayor en la infancia y la adolescencia?

Segtin la European Association for Psychotherapy-(EAP) (171), se define la
psicoterapia como un tratamiento o intervencién terapéutica integral, deli-
berada y planificada, basada en una formacién amplia y especifica en alte-
raciones del comportamiento, enfermedades o necesidades mds amplias de
desarrollo personal, relacionadas con caiisas y factores psicosociales y psi-
cosomadticos. Para ello utiliza métodos psicoterapéuticos cientificos, en una
interaccion de uno o varios individuog,con uno o varios psicoterapeutas, con
el objetivo de mitigar o eliminar les sintomas, cambiar actitudes y patrones
de comportamiento alterados, y favorecer un proceso de madurez, desarro-
llo, salud mental y bienestar.

Las intervenciones psicéterapéuticas para la depresion en la infancia y
adolescencia incluyen divetsas técnicas, que se diferencian en aspectos como
su base tedrica, tipo de ac¢tividades y tareas, duracién y frecuencia del trata-
miento, ademads de difeventes formatos de aplicacién: individual, familiar o
grupal.

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

El objetivo de esta revision fue determinar cudl es la psicoterapia o
intervencion psicolégica més eficaz en el tratamiento de la depresion en la
infancia y la adolescencia. Para ello se ha revisado y actualizado la revisién
andloga realizada por el NICE (21).
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Evidencia cientifica

La guia del NICE publicada en el afio 2015 incluy6 40 estudios que evahia-
ron la efectividad de las diferentes intervenciones psicoldgicas (21). La‘vre-
sente actualizacién afiadié 3 nuevos ECA: McCauley et al. (172) queevalué
un programa de activacién conductual; Rohde et al. (173) sobre la-terapia
cognitivo-conductual grupal y Dietz et al. (174) que se centro en evaluar el
papel de la terapia interpersonal familiar en preadolescentes, También se
incluy6 un metanalisis en red (175) y una revision sistematica que evalud la
eficacia del tratamiento psicolégico en nifios (176).

Las comparaciones analizadas fueron:
— Terapia Cognitivo-conductual (TCC) individual:
¢ vs. Control.
e vs.Tratamiento habitual.
e vs. Terapia familiar.
e vs.Terapia de apoyo no directiva.
¢ vs. Relajacion.
— TCC computarizada:
e vs. Control.
¢ vs. Tratamiento habitual.
— TCC grupal:
e vs. Control.
e vs. Tratamiento habitual.
e vs. Autoayuda guiada.
e vs. Terapia de apoyo no directiva.
¢ vs.Automodelado.
e 5. Relajacion.
% vs. TCC grupal + sesiones a padres.
— WCC grupal + sesiones a padres vs. Control.
< Terapia Familiar (TF):
¢ vs. Control.

e vs. Tratamiento habitual.
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e vs. Terapia de apoyo no directiva.
e vs. Terapia psicodindmica.
— Terapia Interpersonal (TIP):
¢ vs. Control.
e vs. Tratamiento habitual.

vs. TCC.

e vs.Terapia de apoyo no directiva.
— Terapia Psicodindmica vs. Terapia Familiar.
— Activacién conductual vs. TCC/Terapia interpersonal (TIP).
— Terapia de apoyo no directiva:
¢ vs. Control.
¢ vs. Autoayuda guiada.
— Autoayuda guiada vs. Control.
— Automodelado vs. Control.
— Relajacion:
e vs. Control.

e vs. Automodelado.

9.1.1. Terapia cognitivo-conductual

El modelo cognitivo-canductual constituye hoy en dia la modalidad psicote-
rapéutica mas estudiada e investigada en el campo de la psicologia. Dentro
de este modelo destaca la Terapia Cognitiva, la cual supone una evolucion
del mismo, iniciada por Albert Ellis y consolidada por Aron Beck a finales
de los afios 70y que es la intervenciéon que ha mostrado mayor utilidad en
el tratamients’de la depresion.

Este abordaje terapéutico incluye una serie de técnicas de intervencion
que se-podrian resumir en: técnicas conductuales (activacion conductual,
técnicas de afrontamiento), técnicas emotivas y técnicas de reestructuracion
cognitiva.

Es una terapia centrada en el presente, cuyo eje principal es la asuncion
de que la depresion estd mediada por la percepcion errénea 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 depresion moderada en adultos, con resultados similaresca
los obtenidos con tratamiento farmacoldgico (177). En nifios y adolescentes
no difiere ni en la légica 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 nugvas tecnologias,
entre las que la mds importante quizas sea la terapia cognitivo-conductual
computarizada.

TCC individual
TCC individual vs. Control

Se incluyeron cinco ensayos clinicos aleatgrizados (5 ECA, Calidad muy
10 publicaciones) que evaluaron la TCC9ndividual en com-  baja
paracién con un grupo control (estar enlista de espera o no

tratamiento). Los resultados no mogtraron diferencias sig-

nificativas ni cambios relevantes clinicamente entre ambos

grupos de comparacion en las variables estado funcional

(CGAS), presencia de sintomas depresivos (varias escalas),

ideacion suicida (varias escaias), efectos adversos relacio-

nados con el suicidio y abarsiono por cualquier motivo (21).

TCC individual vs. Trataimiento habitual

Se incluyeron cuatzo ECA que evaluaron la TCC individual ~— Calidad muy
en comparacién-con el tratamiento habitual (elegido por  baja
el psicoterapetia, podia incluir el considerado maés eficaz y
cualquier tipo de psicoterapia). Las dnicas variables evalua-

das fueron'’cl estado funcional (1 estudio de 38 pacientes)

y la presencia de sintomas depresivos postratamiento (4

ECA, 154 pacientes). En la valoracion del estado funcional
(CGAS),laTCC obtuvo mejor resultado que el control, con

una diferencia estadisticamente significativa de 7 puntos

rnds, mientras que no se observaron diferencias entre ambos

grupos en la presencia de sintomas depresivos medida con

varias escalas (21).

104 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



TCC individual vs. Terapia Familiar

Un tnico ECA evalué la TCC individual en comparacion
con la Terapia Familiar. Aunque algunos resultados fueron
favorables a la TCC (estado funcional y sintomas depresi-
vos) solo se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el porcentaje de remisién postratamiento (66
pacientes) (RR 1,95 ;IC 95 % 1,05 a 3,63) (21).

TCC individual vs. Terapia de apoyo no directiva

Cuatro ECA evaluaron la TCC individual en compara-
cién 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 sintomas depresives (BDI)
(1 ECA, 68 pacientes), en el nimero de pacientes con remi-
sion (4 ECA, 398 pacientes) y en la presencia-de ideacion
suicida (K-SADS-PE) (1 ECA, 68 pacientes), en todos los
casos postratamiento y sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Por contra, la TCC obtuvo peer resultado que la
Terapia de apoyo no directiva en el nilmero de pacientes
con remision a los 6-9 meses (1 ECA;56 pacientes), aunque
sin significacion estadistica (21).

TCC individual vs. Relajacion

Un tinico ECA evalu6 laTCC frente a la Relajaciéon. LaTCC
obtuvo mejores resultados en todas las variables analizadas:
valoracion del estado fuxicional (GAF) pos-tratamiento (53
pacientes) y a los 6-9 meses (48 pacientes), presencia de sin-
tomas depresivos (FQ-C) postratamiento (53 pacientes)
y a los 6-9 meses“(48 pacientes), remision postratamiento
(48 pacientes) v a los 6-9 meses (43 pacientes) y abandono
por cualquier motivo (53 pacientes). Las tnicas diferencias
estadisticamente significativas a favor de la TCC fueron en
la presencia de sintomas depresivos (12,5 puntos menos en
la escala’MFQ-C) y en la remisién postratamiento (RR 2,6;
IC95% 1,1 a 6,16) (21).
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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 intervea-
cidén, solo se han obtenido resultados estadisticamente significativos frente
al tratamiento habitual, la terapia familiar y la relajacion en las variables
estado funcional, remisién, y remisiéon y sintomas 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 comparacion con estar en lista de espera (control
o no tratamiento). La presencia de sintomas depresivos se
evalud en dos estudios (60 pacientes), obteniendo la TCC
computarizada mejor resultado estadisticamente significa-
tivo que el control. La TCC computarizada tarmbién obtuvo
mejores resultados que el control, con un mayor nimero de
pacientes que alcanzaron la remision y con menos abando-
nos por cualquier motivo, aunque en aribos casos sin signi-
ficacion estadistica (21).

TCC computarizada vs. Tratamient& habitual

Unicamente un ECA (187 cpacientes) evalué la TCC
computarizada en comparacion con el tratamiento habitual
(incluia sesiones presenciales con psicologos clinicos o
servicios escolares de cayuda). La intervencién obtuvo
mejores resultados enla presencia de sintomas depresivos
y peores en el nimere de abandonos por cualquier motivo,
aunque en ambos ¢asos sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre dos grupos (21).

Calidad muy
baja

Calidad baja

Globalmente la evidencia sobre la efectividad de la TCC computarizada en
comparaciér’con la lista de espera o el tratamiento habitual es limitada.
Aunque existe cierta evidencia de efectividad en el nivel de sintomas depre-
sivos, nozexiste 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 intervencién obtuvo mejores resultados que el control,
siendo la diferencia estadisticamente significativa en las varia-
bles estado funcional (GAF) (1 ECA, 64 pacientes), en sin-
tomas depresivos postratamiento (varias escalas) (13 ECA;
887 pacientes) y en el porcentaje de pacientes con remisiésn
postratamiento (1 ECA, 30 pacientes). No hubo diferencias
entre grupos en la presencia de sintomas depresivos a6-9 y
12-24 meses (7 ECA con 1187 pacientes y 3 ECA con 848
pacientes, respectivamente) ni en el nimero de abandonos
por cualquier motivo (1 ECA, 46 pacientes) (21).

TCC grupal vs. Tratamiento habitual

Un total de 4 ECA (5 publicaciones) ‘«valuaron la TCC
grupal frente al tratamiento habitual (gie podia incluir tra-
tamiento antidepresivo farmacol6gico o de otro tipo). La
intervencién obtuvo mejor resultado que el tratamiento
habitual en sintomas depresivos postratamiento (DEM 0,20
menos; 4 ECA, 808 pacientes) y’peor en el nimero de aban-
donos (RR 5,11; IC 95 % 1,84 a 14,18; 1 ECA, 150 pacien-
tes), ambos de forma estadisticamente significativa. No
hubo diferencias entre grupos en la valoracion del estado
funcional (GAF) (positatamiento, a 6-9 y a 12-24 meses),
en la presencia de sintomas depresivos (varias escalas) a 6-9
y 12-24 meses, ni en'ia ideacién suicida (K-SADS) postrata-
miento y a 12-24 axieses (21).

TCC grupal vsoAutoayuda guiada

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

Calidad muy
baja

Calidad baja

Calidad baja
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TCC grupal vs. Terapia de apoyo no directiva

Un ECA evalu6 la TCC grupal frente a la Terapia de apoyo  Calidad baia
no directiva. La TCC grupal obtuvo mejor resultado en sin-

tomas depresivos (BDI) postratamiento y a los 6-9 y 12-24

meses (1 ECA, 177 pacientes), con diferencia estadistica-

mente significativa tnicamente postratamiento (DM 3,9

puntos menos) (21).

TCC grupal vs. Automodelado

Un ECA de 34 pacientes evalué la TCC grupal frente ada  Calidad muy
técnica de Automodelado, sin que se observase un efecto baja
concluyente sobre la presencia de sintomas depresivos

(CDI) postratamiento (21).

TCC grupal vs. Relajacion

Dos ECA con 48 pacientes evaluaron la TCC grupal frente  Calidad muy
a la Relajacion, sin que el resultado sobte la presencia de  baja
sintomas depresivos (varias escalas) pagiratamiento tuviese

un efecto concluyente (21).

TCC grupal vs. TCC grupal + sesiones a padres

Un total de 2 ECA evaluaron la, TCC grupal, frente ala TCC  Calidad muy
grupal + sesiones a padres. La TCC grupal sola obtuvo mejor  baja
resultado que la TCC grupal-asociada a sesiones a padres en la
valoracion del estado funcional (GAF) (1 ECA, 69 pacientes),

en la presencia de sintemas depresivos postratamiento (BDI)

(2 ECA, 104 pacientes} y en el niimero de remisiones (1 ECA,

35 pacientes), aunaue sin diferencias estadisticamente 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 sintomas depresivos (BDI) a los 6-9 meses (1 ECA, 30
pacientes) yra los 12-24 meses (1 ECA, 20 pacientes), aunque
también sin diferencias estadisticamente significativas (21).
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TCC grupal + sesiones a padres vs. Control

Un total de 2 ECA evaluaron la TCC grupal + sesiones a  Calidad baia
padres frente a un grupo control. La intervencién obtuvo

mejor resultado, aunque sin diferencias estadisticamente sig-

nificativas, en la valoracion del estado funcional (GAF) (1

ECA, 59 pacientes), en la presencia de sintomas depresivos

(BDI) postratamiento (2 ECA, 92 pacientes) y en el nlimero

de remisiones postratamiento (1 ECA, 33 pacientes) (21).

En resumen: en cuanto a la variable sintomas depresivos-postratamiento,
la TCC grupal ha mostrado ser significativamente mas-Seneficiosa que el
grupo control, tratamiento habitual, la terapia de apayo no directiva o la
autoayuda guiada. La TCC grupal también ha resultado ser mds beneficiosa
sobre las variables estado funcional y el porcentaje de pacientes en remision
postratamiento frente a la situacion de lista de espera, aunque en estos dos
dltimos casos el nimero de pacientes en que s¢ basa es pequeilo.

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-initeracciones familiares, y el objetivo de
la terapia es modificar las pautas;disfuncionales de la familia en las que se
encuentra incorporada la conducta sintomatica. 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, mas preocupado en abordar las
variables que estdn manteniendo o agravando el problema que en las causas
del mismo. Utiliza téciicas activas y actitud directiva, a menudo con tareas y
ejercicios entre sesiches que suponen, normalmente, uno de los ingredientes
fundamentales.

En relacién con la depresion, algunos autores han seflalado que existe
una fuerte evidencia de asociacién entre la depresion infanto-juvenil y facto-
res como vinculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad
familiar« psicopatologia parental (21).
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Terapia Familiar vs. Control

Un ECA con 32 pacientes evalu6 la Terapia Familiar frente  Calidad bzja
al control (estar en lista de espera), obteniendo mejor resul-

tado estadisticamente significativo en la presencia de sin-

tomas depresivos postratamiento (74 puntos menos en la

escala BDI). El efecto sobre el porcentaje de remision pos-

tratamiento no fue concluyente (21).

Terapia Familiar vs. Tratamiento habitual

Un ECA con 67 pacientes evalud la Terapia Familiar frente  Calidad baja
al tratamiento habitual, obteniendo mejor resultado eii la

presencia de sintomas depresivos (BDI-II), en el p&rcen-

taje de remision y en la presencia de ideacion suvicida, en

todos los casos postratamiento, siendo la diferencia estadis-

ticamente significativa inicamente en la dltima variable (11

puntos menos en la escala SIQ-JR) (21).

Terapia Familiar vs. Terapia de apoyo no dirzctiva

Un ECA analiz6 la Terapia Familiar frente a la Terapia no  Calidad muy
directiva, obteniendo la primera, mejores resultados en la baja
valoracion del estado funcional (CGAS) (62 pacientes), en

la presencia de sintomas depresivos (BDI) postratamiento

(62 pacientes) y en la presencia (ie ideacion suicida postrata-

miento (64 pacientes). Por coiitra, la terapia familiar obtuvo

peor resultado que la terapia no directiva en el ndmero de

remisiones postratamiento. En ningtin caso, las diferencias

fueron estadisticamente significativas (21).

Terapia Familiar vs. Terapia Psicodinamica

Un ECA con 72 pacientes analiz6 la Terapia Familiar frente ala  Calidad muy
Terapia Psicodindmica, obteniendo la terapia familiar mejores  baja
resultados enla presencia de sintomas depresivos (CDI) postra-

tamiento y a'los 6-9 meses (de forma estadisticamente significa-

tiva en lazprimera) y en la remision postratamiento. Por contra,

la terapia familiar obtuvo peores resultados que la terapia psi-

codindmica en la valoracion del estado funcional (CGAS) pos-

tratamiento y a los 6-9 meses, en el porcentaje de remision a

16s 6-9 meses (de forma estadisticamente significativa) y en el

porcentaje de abandonos por cualquier motivo (21).
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Como conclusién, hay pocos ECA que hayan evaluado la terapia familiar,
con escaso nimero de pacientes y practicamente 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. ¢a el afio 1984
(178) con la finalidad de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de
la depresién, aunque posteriormente se ha empleado como un tratamiento
independiente y para el tratamiento de otras psicopatologias.

La TIP conceptualiza la depresién como un coitjunto de tres compo-
nentes: sintomatologia, funcionamiento social y personalidad. Su finalidad
es incidir sobre los dos primeros componentes.- =1 modelo terapéutico se
focaliza en cuatro problemas interpersonales: dielo, disputas interpersona-
les, transicion de rol y déficits interpersonales {179).

Mufson et al. (1993) fueron los primé&ios en adaptar la TIP para su uso
en adolescentes con depresion (TIP-A) (180):

— Es un tratamiento estandarizacdo 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 niimero de sesiones indivi-
duales:la TIP para adolescentes consta de 12 sesiones individuales a las
que se afiaden sesiones gue incluyen a los padres.

— Se abordan aspectos.clave de la adolescencia como: individualizacién,
establecimiento d¢-autonomia, desarrollo de relaciones sentimenta-
les, estrategias de afrontamiento frente a pérdidas interpersonales y
manejo de la infiuencia de los compafieros.

Terapia Interpersonal vs. Control

Dos ECA evaluaron la Terapia Interpersonal frente al Calidad baja
Control, obteniendo, la primera, mejores resultados en la

presencia ‘de sintomas depresivos (varias escalas) postra-

tamiento (85 pacientes) y en el nimero de abandonos por

cualquier motivo (94 pacientes), siendo la diferencia esta-

disticamente significativa solo en la presencia de sintomas

depresivos (DEM 0,69 puntos menos) (21).
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Terapia Interpersonal vs. Tratamiento habitual

Un ECA con 58 pacientes analiz6 la Terapia Interpersonal  Calidad baia
frente al tratamiento habitual, obteniendo, la primera,

mejores resultados en la valoraciéon del estado funcional
postratamiento (DM 72 puntos mds en la escala CGAS) de

forma estadisticamente significativa. No se observaron dife-

rencias estadisticamente significativas ni en la presencia de

sintomas depresivos (HAM-D) ni en el nimero de abando-

nos postratamiento (21).

Terapia Interpersonal vs. TCC

Un ECA evalué la Terapia Interpersonal frente a la TCC, Calidad muy
obteniendo la primera mejores resultados en la presencia  baja

de sintomas depresivos postratamiento (CDI, 40‘pacientes)

y peores resultados en el nimero de abandomnos postrata-

miento, en ambos casos sin significacion estadistica en las

diferencias (21).

Terapia Interpersonal vs. Terapia de apoyo no directiva

Dos ECA evaluaron la Terapia Interpersonal frente a la  Calidad muy
Terapia de apoyo no directiva,zobteniendo, la primera, baja
mejores resultados en la valoracién del estado funcional
postratamiento (CGAS, 56 pacientes) y a los 6-9 meses (52

pacientes), y en la presencia de sintomas depresivos pos-

tratamiento (CDRS-R, 94 pacientes) y a los 6-9 meses (52

pacientes). No se observd un efecto concluyente en la valo-

racion del estado funcional a los 12-24 meses (CGAS, 44

pacientes) ni en la presencia de sintomas depresivos a los

12-24 meses (CDES, 44 pacientes) (21, 174).

LaTIP se ha evaluado principalmente en adolescentes, y sobre un nimero no
muy amplio de pacientes, mostrando resultados significativamente mejores
que el control en cuanto a la presencia de sintomas 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 psicodinamica

i.a terapia psicodindamica deriva del modelo psicoanalitico acerca del funcio-
namiento psicoldgico: 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 cémio
estos influyen en las situaciones actuales y las relaciones (82).

Terapia psicodinamica vs. Terapia familiar

Solamente un ECA analizé la Terapia Psicodindmica  Calidad muy
frente a la Terapia Familiar (ver subapartado de Terapia  baja
Familiar).

9.1.5. Terapia dialéctica-conductual

La terapia dialéctica-conductual (TDC) pertenece al grupo de las Terapias de
Tercera Generacion dentro del modelo Cognitivo-Canductual. Fue desarro-
llada por Marsha M. Lineham para el abordaje del trastorno limite de perso-
nalidad, aunque se ha ido expandiendo a otros-irastornos (p. €j.: trastornos
de la conducta alimentaria). La TDC es un tratamiento protocolizado que
incluye terapia individual y grupal y combina:iécnicas cldsicas como solucién
de problemas, exposicion, entrenamiento.en habilidades y reestructuracion
cognitiva con técnicas mas novedosas como la Aceptacion y el Mindfulness.

El objetivo es ensefiar y entrenar habilidades bdsicas, reducir la idea-
cién 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 atencidn plena, tolerancia al malestar, regulacién emocional
y eficacia interpersonal.

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

No se ha lecalizado ningin ECA que haya evaluado
la TDC cémo tratamiento de la depresiéon mayor en la
infancia‘y la adolescencia. Un metanadlisis analiz6 la efec-
tividad de esta terapia para el tratamiento de autolesio-
nes y,depresion en adolescentes (12-18 afios). No incluyé
nirigun ECA y los 12 estudios incluidos sobre depresion
presentan limitaciones metodoldgicas importantes. Estos
estudios sugieren un ligero efecto positivo tras la TDC
con una menor puntuacién en la sintomatologia depre-
siva frente a los valores pretratamiento (188).
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9.1.6. Otras intervenciones psicoldgicas

— Activacion conductual (AC): esta basada en el modelo funcional anaii-

tico de la depresion. En este modelo, el contexto es evaluado para deter-
minar los factores que favorecen el mantenimiento de la depresién y las
conductas necesarias para reducir el impacto de dichos factores. Aunque
la activacién conductual es un componente de la TCC, en este caso se
orienta fundamentalmente a actividades de agrado o dominio que acom-
pafian a las intervenciones cognitivas, que son el eje del tratamiento.
En la AC el foco se centra en la identificacion de conductas que: a) son
importantes en el contexto de la persona, b) promue¥en la consecucion
de objetivos y valores personales, asi como las experiencias de dominio y
emociones positivas y c¢) limitan las conductas evitativas (172).

Terapia de apoyo no directiva (TAND): 1a Terapia de apoyo no directiva
empleada en la depresién infantojuvenil estd 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 relacion, provision de apoyo y ayudai-a los participantes a expresar sus
sentimientos. La terapia se fundamenta en identificar y expresar senti-
mientos, favorecer la escucha activa'y la empatia y discutir las alternativas
ofrecidas por el paciente para enfrentarse a los problemas personales (21).

— Autoayuda guiada: es una modalidad mas completa de autoayuda, que

afiade una orientacién minima por parte de un profesional, que moni-
toriza el progreso, aclara:los procedimientos, responde las preguntas
generales y presta apoyo o estimulo en el seguimiento de las recomen-
daciones de autoayuda (21, 190).

— Automodelado: intervencion que se basa en el empleo de grabaciones
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de audio/video poniendo en practica una serie de conductas. Su obje-
tivo es producit cambios conductuales a través de la visualizacion de la
grabacion, raediante aprendizaje observacional. Esta intervencion ha
sido empleada con éxito en diferentes trastornos en la infancia y ado-
lescencia, como en el mutismo selectivo o la depresién (21, 191).

Relajacion: emplea una serie de técnicas fisicas y mentales para ayudar
a reducir la tension corporal y psicoldgica. Se basa en la adquisicion
por parte de los pacientes de una sistematica que pueda ser empleada
¢n sus domicilios o en situaciones de estrés.
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Activacion conductual vs. TCC/TIP

Un ECA con 60 pacientes (172) analiz6 la Activacién con-
ductual frente a un tratamiento basado en la evidencia
(TCC o TIP), obteniendo la primera mejor resultado pos-
tratamiento en la valoracién del estado funcional (CGAS)
y en la presencia de sintomas depresivos (medidos con las
escalas SMFQ y CDRS-R), aunque no de forma estadisti-
camente significativa.

Terapia de apoyo no directiva vs. Control

Un ECA con 172 pacientes evalu6 la Terapia no direstiva
frente a estar en lista de espera (control), obteniendo, la
primera, mejores resultados en la presencia de Sintomas
depresivos (BDI) postratamiento, a los 6-9 y 12-24 meses,
siendo solo estadisticamente significativa la diferencia a los
6-9 meses (DM 4,12 puntos menos) (21).

Terapia de apoyo no directiva vs. Autoayuda guiada

Un ECA con 172 pacientes analiz6 la Terapia no directiva
frente a la Autoayuda guiada. Lainica variable de resul-
tado evaluada fue la presenciarde sintomas depresivos
(BDI), obteniendo la terapia no’directiva mejores resulta-
dos que la autoayuda guiada 2 {os 6-9 meses de seguimiento
y peores postratamiento y a‘los 12-24 meses, en ningtin caso
de forma estadisticamente significativa (21).

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 sintomas 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 estadisticamente significativas.

Calidad muay
baja

Calidad baja

Calidad muy
baja

Calidad baja
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Automodelado vs. Control

Un ECA con 34 pacientes analiz6 el Automodelado Calidad baia
frente al control (estar en lista de espera), obteniendo el
Automodelado un mejor resultado de forma estadistica-

mente significativa en la presencia de sintomas depresivos
postratamiento (DM 13,36 puntos menos en la escala CDI)

(21).

Relajacion vs. Control

Dos ECA (53 pacientes) evaluaron la Relajacion frente-al — Calidad baja
control (estar en lista de espera), obteniendo la priniera

mejor resultado en la presencia de sintomas depresivos
postratamiento (varias escalas), de forma estadisticamente

significativa (21).

Relajacion vs. Automodelado

Un ECA con 34 pacientes analizé la Reigjacion frente al — Calidad
Automodelado. La tnica variable de resultado evaluada moderada
fue la presencia de sintomas depresivos postratamiento

(CDI), obteniendo la Relajacién mejores resultados que el
Automodelado, aunque sin diferencia estadisticamente sig-

nificativa (21).

Como conclusion, los escasos datos disponibles de estudios  Calidad muy
controlados que evalian otras intervenciones psicolégicas  baja

no permiten extraer conglusiones firmes sobre la efectivi-

dad de ninguna de ellag

9.1.7. Eficacia comparada de las intervenciones psicolégicas.
Evidenc:ia de un metandlisis en red

En al ano 2015 Zhou et al. (175) realizaron un metanalisis en red con el
objetivo deevaluar la eficacia comparada y la aceptabilidad de las interven-
ciones psicoldgicas para la depresion en la infancia y la adolescencia.

Lawvariable primaria fue la eficacia en el postratamiento, medida como
cambio en sintomas depresivos (auto o heteroinformados) y la variable
secundaria fue la eficacia en el seguimiento. También se considero la acepta-
bilidad, medida como discontinuacién 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 solucién de problemas
y terapia psicodinamica) y cuatro diferentes tipos de grupo control (lista de
espera, no tratamiento, tratamiento habitual y placebo).

En cuanto al cambio en sintomas depresivos en el postra-  Calidad muy
tamiento, solo la TIP y la TCC fueron significativamente  baja

mas eficaces que la mayoria de grupos control (DEM de

-0,47 a -0,96). La TIP y la TCC también fueron significati-

vamente mas eficaces que la terapia de juego (DEM -0,93

y -0,80, respectivamente). De todas las psicoterapias eva-

luadas solo la terapia psicodindmica y la terapia de juego

no fueron mds beneficiosas que la lista de espera. A suyez,

la lista de espera fue significativamente inferior a no ré&cibir

tratamiento (DEM -0,46).

El cambio en sintomas depresivos en el seguimiento fue sig-  Calidad muy
nificativamente mejor en los grupos TIP y TCC que en la  baja
mayoria de grupos control (DEM de -0,26 a -1;05). La TIP y

la TCC también fueron significativamente r:das beneficiosas

que la terapia de solucion de problemas (2EM -1,10y -0,90,
respectivamente). La terapia psicodindwica y la terapia de

solucion de problemas no fueron m4s beneficiosas que la

lista de espera. La lista de espera;fue significativamente

inferior al resto de grupos control (placebo, tratamiento

habitual y no tratamiento) (DEW de -0,53 a -0,67).

LaTIPy la terapia de solucién de problemas tuvieron signi-  Calidad muy
ficativamente menos abandonos por todas las causas que la  baja
TCC y la terapia cognitiva (OR de 0,06 a 0,33).

9.1.8. Evidencia‘de las intervenciones psicolégicas en nifios

Se localiz6 una revision sistematica (176) que evalud la eficacia del trata-
miento psicolégico especificamente en pre-adolescentes (12 afios 0 menos).
Incluyeron datos procedentes de 7 ECA, 5 de ellos evaluaron la TCC, 1
terapia fapuliar/psicodindmica y 1 Terapia de interaccion padres nifios
(Parent-child interaction therapy emotion development, PCIT-ED).
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En el metandlisis, realizado con datos de 101 pacientes,no  Calidad muy
se encontraron diferencias significativas de la TCC (indi-  baja
vidual o grupal) en comparacién con el grupo control (no
tratamiento) en el nivel de sintomas depresivos (DEM=-

0,342, IC 95 % -0,961, 0,278). También se realizé un ana-

lisis excluyendo los datos de pacientes provenientes del
estudio TORDIA (depresion resistente), aunque tampoco

se encontraron diferencias significativas entre la TCC y el
control. En el ECA que comparé la terapia familiar frente

a la psicodinamica (Trowell, n=49) se encontré una mejora
significativa de sintomas depresivos mantenida en el tiempo

en ambos grupos.

Uso de recursos y costes

Se localiz6 inicamente un estudio de evaluaciéneconémica  Calidad baja
llevado a cabo en el Reino Unido. En este estudio la TCC

en el ambito escolar no fue coste-efectivacen la reduccion

de sintomas depresivos en adolescentes,de alto riesgo en

comparacion con un grupo de atenciérzcontrol y un grupo

de cuidados habituales. En este estudig ni la TCC ni la aten-

cién control fueron coste-efectivog i comparacion con los

cuidados habituales (192, 193).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

I“plazo. En los estudios analizados, la terapia cognitivo-conductual

En lineas_generales, la evidencia cientifica disponible es insu-
ficiente, d¢ baja calidad y poco precisa y concluyente. Aunque
existe alguna evidencia en variables clinicas consideradas criticas
e importantes (estado funcional, sintomas depresivos, remision,
ideacion suicida), es especialmente limitada en el caso de nifios

raenores de 12 afios y también en cuanto a sus resultados a largo

(TCC), particularmente en formato grupal, y la terapia interperso-
nal (TIP) en adolescentes, parecen mostrar un efecto beneficioso,
fundamentalmente sobre la presencia de sintomas 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, psicodindmica u otras intervenciones psicologicas, y los
datos que apoyan su eficacia son limitados (21, 172-174).
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En un metandlisis en red que incluy6 52 ECA (N total= 3805)
se encontré que, entre todas las psicoterapias evaluadas en
nifios y adolescentes con depresion, sélo la TIP y la TCC son
significativamente mas beneficiosas que la mayoria de grupos
control en el postratamiento, y también en el seguimiexto, con
una mayor aceptabilidad de la primera entre los adolcscentes.
La terapia psicodindmica y la terapia de juego no fueron dife-
rentes de la lista de espera en el postratamiento v seguimiento
(175).

En una revision sistematica que evalud la éficacia del trata-
miento psicolégico en nifios y pre-adolesceiites (menores de 13
afos) con depresion, no se encontraron ciferencias significati-
vas de la TCC en comparacion con la lista de espera (teniendo
en cuenta datos de 101 pacientes de S ECA) en el nivel de sin-
tomas depresivos. Apenas encontraron estudios controlados
que evaluasen otros tratamientos psicoldgicos, por lo que no
fue posible extraer conclusionessobre su eficacia ni establecer
comparaciones entre ellos en‘este grupo de edad (176).

Calidad
muy baja

Calidad
muy baja

Se localizé tnicamente un“estudio de evaluacién econdmica
llevado a cabo en el Reino Unido. En este estudio la TCC en el
Calidad | ambito escolar no fuecoste-efectiva en la reduccién de sinto-
baja mas depresivos en adolescentes de alto riesgo en comparacion
con un grupo de atencién control y un grupo de cuidados habi-
tuales (192) .

De la evidencia a las fecomendaciones

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

1. Valor de las viriables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por ordende importancia) fueron: estado funcional, presencia de sintomas
depresivos, remision, ideacion 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
criticas e importantes fue baja o muy baja.
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Cabe destacar que la mayoria de los estudios valoran estas variables
a corto plazo y la mayor parte de las muestras son de adolescentes (12-18
anos). Por ello existe incertidumbre en cuanto a los resultados a largo plazo
y en nifios. Tampoco ha sido posible extraer conclusiones en relacién:con la
efectividad de la psicoterapia segun la gravedad del episodio depresivo.

Otras limitaciones de los estudios incluyen falta de informiacion en
muchos de ellos sobre como ha sido la secuencia de aleatorizacién o el cum-
plimiento del estudio, la variabilidad en las definiciones de las variables de
resultado o el bajo nimero de ECA para algunas medidas ¢¢ resultados.

Ademads, debido a la naturaleza de las intervencionegs psicoldgicas, en
la mayoria de los estudios el tratamiento no es ciego para los participantes
ni para los terapeutas, y en muchos casos tampoco. fie enmascarado para
los evaluadores externos. Otros factores que deberitenerse en cuenta son la
posible variabilidad al aplicar una misma intervencion, 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 atencion o cuidados habituales.

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

3. El balance entre beneficios y riesgos

La terapia cognitivo-conductuat { TCC), particularmente en formato grupal,
y la terapia interpersonal (¥iP) parecen mostrar un efecto beneficioso
cuando se comparan con giupos control o de tratamiento habitual, y son
las modalidades de tratarniento psicoldgico que presentan evidencias mas
claras para el tratamiento de la depresion en poblacién infanto-juvenil, por
lo que podrian considerarse de primera eleccion.

Se han localizado pocos estudios controlados que evalien otros trata-
mientos psicologicos (terapia familiar, terapia psicodindmica u otras inter-
venciones psicgiogicas) en esta poblacion, y las evidencias sobre su efectivi-
dad son limitzdas.

Es ademas resefiable que la informacion y evidencias sobre la efectivi-
dad de las tratamientos psicoldgicos para la depresion en nifios (menores de
12 afieg) son particularmente escasas y poco precisas, por lo que es necesaria
la reaiizacion de estudios especificos en este grupo de edad.

Por otra parte, en los articulos no se han identificado riesgos asociados
a las psicoterapias evaluadas, por lo que el balance riesgo/beneficio podria
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 aceptacién y mantenimiento del tratamiento, deben de tenerse en
cuenta en la elaboracién del plan terapéutico.

En los estudios identificados en la revision sistematica 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 depresion con distintas opciones terapéuticas aplicables de forma
individualizada.

En esta misma linea el estudio participativo realizado como parte de
esta guia, encontro que el tratamiento psicoldgico y las intervenciones psico-
sociales son bien valoradas por los pacientes y sus familias.

5. Uso de recursos y costes

En la revision sistemdtica se ha incluido un’estudio de coste-efectividad
realizado en el Reino Unido que no ha cbtenido resultados favorables a
la TCC en el ambito escolar, aunque cabe tener en cuenta que la muestra
de este estudio son adolescentes con.alto riesgo de depresion (192, 193).
No se han localizado estudios de evalitaciéon econdémica sobre psicoterapias
como tratamiento de la depresion iayor en la infancia y adolescencia en el
ambito clinico. Debido a ello y a lia ausencia de evidencia concluyente sobre
la efectividad comparada de las psicoterapias y de datos de uso de recursos
y costes en nuestro ambito satiitario, no es posible estimar con fiabilidad el
coste-efectividad relativo de las intervenciones psicoldgicas.

En relacion al uso dé'recursos, deben tenerse en cuenta los posibles pro-
blemas de acceso a los-iratamientos psicoldgicos més eficaces y en la configu-
racion de las agendas; con inclusion de tiempo y frecuencia apropiados para
su realizacion. 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 catii trastornos mentales que reciben psicoterapia acorde con las
mejores practicas disponibles, el Grupo de Trabajo de esta GPC considera
que para el iratamiento de la depresion en nifios y adolescentes seria impor-
tante disponer de los profesionales necesarios especialmente cualificados en
aquellos’ tratamientos psicoldgicos que dispongan de mds evidencias sobre
sus béneficios, y garantizar la posibilidad de acceder al ntimero, frecuencia y
tiempo de duracién de las sesiones de psicoterapia requeridas.
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6. Otras consideraciones

Tanto en las GPC como en los documentos de consenso mds relevantes
sobre la depresion mayor en la infancia y adolescencia, el criterio més deter-
minante en la eleccidon del tratamiento suele ser la gravedad del episodio
depresivo. Los ECA incluidos en esta revision sobre los efectos de 16s distin-
tos tipos de intervenciones psicoldgicas no establecen dicha distincién. Aun
asi, lo mds frecuente en tales recomendaciones es que en el caso de depre-
si6én leve se consideren inicialmente intervenciones psicolégicas de menor
intensidad, y en el caso de depresién moderada y grave otias psicoterapias
mas especificas, y particularmente la TCC o la TIP (21, 167 194, 195).

Asi, la GPC del NICE recomienda, tras un period¢ de espera vigilante,
ofrecer a los nifios y adolescentes con depresion leve'sin problemas comor-
bidos asociados o ideacién 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 depresion moderada-grave recomienda una terapia psi-
coldgica especifica (TCC individual, terapiacinterpersonal, terapia familiar
o psicodindmica) durante al menos 3 meses. Especifica que la eleccion de
la terapia psicoldgica debe discutirse cot el paciente y sus familiares/cuida-
dores y explicando que no existe evideicia de calidad sobre la efectividad
comparada de las psicoterapias para’el tratamiento de la depresion en el
nifio y adolescente (21).

Teniendo en cuenta todo 1o anterior, el grupo de trabajo de esta guia
recomienda:

— Dada la escasa informacion disponible sobre los tratamientos psico-
l6gicos de la depresidn mayor en nifios (menores de 12 afios), que no
permite extraer conclusiones sobre su eficacia ni establecer compara-
ciones entre ellas, en el caso de depresion leve o moderada se reco-
mienda inicialmente la utilizacion de una de las terapias que hayan
mostrado alguna evidencia favorable para la poblacién infanto-juvenil
en general’y sean de aplicacion a este grupo de edad (terapia cognitivo-
conductizal, terapia interpersonal familiar, terapia familiar o terapia de
apoyocno directiva), en base al conocimiento y experiencia en ellas
del profesional que realice el tratamiento. En caso de depresion grave
recomienda el empleo de la terapia cognitivo-conductual y la terapia
iivterpersonal familiar, por ser las que presentan mayores evidencias de
efectividad en la poblacién infanto-juvenil en su conjunto.

— En adolescentes con depresién mayor los tratamientos psicoldgicos que
han mostrado ser més eficaces en estudios controlados son la terapia
interpersonal y la terapia cognitivo-conductual, que por tanto se reco-
miendan como tratamientos de primera eleccion en este grupo de edad.
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9.2. Tratamiento farmacoldgico

Pregunta a responder:

¢ Ennifios y adolescentes con depresion mayor, ;cudl es la eficacia’com-
parada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

Aunque la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresion
mayor en los adultos estd bien documentada, los resultades de estas inves-
tigaciones no siempre son generalizables a los nifios y adolescentes, siendo
necesaria la realizaciéon de estudios especificos en ambos grupos de edad.

Los estudios en la infancia y en la adolescencia son mds recientes y res-
trictivos, menos numerosos e implican a menos fariiacos. 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 depresion
mayor en estos grupos de edad, y gue ademads de con aspectos meto-
doldgicos parece tener una relacidn inversa con la gravedad del cuadro
depresivo (menor respuesta al piacebo cuanto mayor gravedad de la
sintomatologia) (196).

— Ineficacia de farmacos antidepresivos que si han demostrado eficacia
en pacientes adultos (antidepresivos triciclicos).

— Mayores riesgos asociados a su uso, especialmente desde que hace mas
de 10 afios se alertase sobre la posibilidad de un incremento en el riesgo
de acontecimientos relacionados con el suicidio (conductas e ideacion
suicida) en nifios.y adolescentes, extendido posteriormente a adultos
jovenes, 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 firmacos autorizados expresa-
mente parasu uso en nifios 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 depresion mayor en niios y adolescentes

FDA EMA AEMPS
— Fluoxetina, aprobada — Fluoxetina, aprobada — Fluoxetina, aprobada
para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y
mas anos. mas anos. mas anos.
— Escitalopram, aprobado — Nortriptilina;aprobada
para pacientes de 12 para pacientes de 6y
anos 0 mas. mas anas:

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

Fuente: elaboracién propia.

Evidencia cientifica

Como ya se ha comentado previamente, esta GP*C tiene como referencia la
publicada por NICE en 2015 (21) sobre el manejo de la depresion en la infan-
cia y adolescencia. El capitulo de tratamients farmacoldgico de esta tltima
guia no actualiz6 el apartado de farmacos @antidepresivos frente a placebo al
considerar que no se habia publicado evidencia reciente que pudiese modi-
ficar las recomendaciones sobre su use en la practica clinica. No obstante,
se ha realizado una busqueda bibliogréfica actualizada, y se localizaron dos
revisiones sistematicas Cochrane gue analizaron la evidencia de los anti-
depresivos triciclicos (203) y de nueva generacion frente al placebo (204),
2 ECA que evaluaron la eficacia de la duloxetina frente al placebo (205,206),
un reandlisis de un ECA (207) y un metanadlisis en red que evalud la eficacia
de todos los antidepresivos-irente al placebo y entre si (208). Dado que este
metanalisis en red incluy&’los estudios primarios previamente seleccionados,
se procedio a la integracion de la evidencia considerada en dichas revisiones
sistematicas.

9.2.1. Antidejresivos triciclicos como grupo? frente a placebo

Hazell et al.(203) incluyeron 14 estudios, con un total de 590 participan-
tes de entre 6 y 18 afios. Todos los estudios fueron realizados en Canad4, a
excepcion’de uno en EEUU. En 4 de ellos se incluyeron unicamente nifios
(por debajo de 11 afios), y en 8 tnicamente adolescentes (mayores de 12
afiosj)mientras que los otros 2 incluyeron tanto nifios como adolescentes.
En-cuanto a los antidepresivos evaluados, 6 ensayos incluyeron imipramina,
4-amitriptilina, 2 desipramina y 2 nortriptilina.

2. Los antidepresivos triciclicos evaluados en los estudios incluidos en este apartado

se analizaron de forma conjunta, como grupo, independientemente de los farmacos
individuales utilizados.
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En relacién a los resultados principales, se observo una
pequeiia reduccion en la sintomatologia depresiva a favor
de los antidepresivos triciclicos frente al placebo (DEM
-0,32; IC 95 %: -0,59 a -0,04). Los anélisis de subgrupos
sugieren una pequefia reduccién de los sintomas depresi-
vos en adolescentes (DEM -0,45; IC 95 % -0,83 a -0,007),
todavia menor en el caso de los nifios (DEM 0,15; IC 95 %
-0,34 a 0,64). En la variable de remision/respuesta clinica
no se encontraron diferencias entre el grupo tratado con
antidepresivos triciclicos o con placebo (RR 1,07; IC 95 %
0,91-1,26).

Solamente 5 estudios informaron sobre efectos adveisos,
encontrando que los antidepresivos triciclicos presentan
mayor frecuencia de temblor (RR 5,43;1C 95 % 1,64 = 1798),
hipotension ortostatica (RR 4,86; IC 95 % 169-13.97),
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 sueio, cefalea,
palpitaciones, sudoracién, estreflimiento o problemas de
miccion).

Calidad baja

Calidad baja

Aunque se ha debatido sobre si los antidepresivos triciclicos podrian con-
siderarse una segunda linea de fratamiento en adolescentes con depresion
tras el fracaso de psicoterapi@ y otro tipo de tratamiento farmacolégico,
el unico estudio que los utilizé en este contexto no encontrd evidencia de

beneficio (Birmaher, 1998).

Por ultimo sefialar que tin reciente reanélisis (207) de los resultados obteni-
dos por Keller et al. (209) confirmé la no existencia de diferencias en la efi-
cacia de la imipramina respecto al placebo en ninguna de las variables eva-
luadas (respuesta;remision, sintomas depresivos, impresion clinica global,
autopercepcion; autonomia y recaidas), aunque se encontrd un incremento
clinicamente significativo de efectos adversos cardiovasculares, mareo y

vértigo, queno habian sido informados previamente.
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9.2.2. Antidepresivos de nueva generacion frente a placebo

Se tom6 como referencia la revision sistematica de Hetrick et al. (204) entla
que se evalud la eficacia y seguridad de los antidepresivos de nueva genera-
cién (posteriores a los triciclicos) en comparacién con el placebo.

Esta revision incluy6 un total de 19 ECA finalizados y 4 en marcha, casi
todos multicéntricos y realizados en diversos paises del munde.'La pobla-
cién diana fueron 3335 nifios y adolescentes entre 6-18 afios e edad diag-
nosticados por un clinico de episodio depresivo mayor segur criterios DSM
(casi todos DSM-IV). Trece estudios incluyeron nifios y @dolescentes, y 6
Unicamente adolescentes.

Entre las limitaciones de esta revision, cabe resefiar que los participan-
tes incluidos fueron en conjunto de menor gravedad'y probablemente poco
representativos de los que se atienden habitualménte en la practica clinica.
La mayoria de los ensayos reclutaron a los participantes a través de anun-
cios en los medios, casi todos ellos (16 de 19 estudios) excluyeron explicita-
mente a nifios y adolescentes con riesgo desuicidio en la valoracién inicial,
y con notable frecuencia excluyeron tamkién a nifios y jévenes con diversas
comorbilidades (rasgos o trastorno psigotico -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 clinicos frecuentes en los menores con trastornos depresivos derivados
para atencion clinica.

Las clases de farmacos evaluados fueron ISRS (5 de fluoxetina, 4 de
paroxetina, 2 de citalopram,2 de escitalopram, y 2 de sertralina), IRSN (2 de
venlafaxina) y atipicos (2;de mirtazapina). El periodo de tratamiento de los
ensayos oscil6 entre 6 y-12 semanas, en general con esquemas de dosificacion
flexibles.

Hetrick et al,(204) analizaron el efecto global de los antidepresivos de
nueva generacién frente al placebo, y se realizaron ademés dos andlisis por
subgrupos: el primero evalu6 cada antidepresivo de nueva generacién de
forma individual frente al placebo, y el segundo los comparé en funcion de
la edad (nitios frente a adolescentes).
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Evaluacion global de los antidepresivos de nueva generacion
frente a placebo

A continuacidén, se muestran los resultados de forma estructurada

seglin las variables priorizadas:

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

Los sintomas depresivos (heteroinformados) fueron cva-
luados en 14 ensayos. El grupo tratado con antidepresivos
de nueva generaciéon mostré una reduccion en la-gintoma-
tologia depresiva respecto al placebo, con un etecto esta-
disticamente significativo, aunque pequeiio (diferencia de
medias 3,51 puntos en una escala de 17-113).

El porcentaje de remisién/respuesta se evaiud en 16 ensayos,
encontrandose un incremento del 18 %_en el grupo tratado
con antidepresivos de nueva generacion en comparacion
con el grupo tratado con placebo.

Las variables relacionadas con el suicidio (ideacion, planes
y conducta) se evaluaron en 17 ¢nsayos y fueron mas fre-
cuentes en el grupo tratado.con antidepresivos de nueva
generacion (14 episodios mds 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

Calidad baja

Calidad
moderada

Calidad baja

En ninguno de los analisis anteriores se encontré que el efecto global de
los antidepresivos é€ nueva generacion (como conjunto), comparado con el
placebo, fuera madificado al retirar alguno de los tipos de antidepresivos de

nueva generacién evaluados.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 127



Analisis por subgrupos

En el primer andlisis se evalué cada antidepresivo de nueva generacion
de forma individual frente al placebo, siendo sus principales resultados los

siguientes:

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

Sintomas depresivos: medidos mediante el CDRS-R, jui0s-
traron una reduccion estadisticamente significativa el los
pacientes tratados con fluoxetina, sertralina y escitaiopram
respecto a los tratados con placebo (diferencia d¢ medias
de -5,63;-3,52 y -2,67 respectivamente).

Porcentaje de remision/respuesta: sélo fue'“significativa-
mente mayor en los tratados con flugxetina, con un
porcentaje del 47 % respecto al placebo (RR 1,47), sin
que las mayores tasas de remision/regpuesta observadas
en los participantes tratados con sergralina y escitalopram
alcanzasen significancia estadistica:

En el resto de antidepresivos detiueva generacion evalua-
dos (paroxetina, citalopram, venlafaxina y mirtazapina)
no se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el grupo de traftamiento activo y el placebo en
ninguna de las variables tiencionadas.

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

Calidad baja

Calidad baja

Calidad baja

Calidad baja
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Efectos adversos: uinicamente se observé un incremento  Calidad baja
significativo del 19 % en el grupo de tratados con fluoxetina

en comparacion con placebo (RR 1,19) sin que se encon-

trasen diferencias estadisticamente significativas en el resto

de farmacos evaluados frente al placebo. El sintoma mas

frecuente fueron las cefaleas, seguido de diarrea, nduseas,

insomnio y alteraciones del apetito.

Respecto al segundo andlisis por subgrupos, que comparé ~Calidad baja
el efecto global de los antidepresivos de nueva generacion
frente al placebo en funcién de la edad (nifos frente a
adolescentes), no se encontré evidencia de mejora del fun-
cionamiento general en el grupo de tratamiento activo en
nifios, pero si en adolescentes (con una diferencia de-medias
del CGAS del 2,82 (IC 95 % 1,17-4,47). En la evaluacion de
la sintomatologia depresiva se observaron reducciones sig-
nificativas en el grupo de tratamiento activo tanto en nifios
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 remision/respuesta solo fue
estadisticamente significativa en adolescentes, alcanzando
el 13 % (RR 1,13; IC 95 % 1,02-1,26), En cuanto a los acon-
tecimientos relacionados con el siiicidio se encontré una
mayor frecuencia en el grupo tratado con antidepresivos
en ambos grupos de edad, aunque sin significacioén estadis-
tica. En relacién a los efectes adversos, no se encontré que
aumentaran en nifos, pero si en los adolescentes, con un 11
% respecto al placebo (RR 1,11; IC 95 % 1,04-1,19).

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

Se tom¢ de‘referencia el metandlisis en red realizado por Cipriani et al. en el
ano 2016:{208). Su objetivo fue comparar y clasificar los firmacos emplea-
dos en ¢! tratamiento de la fase aguda de la depresion mayor en nifios y
adolescentes en funcion 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
¢omo monoterapia en el tratamiento de nifios y adolescentes con diagndstico
principal de trastorno depresivo mayor segln criterios diagnoésticos estan-
darizados (en rango de dosis terapéuticas y con duracién 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, incli-
yendo antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, desipramina,
clorimipramina y nortriptilina), ISRS (fluoxetina, sertralina, citalopram,
escitalopram y paroxetina), IRSN (duloxetina y venlafaxina) y antidepre-
sivos atipicos (mirtazapina y nefazodona). Los estudios incluyeroi un total
de 5260 pacientes de edades entre 6 y 18 afios, reclutados principalmente
de Norte América y Europa, aunque también de otras areas geograficas. 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 laseficacia (media del
cambio en sintomas depresivos del principio al final del tratamiento) y la
tolerancia (porcentaje de pacientes que abandonaion el tratamiento por
algun efecto adverso). Las variables secundarias fieron la tasa de respuesta
(estimada como la proporcién de pacientes que alcanzaron una reduccion
del 50 % o mads en la puntuacién de sintomatologia depresiva, o que pun-
tuaron “mucha” o “muchisima” mejoria er: ia escala de Impresién Clinica
Global), los abandonos por cualquier causa, y la conducta o ideacidn suicida.

En las comparaciones directas sélo la ffuoxetina, la sertra-  Calidad muy
lina y el escitalopram fueron significativamente més efica-  baja

ces que el placebo en todas las variables analizadas (sinto-

mas depresivos, respuesta, mejoria clinica) con una DEM

de los sintomas depresivos de entre -0,17 a -0,26.

En cuanto a la discontinuacién debida a efectos adversos, Calidad muy
fueron peor tolerados los @ntidepresivos, con un OR (IC  baja

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) pava la venlafaxina, frente al placebo. Es

decir, que la discontinuacion fue entre 3 a 6 veces mayor en

el grupo tratado frente al placebo.

En las comparaciones indirectas, en la reduccién de los sin-  Calidad muy
tomas depresivos solo la fluoxetina (DEM -0,51; IC 95 %  baja

-0,99 a -0,03) fue significativamente mejor que el placebo.

Mientrag, que la nortriptilina fue significativamente menos

efectiva que siete fairmacos y el placebo.
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El riesgo de ideas o intentos de suicidio en las compara- Calidad muy
ciones indirectas fue significativamente mayor en el grupo  baja

de la venlafaxina en comparacién 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)

Los pacientes que recibieron duloxetina, venlafaxina e imi-  Calidad baja
pramina presentaron significativamente mds abandonos

debido a efectos adversos en comparacion con el placebo en

la comparacién indirecta con un OR (IC 95 %) de 2,8 (1,26-

9,42);3,19 (1,01-18,70) y 5,49 (1,96-20,86) respectivamente, es

decir de 3 a 5 veces mas.

La clasificacion de los farmacos o “ranking” en funcion de  Calidad muy
su efecto sobre el cambio en los sintomas, situ6 a.la fluoxe- baja

tina como el farmaco mads eficaz (76,6 %), mieniras que el

menos eficaz fue la nortriptilina (3,7 %). Em términos de

tolerancia, la fluoxetina fue el mejor farmaco (75,7 %) y la

imipramina el peor (13,1 %). En los evenios relacionados

con el suicidio, se observaron menor c¢onducta e ideacién

suicida con la imipramina, obteniende ios peores resultados

la venlafaxina.

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

Dosis de los ISRS

La prescripcion de ISKS en la depresiéon mayor en nifios y adolescentes
debe realizarse bajo seguimiento por parte del médico especialista en salud
mental, y su dosificacion debe ser individualizada. La duracién habitual de
un tratamiento faimacoldgico 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 administracion
habitualraente 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
case-de que no hubiese una respuesta adecuada, y siempre y cuando exista
buena tolerancia, se puede aumentar progresivamente, hasta llegar a la dosis
maxima eficaz si fuese necesario. Si tras 4 semanas con dicha dosis maxima
eficaz la respuesta fuese insuficiente, estarfa indicado el cambio de trata-
miento farmacoldgico (6, 210).
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Al finalizar el tratamiento es recomendable realizar una retirada pro-
gresiva del farmaco en 1-4 semanas para evitar la aparicion de sintomas.de
discontinuacién (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 ifecomen-
dados por esta GPC para este grupo de edad.

Tabla 21. Dosis habituales de los ISRS

Farmaco Dosis in’icio Incremento Dosis efgctivia Dosis maxima
(mg/dia) semanal (mg) (ma} 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 clinico.
Fuente: elaboracién 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 presentart:con mayor frecuencia al principio del trata-
miento, mejorando habituaimente en 1-2 semanas. Los mds frecuentes son
cefalea, molestias digestivas (dolor abdominal, nduseas/vomitos, diarrea
o estreflimiento), sudoracién excesiva, alteraciones del suefio (insomnio,
hipersomnia diurna, jesadillas), alteraciones del apetito, aumento de peso
o alteraciones en la’funcién sexual. La mayoria de ellos son dosis-depen-
dientes y puedertcontrolarse disminuyendo la dosis del fairmaco (85). En
ocasiones puedén producir también un cuadro de activacién conductual, con
mas frecuencia en las primeras 2-3 semanas de tratamiento, que cursa con
nerviosisma, inquietud, acatisia, aumento de la impulsividad y desinhibicién
(74), y que debe diferenciarse del viraje a un episodio de mania/hipomania
en pacictites con trastorno bipolar (212).

Ya frecuencia de estos efectos adversos parece ser diferente en nifios
y @dolescentes, habiéndose sugerido que la somnolencia es poco frecuente
en nifos, y més en adolescentes, mientras que la activacion conductual es
poco frecuente en adolescentes y mas prevalente en nifios, en los que consti-
tuye uno de los principales motivos de discontinuacion del tratamiento. Los
pacientes con otros trastornos asociados (como discapacidad intelectual o
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TEA) podrian presentar asimismo un mayor riesgo de presentar activacion
conductual bajo tratamiento con ISRS (213).

En raras ocasiones los ISRS aumentan la tendencia de sangrado {por
ej. con aparicion de hematomas, epistaxis...) (214). Menos frecuente aiin es la
aparicion de un sindrome serotoninérgico, de mayor gravedad, y que puede
incluir nerviosismo, agitacion psicomotriz, confusion, taquicardia, hiper-
tension, temblor, rigidez muscular, mioclonus, hiperreflexia, studoracién e
hipertermia, lo que puede ocurrir principalmente con dosis aitas o cuando
se administran asociados a otras medicaciones que afectan a la serotonina.

Finalmente, el efecto adverso que ha suscitado mias preocupacién y
controversia ha sido que el uso de antidepresivos pueda asociarse en algunos
nifios 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 afio 2004, tras la revisién y metandlisis'de 24 ECA que evaluaban el
uso de antidepresivos en nifios y adolescentes (N>4400), un informe de la
FDA concluy6 que incrementaban el riesgo de ideacién o conducta suicida
del 2 % al 4 % con respecto al placebo (los resultados fueron mas en la
ideacion suicida, con pocos intentos-de suicidio; no se informaron suicidios
consumados). Dicho riesgo parecia‘ser mayor en las primeras semanas tras
el inicio del tratamiento. Consecuentemente obligd a incluir en todos los
antidepresivos una advertencia indicando un mayor riesgo de ideas o con-
ductas suicidas en nifios y jévenes que recibian estos medicamentos.

Un metanalisis postgrior con todos los ECA disponibles de tratamiento
con antidepresivos de ttastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad y
TOC en nifios y adolescentes (N>5300) utiliz6 un modelo diferente para
combinar los datoside los ECA. Encontré que el tratamiento con antide-
presivos es eficazen 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 sefialadas por la FDA, siendo para cada una de las
indicacionesmenor del 1 %. Sus autores concluyeron que los beneficios del
tratamiento con antidepresivos superan el pequefio riesgo de ideacién y
conductas suicidas en sus indicaciones pediatricas (214). Otro metanalisis
mas reciente encontrd diferencias de riesgo intermedias entre ambos valores
(204,

Sefialar que los ECA incluidos en dichos metandlisis no fueron dise-
fiados para evaluar la ideacion y conducta suicida, y diversos autores han
indicado en ellos limitaciones metodoldgicas, como tamafios muestrales
relativamente pequeios, seguimiento a corto plazo, exclusion en la mayoria
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de pacientes con ideacién suicida, o el que los datos no fuesen evaluados sis-
tematicamente, sino que se obtuviesen a partir de informes espontdneos.de
efectos adversos, generalmente de forma retrospectiva (en contraposicién
a los andlisis que se realizan en base a cuestionarios, en los que losISRS
suelen mejorar las ideas y conductas suicidas) (210, 214).

Dadas estas limitaciones, desde la aparicion de tales advertencias un
nimero creciente de estudios farmacoepidemioldgicos (ecologicos, caso-
control, y de cohortes), han examinado los riesgos relacionados con el sui-
cidio asociados al uso de antidepresivos, arrojando en corjunto resultados
contradictorios, que pueden explicarse en parte por limitaciones en contro-
lar adecuadamente variables de confusién por indicacion (por ej., la deci-
sion de prescribir un antidepresivo podria estar asociada con factores que
también se asocian con un mayor riesgo de suicidabiiidad) (215-217).

A mayores de los diferentes tipos de estudios mencionados, varios
autores han analizado el impacto de las advertericias regulatorias, sefialando
por ejemplo que en EE.UU. las tasas de diagnostico de depresion en nifios y
adolescentes y los tratamientos con ISRS révirtieron de forma clara a partir
de la advertencia de la FDA, sin que se‘0bservase un incremento significa-
tivo en otras modalidades de tratamieiito (210). Estudios en otros paises
(Reino Unido y Holanda) también &ncontraron reducciones significativas
en la prescripcion de antidepresivasa nifios y adolescentes tras las adverten-
cias regulatorias (216). Otros trabajos han referido un aumento en las tasas
de suicidio juvenil coincidiendd con dicha disminucion en la tasa de pres-
cripcion de ISRS en paises como EE.UU. (218), Holanda (200), o Canada
(219).

En resumen, en un pequeiio grupo de nifios y adolescentes tratados
con antidepresivos patece haber un riesgo aumentado de aparicién de idea-
cién o conducta suicida (no suicidios consumados) en comparacién con el
placebo (incremento absoluto de riesgo de 1-2 %). Ello implica la necesidad
de informar a las pacientes y sus padres o cuidadores del mismo, y de una
cuidadosa monitorizacion de la ideacion suicida en los pacientes en los que
se indique st uso, especialmente en las primeras semanas de tratamiento. En
todo caso, @1la hora de considerar su indicacién dicho riesgo debe valorarse
frente a }os beneficios del tratamiento y al importante riesgo de suicidio que
se asocia a la depresion no tratada.
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Resumen de la evidencia

Antidepresivos triciclicos como grupo frente a placebo

La evidencia sugiere que, en comparacion con el placebo, los
antidepresivos triciclicos como grupo consiguen una cierta
reduccion en la sintomatologia depresiva, insignificante en
nifios y pequefia en adolescentes, y que no son.nds eficaces
Calidad que el placebo en la remision o respuesta de acuerdo a crite-
baja rios diagnosticos. El tratamiento con triciclices presentd una
mayor frecuencia de temblor, hipotension ortostética, seque-
dad de boca y vértigo que el placebo, sin'gue se encontrasen
diferencias significativas entre ambos grupos en la presencia
de otros efectos adversos (203).

Antidepresivos de nueva generacion trente a placebo

En los antidepresivos de nueva generacion, analizados como
grupo, existe evidencia de uria mayor reduccion en la sinto-
matologia depresiva (evaliada por el clinico), mejor estado
funcional y mayores tasas de respuesta/remisiéon que el
placebo, aunque el tam@aifio de estos efectos es pequefio y de
relevancia clinica incierta (204).

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

Calidad .
de nueva generacion que con placebo.

baja
: En el andlisis por subgrupos, que evalué cada antidepresivo
de mueva generacion de forma individual frente a placebo,
sGio la fluoxetina mostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las tres variables de respuesta resefiadas (reduc-
1~cion de la sintomatologia depresiva, funcionamiento general
y tasa de remision/ respuesta), mientras que el escitalopram
las mostré en las dos primeras, y la sertralina tinicamente
en la primera. El resto de antidepresivos de nueva genera-
cion 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 andlisis de los antidepresivos, de forma individual,
encontré una mayor frecuencia de acontecimientos relacic-
nados con el suicidio en los participantes tratados con flugxe-
tina y con sertralina comparado con el placebo, aunque en
ninguno de los dos casos las diferencias fueron estadistica-
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 observé un elevado riesgo de@estos aconteci-
mientos estadisticamente significativo (204}

Calidad
muy
baja

eficaz), y en términos de tolerancia también la fluoxetina

En un reciente metanadlisis en red que ¢omparaba y clasifi-
caba los antidepresivos en funcién de su eficacia y tolerabili-
dad se obtuvieron los siguientes resultados (208):

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

En las comparaciones.indirectas la fluoxetina fue el dnico
farmaco eficaz comparado con el placebo en la reduccién de
los sintomas depresivos. La imipramina, la venlafaxina y la
duloxetina fuerory significativamente peor tolerados que el
placebo (medidc como tasa de abandonos por efectos adver-
sos). Se observo un riesgo significativamente mayor de eventos
relacionades con el suicidio en el grupo de la venlafaxina en
comparacion con el placebo y con otros cinco antidepresivos
(escitalepram, imipramina, duloxetina, fluoxetina y paroxetina).

La clasificaciéon de los farmacos en funcién de su efecto
sobie el cambio en los sintomas situé a la fluoxetina como
el farmaco més eficaz (y a la nortriptilina como el menos

fue el mejor (siendo el peor la imipramina). En los eventos
relacionados con el suicidio se observaron menor conducta
e ideacion 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 direccion de estas recomen-
daciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo ¢laborador
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, mejorazde sintomas
depresivos, remision, 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 clinicas va de
moderada a muy baja.

Los estudios primarios considerados enclas 2 revisiones sistematicas
incluidas y el metanadlisis en red presentan diversas limitaciones que podrian
afectar a su validez interna y externa entre ias que destacan: muestras posi-
blemente poco representativas de los niitos y adolescentes con depresion
mayor derivados habitualmente para atencion clinica (en términos de comor-
bilidades o riesgo suicida, por ejemplo), falta de informacién en muchos
estudios sobre cémo ha sido la seecuencia de aleatorizacion, el cegamiento
o el cumplimiento del estudio; variabilidad en la definicidn de las variables
de resultado, en el bajo nimerc.de ECA para alguna medida de resultado y
la financiacion por parte de la‘industria en la mayoria de los casos. Ademas,
no se realizaron anélisis po¢ subgrupos en funcién de la gravedad del tras-
torno (depresion mayor leve, moderada o grave), actualmente el principal
criterio sobre el que se ¢stablecen las indicaciones de las distintas opciones
terapéuticas, sino que-tos datos son evaluados de forma conjunta. También
cabe reseflar que, tanto en las revisiones como en el metandlisis, los resulta-
dos pueden estar.condicionados por el nimero de estudios sobre uno u otro
farmaco. En est¢’sentido, la fluoxetina se puede ver beneficiada y presentar
un mayor efecto por ser el firmaco con mds estudios publicados, frente a
otros antidepresivos con un nimero menor de investigaciones.

3. El balance entre beneficios y riesgos

La evidencia de la eficacia de los IMAO en el tratamiento de la depresion
mayor de nifios y adolescentes es muy limitada, sin que haya estudios sufi-
cientes ni nuevas evidencias que justifiquen su uso en la préctica clinica en
dicha poblacién.

Los antidepresivos triciclicos no son significativamente mds eficaces
que el placebo y presentan una mayor frecuencia de efectos adversos, por
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lo tanto, no estd indicado su uso en el tratamiento de la depresién mayor en
los nifios y adolescentes.

Los tnicos antidepresivos que han mostrado ser eficaces en el frata-
miento de la depresién mayor en los nifios y los adolescentes son los ISRS.
Dentro de ellos, la fluoxetina es el fairmaco que dispone de mds y mas claras
evidencias sobre sus beneficios, y cuenta con la autorizacién con esta indi-
cacion de la FDA, la EMA y la AEMPS desde los 8 afios de ¢dad, por lo
que debe considerarse el farmaco de primera eleccidn si no-existen otros
criterios clinicos que lo cuestionen. El escitalopram (aprobzado con esta indi-
cacion por la FDA en adolescentes) y la sertralina son las otros ISRS que
han demostrado efectos beneficiosos en esta poblacidn; y pueden suponer
alternativas razonables si hay motivos clinicos que lo jtstifiquen.

La magnitud clinica de los beneficios terapéiticos observados en los
diferentes ECA es incierta, y la interpretacion de sus resultados esta difi-
cultada por las numerosas limitaciones y sesgos’ metodoldgicos que presen-
tan y porque las poblaciones incluidas en ellos podrian ser menos graves y
complejas que las que se presentan en la practica clinica habitual. Ademas,
hay evidencias sugerentes de que la eficacia del tratamiento farmacolégico
con respecto al placebo varia considerablemente segtn la gravedad de la
sintomatologia, con pocas diferencias’entre ellos en las depresiones leves y
resultados mas favorables a los antidepresivos en los pacientes con depre-
sién mayor moderada/grave.

Los efectos adversos deldratamiento con ISRS no suelen ser de cardc-
ter grave, siendo los mas frecuentes cefalea, nduseas, diarrea, nerviosismo,
irritabilidad y alteraciones del suefio y del apetito. No obstante, entre ellos
un importante aspecto.a considerar es el incremento del riesgo en la apa-
ricién de acontecimienios relacionados con el suicidio (ideas y conductas
suicidas, no se ha demostrado un incremento de suicidios consumados) en
comparacion con el placebo, aspecto sobre el que el clinico debe prevenir al
paciente y sus familiares, y sobre el que debe realizar un seguimiento espe-
cifico especialmente en las primeras semanas del tratamiento. En todo caso
debe realizarse un balance riesgo/beneficio individualizado del tratamiento
farmacoldgico considerando asimismo el importante riesgo en los aconteci-
mientos sefialados 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 depresion mayor en nifios
v adolescentes. Ademas, 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-
cién no estaria indicado.

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

En dos trabajos incluidos en la revision sistematica de estudios cualitativos
se destaca la necesidad de valorar el tratamiento de forma individualizada.
En el estudio participativo realizado como parte de esta guia;’ademads de
esto, se enfatiz6 la importancia de la toma de decisiones inforinada sobre el
tratamiento.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningtin estudio sobre el impacto econdémico o coste-
efectividad de los diferentes tratamientos farmacologicos para la depresion
mayor en el nifio y adolescente.

6. Otras consideraciones

Los tnicos antidepresivos que han mostrads ser eficaces en estudios contro-
lados en el tratamiento de la depresion rayor en nifios y adolescentes, y por
tanto los tnicos recomendables en el tidtamiento farmacoldgico inicial, son
los ISRS, entre los que la fluoxetina, ¢l escitalopram y la sertralina son los
que disponen de mads evidencias sobre su eficacia.

En Espafa tnicamente ury’ ISRS (fluoxetina) y un antidepresivo tri-
ciclico (nortriptilina) tienen .indicacion de la AEMPS para el tratamiento
de la depresion en niflos y adolescentes. La evidencia cientifica disponible
muestra que otros ISRS (eir 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 triciclico.

9.3. Tratarniento combinado

Pregunia a responder:

e Enniflos y adolescentes con depresion, jcudl es la efectividad compa-
rada del tratamiento psicoldgico, farmacoldgico y combinado?

La importancia de buscar los esquemas de tratamiento mds beneficiosos de
la depresion en la infancia y la adolescencia ha llevado a que diferentes estu-
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dios hayan abordado la pregunta de si la combinacién de antidepresivos y
psicoterapia podria ser mejor opcidon que la monoterapia.

Los principales estudios que han investigado este enfoque soii el
Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) (220) y el Adoiescent
Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial (ADAPT) (221): Aunque
la evidencia en adultos sugiere que el tratamiento combinado es“superior,
fundamentalmente en la depresion grave y resistente (177), en ia 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 farmacoldgico, psicoterapéutico y combinado, la guia del NICE
empled una revision sistematica Cochrane (222) que ‘incluy6 estudios hasta
junio de 2014. La nueva busqueda bibliografica gealizada para actualizar
dicha revisién no localiz6 ningiin ECA nuevo, per lo que se resumen a con-
tinuacion sus principales resultados.

Evidencia cientifica

Cox et al. (222) incluyeron 1307 participantes provenientes de 11 estudios,
de los que 8 fueron realizados en EEiJU, 1 en Reino Unido, 1 en Australia
y 1 en Corea del Sur. Aunque todos los estudios incluyeron participantes
con depresion mayor seguin criterios DSM-IIT y DSM-IV, en cinco estudios
los pacientes tenian trastornos’de ansiedad comorbidos, en tres de ellos
consumo asociado de sustaricias, en otro juego patoldgico online y en el
dltimo trastorno de ansiedadl y sindrome de rechazo escolar.

En cuanto a la edad de los participantes, todos los ensayos incluyeron
adolescentes de 12 o nids afios, menos un ensayo que incluyé nifios y adoles-
centes de entre 8 y 17-afios.

En relacion:¢on los farmacos administrados, la mayoria de los ensayos
evaluaron la efectividad de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS, fluoxetina n=6; sertralina n=2), un ensayo emple6 anti-
depresivos triciclicos (imipramina), otro inhibidores de la recaptaciéon de la
serotonira/noradrenalina (IRSN, venlafaxina) y el dltimo de ellos inhibido-
res de recaptacion de noradrenalina y dopamina (IRND, bupropion).

L’a tnica psicoterapia evaluada en los estudios incluidos fue la TCC,
siendo sus elementos centrales la restructuracion cognitiva, el planteamiento
de objetivos, la realizacion de actividades o la activacién conductual como
intervencion Unica.
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Las variables analizadas fueron la remision segtn criterios diagndsti-
cos DSM o CIE y segun 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 ideacién suicida, el funcionantiento
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 farmacolégico versus tratamiento psicolégico

Se incluyeron dos estudios que compararon el tratamiento farmacolégico
con ISRS con la TCC en un total de 220 adolescentes: ¢l estudio TADS, que
utiliz6 fluoxetina con un esquema de dosificacion similar al de la practica
habitual, y el de Melvin et al. (2006) que utilizé sertralina a dosis menores
de las que podrian utilizarse en dicha préactica (220, 223).

Ademds, la poblacion de ambos estudics fue diferente, siendo en el
estudio TADS adolescentes con diagndstico de depresion mayor moderada-
grave, y en el estudio de Melvin et al. adalescentes en su mayoria con depre-
sién mayor leve-moderada, incluyendoe“ambién distimia u otros trastornos
depresivos no especificados. Por estos'motivos los resultados deben interpre-
tarse con cautela.

Solamente el estudio TADS evaitio los sintomas depresi- Calidad
vos heteroinformados medidos con la escala CDRS-R. Se  moderada
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 accién mds rapido en el tratamiento
farmacoldgico que ¢n la psicoterapia y una eficacia similar

a largo plazo (222).

En cuanto a la ¥emisién segtin entrevista clinica,se encontré  Calidad
evidencia limitada de superioridad de la fluoxetina frente a  moderada
la TCC (OR 0,52; IC 95 % 0,27-0,98), siendo el porcentaje

de remision en los participantes que recibieron fluoxetina

de 678 % y de 53,7 % en los que recibieron TCC. No se

encortraron diferencias significativas en el porcentaje de

remision (segin punto de corte) a corto plazo ni a los 6-9

meses (Melvin 2006) (222).
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El estudio TADS encontré una menor ideacion suicida con  Calidad baja
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 evalud los eventos adversos relacionados

con el suicidio, encontrando una mayor frecuencia en el

grupo tratado con fluoxetina en comparacién con los trata-

dos con TCC (222).

Por dltimo, la aceptabilidad del tratamiento, medida como Calidad baja
porcentaje de abandonos, fue similar al comparar de forma

global los antidepresivos empleados (sertralina y fluoxe:

tina) con la terapia psicoldgica (222).

Tratamiento combinado versus tratamiento farmsacolégico

En esta comparacioén se emplearon 5 estudios, aunque solo  Calidad baja
4 de ellos (n=618) se incluyeron en los metaualisis.

El tratamiento combinado obtuvo mejoresresultados en la  Calidad baja
variable remision (evaluada mediante entrevista clinica) en

el postratamiento, y a los 6-9 meses, aunque las diferencias

no alcanzaron la significacion estadistica. Cuando se midio

la remision seglin punto de corte, en el postratamiento se

encontraron diferencias estadiSticamente 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.

En la variable sintomas depresivos globalmente no se Calidad baja
encontraron diferencias concluyentes entre las comparacio-

nes, salvo en los sintomas depresivos autoinformados a los

12 meses, en la qgue se encontré una diferencia estadistica-

mente significativa a favor del tratamiento combinado.

No se encontvaron diferencias significativas en la variable  Calidad baja
funcionamiento a corto plazo ni a los 6-9 meses, aunque a

los 12 méses se encontrd un pequefio efecto a favor del tra-

tamiento combinado.
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En el estudio TADS, 9 de 107 participantes del grupo de  Calidad baja
tratamiento combinado presentaron ideacién o intentos

de suicidio en algtin punto del estudio, mientras que en el

grupo que recibid 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 recibid antidepresivos presentd

algtin intento de suicidio, en comparacion con el 6,9 % en

el grupo de tratamiento combinado. A las 28 semanas de

seguimiento estos porcentajes fueron del 6,4 % y 71 %, res-

pectivamente.

Tratamiento combinado versus psicoterapia

En esta comparacion, al igual que en la comparacion tratamiento farmaco-
légico versus psicoldgico, se incluyeron 2 estudios.

A corto plazo, el tratamiento combinads obtuvo una  Calidad
reduccién significativamente mayor de stiatomas depresi- moderada
vos (medidos mediante la escala CDRS) que la TCC (DM

-8,27;1C 95 % -10,58 a -5,96), aunque esta diferencia no se

mantuvo a largo plazo. En cuanto alos sintomas depresi-

vos autoinformados no se encontraron efectos concluyentes

entre los tratamientos, debido & la heterogeneidad en las

muestras (222).

Los resultados también sugieren mayores porcentajes de  Calidad baja
remision segin punto de‘corte con el tratamiento combi-

nado postratamiento en-comparaciéon con la TCC a corto

plazo (OR 3,08; IC 95 % 1,63 a 5,84). No se encontré evi-

dencia clara a largaplazo ni cuando se evalud la remision

seguin entrevista clinica (222).

A las 12 semanas, el 5,6 % de los participantes en el grupo  Calidad baja
de tratamient® combinado del estudio TADS y el 4,5 %

del grupo de psicoterapia, presentaron ideacién o conducta

suicida. Alas 36 semanas, la frecuencia de aparicion fue del

8,4 % ydel 6,3 %, respectivamente (222).
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Tratamiento combinado versus terapia psicologica +placebo

Se analizaron 4 estudios disefiados para evaluar el efecto del tratamiento en
trastornos comdrbidos con depresion (ansiedad/abuso de sustancias).

A corto plazo se encontraron menores puntuaciones en las  Calidad
escalas de sintomas de depresion (sintomas heteroinfor- moderada
mados) en el grupo que recibié tratamiento combinado en
comparacién con la terapia psicolégica 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 sintomas

depresivos autoinformados (222).

También se encontraron diferencias en el porcentaje de Calidad baja
remision 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).

Solo un estudio evalud la ideacion suicida, n&’se encontra-  Calidad
ron diferencias claras entre los grupos (DM ™-0,06; IC 95 %  moderada
0,29 a 5,02) (222).

Uso de recursos y costes

La gufa del NICE 2015 (21) incluy% tun tnico estudio de eva- ~ Calidad baja
luacién econdémica realizado en dXeino Unido que evalué el
coste-efectividad del tratamiento combinado (TCC+ISRS)

en comparacion con los ISRS solos (224, 225). Los partici-

pantes fueron 208 adolescentes de entre 11 y 17 afios con

depresion moderada-grave que no habian respondido a una

intervencion psicoldgica breve. Todos los adolescentes reci-

bieron los cuidados habituales e ISRS y, ademas, la mitad de

ellos recibieron también TCC.

A corto plazo, e’tratamiento combinado fue menos coste-
efectivo que 1os ISRS solos. Asi, la TCC afiadida a los ISRS
fue igual de-efectiva que los ISRS solos e incrementé de
forma significativa el coste de la intervencion. Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que el grado de depresion de
los participantes fue moderada-grave, que todos recibieron
unadintervencion psicoldgica inicial y que en el grupo que
re<ibid tratamiento combinado estuvieron permitidos otros
{ratamientos durante el periodo del estudio.
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Ademas, el horizonte temporal de la evaluacién fue de s6lo 12 meses y el
estudio tiene algunas limitaciones metodoldgicas como, por ejemplo, ro
tener grupo control de TCC sola, tratamiento habitual o placebo (21).

No se ha localizado ningtin estudio adicional de evaluacién economica.

Resumen de la evidencia

Tratamiento farmacolégico versus tratamiento psizsiogico

Se encontraron diferencias a favor de los antidepresivos
en la persistencia de sintomas depresivos a las 12 semanas
medidos con la escala CDRS, pero sisi diferencias a largo
plazo. Tampoco se encontraron diferencias en los porcen-

Calidad . L . . . .
tajes de remision. La evidencia sugiere una menor idea-

moderada . . 3

baja cién suicida con la TCC, que pedria mantenerse en el largo

plazo. La aceptabilidad del tratamiento, medida como tasa
de abandonos, fue similar al.comparar de forma global los
antidepresivos empleades (sertralina y fluoxetina) con la
terapia psicoldgica (222);

Tratamiento combinado vevsus tratamiento farmacolégico

En la remisidn, segidn punto de corte, se encontraron dife-
rencias significativas a favor del tratamiento combinado a
corto plazo, sirvdiferencias a largo plazo.

Ca.lidad A los 12 meses se encontrd evidencia de mejoras en el
baja funcionamtiento y de la depresion autoinformada a favor
del tratamiento combinado, aunque de relevancia clinica
incierta. En el resto de variables evaluadas no se observaron
diferencias concluyentes (222).

Tratasriiento combinado versus tratamiento psicologico

I A corto plazo, el tratamiento combinado obtuvo una mayor
reduccion de sintomas depresivos medidos mediante la
escala CDRS que la TCC. Los resultados también sugieren
mayores porcentajes de remision con el tratamiento com-

Calidad . . . . .

{ binado postratamiento. Sin embargo, no hubo evidencia
moderada . . .
Bia concluyente en otras variables analizadas. En la evaluacion
ba

de los sintomas depresivos autoinformados, inicamente se
' observo una menor puntuacion 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 psicologica+placebo

Se encontré evidencia de menores puntuaciones de depre-
sion (puntuadas por los clinicos) en el tratamiento combi-

Calidad nado en comparacién con la terapia psicoldgica y placebo
moderada | en el postratamiento. También se encontrd evidencia de
baja diferencias significativas en las tasas de remisién a corto

plazo a favor del tratamiento combinado activoaunque sin
importancia clinica (222).

La unica informacién sobre evaluacion econdémica procede
de un estudio realizado en Reino Unido«{224,225), incluido
en la guia del NICE 2015, evalu¢ el coste-efectividad del
tratamiento combinado (TCC con ISRS) en comparacion
con los ISRS solos. A corto plazg, el tratamiento combi-
nado no fue mds coste-efective-gue los ISRS solos. Asi, la
TCC afadida a los ISRS y los cuidados habituales fue igual
de efectiva que los ISRS scios con cuidados habituales e
Calidad increment6 de forma significativa el coste de la interven-
baja cion. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que el grado
de depresion de los pariicipantes fue moderada-grave, que
todos recibieron una intervencion psicoldgica inicial y que
en el grupo que recibid tratamiento combinado estuvie-
ron permitidos ciros tratamientos durante el periodo del
estudio. Ademds el horizonte temporal de la evaluacién
fue de sélo 12 meses, el estudio tiene algunas limitaciones
metodoldgicas, como por ejemplo, no tener grupo control
de TCC soia, tratamiento habitual o placebo (21, 224, 225).

De la evidencia a las recomendaciones

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

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por ‘@iden de importancia) fueron: estado funcional, mejoria de sintomas
depiesivos, remision, 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 revision se han
incluido 2 grandes ECA: TADS 2004 (n=439) y ADAPT (n=208), con niiies-
tras amplias y bajo riesgo de sesgos. En concreto el estudio TADS ha-ienido
un gran peso en la mayoria de las variables evaluadas.

Sin embargo, es preciso tener en cuenta las limitaciones de la revision
sistemdtica analizada y de los estudios incluidos en ella:

En cuanto a la primera, las comparaciones entre tratamiento farma-
coldgico y psicoldgico y entre tratamiento combinado ycpsicoldgico inclu-
yeron Unicamente dos estudios, sin establecer distincién entre ellos en base
a la poblacién sobre la que fueron realizados (el priniero con adolescentes
con depresion leve-moderada y el segundo con adolescentes con depresion
moderada-grave), lo que podria explicar la heterogeneidad de los hallazgos.

Ademas, se senala como una fortaleza deé la revision utilizar remision
del trastorno mds que respuesta al tratamielito “por ser una medida mds
restrictiva y mds relacionada con los objetivos de la mayoria de las personas
que solicitan tratamiento’, un criterio diferente al de nuestra GPC en la que
priorizamos el estado funcional y la mejoria de la sintomatologia frente a la
propia remision del episodio depresivo.

Y en relacion a los estudios inicluidos:

— Aunque en la mayoria de®ilos los evaluadores estaban enmascarados
en relacion con el tratantiento, debido a la naturaleza de las interven-
ciones psicoldgicas ne fue posible el enmascaramiento de los partici-
pantes.

— En cuanto al diseno, algunos estudios permitieron flexibilidad en la
prescripcion de“antidepresivos, mientras que otros fueron mads estric-
tos. También _s¢ incluyeron antidepresivos, como imipramina o bupro-
pion, cuya gfectividad en el tratamiento de la depresion en poblacién
infanto-juvenil no estd establecida. Ademds, en los grupos tratados con
farmaces, podria ser dificil aislar el efecto del antidepresivo en si de
otrasantervenciones asociadas al propio contexto clinico y a las carac-
terfsticas 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 intervencion realizada. Ademds, algunos estudios como el TADS
permitieron una mayor flexibilidad en las técnicas empleadas, por lo
que es dificil 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 evidencijas
en nifios, 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-
nicién de remision 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 comparacion 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 farmacold-
gico, el tratamiento psicoldgico y el combitiado son limitadas, sin que permi-
tan establecer conclusiones firmes.

Los estudios mds importantes. Tueron realizados sobre adolescentes
con depresiéon moderada-grave. Eivbase a ellos en esta poblacién el trata-
miento farmacoldgico, s6lo o coridbinado con psicoterapia, podria producir
una respuesta mas rapida y set’mas efectivo en la reduccién de sintomas
depresivos a corto plazo que i tratamiento psicoldgico, aunque sin diferen-
cias a medio-largo plazo entre los tres tipos de tratamiento.

Por otra parte, los pacientes que reciben tratamiento psicoldgico
podrian experimentar imenos ideacién suicida y una menor frecuencia de
eventos adversos relacionados con el suicidio que aquellos tinicamente con
tratamiento farmacoldgico, diferencias que podrian mantenerse a medio-
largo plazo.

La comparacioén entre la efectividad del tratamiento combinado y el
tratamient¢ farmacoldgico arroja resultados particularmente contradicto-
rios en lés dos principales estudios analizados (TADS y ADAPT), y mien-
tras el piimero parece favorecer una mayor efectividad postratamiento y
menet-ideacion suicida y efectos adversos relacionados con el suicidio con
el tratamiento combinado, el segundo no encuentra ninguna de las dos cosas
(con el tratamiento farmacoldgico acompafiado de cuidados clinicos de
buena practica).

Teniendo en cuenta estos resultados, el grupo de trabajo considera que
en la depresion moderada-grave el balance riesgo/beneficio del esquema
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de tratamiento combinado parece superior a la monoterapia, bien con anti-
depresivos o con tratamiento psicoldgico. Aunque los beneficios de afiadir
TCC al tratamiento farmacoldgico son limitados, parece que podriacser
beneficioso teniendo en cuenta particularmente sus posibles efectos sobre
la ideacién suicida.

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

No se han localizado estudios cualitativos que aborden la visiéi en concreto
de los pacientes hacia el tratamiento combinado.

En el estudio participativo realizado como parte de-¢sta guia, tanto los
pacientes como los familiares perciben el tratamiento coémbinado como una
de las mejores alternativas terapéuticas.

5. Uso de recursos y costes

El tnico estudio de evaluacién econdémica evaiuado concluye que el trata-
miento combinado no fue coste-efectivo en.¢comparacién 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 implementacidn;en casos de depresion moderada-grave
podrian justificar su puesta en marcha.

6. Otras consideraciones

El tratamiento combinado ©odria acelerar la respuesta clinica y aportar una
potencial proteccion conira el riesgo de conducta suicida y, por lo tanto, ser
superior al tratamientc-farmacolégico o a la psicoterapia solos.

En esta linea ]a“GPC del NICE 2015 (21) recomienda el tratamiento
combinado comogtratamiento inicial en la depresiéon moderada-grave en
adolescentes (12-18 afios), como alternativa a la terapia psicologica seguida
del tratamient& combinado.

En augencia de evidencia concluyente para realizar recomendaciones,
pero teniendo en cuenta la necesidad de guiar a los clinicos en su enfoque de
tratamiciito el grupo de trabajo de esta GPC recomienda preferentemente
el tratamiento combinado en particular para el tratamiento de la depresion
grave en nifios y adolescentes. En caso de existir razones que lo justificasen
podrian utilizarse asimismo como alternativa:

— Tratamiento farmacoldgico (por ejemplo, en caso de preferencia del
paciente y familiares, inadecuaciéon del paciente para tratamiento
psicolégico, o no disponibilidad de tratamiento psicolégico efectivo).
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En este caso el tratamiento farmacolégico siempre deberd ir acom-
pafiado de cuidados de buena practica clinica (seguimiento regularty
frecuente, vigilancia sobre posibles efectos adversos, psicoeducacion,
apoyo, manejo de circunstancias ambientales y técnicas psicoterapéu-
ticas bdsicas).

— Tratamiento psicoldgico (por ejemplo, en caso de preferencia del
paciente y familiares o no disponibilidad de adecuado_seguimiento
farmacoldgico), siempre que la gravedad del cuadro no-haga preciso
tratamiento farmacolégico.

Recomendaciones

Recomendaciones generales

El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia
J deberia ser integral, y abarcar todas’aquellas intervenciones psi-

coldgicas, farmacoldgicas y psicosociales que puedan mejorar el
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

El manejo de la depresion deberia incluir siempre cuidados de
buena practica clinica, entendiendo como tales: el seguimiento
regular y frecuente, la psicoeducacion, el apoyo y cuidado indi-
v/ | vidual y familiar, el manejo de circunstancias ambientales, téc-
nicas psicoterapéuticas bdsicas, la atencién a comorbilidades y la
coordinacion con oiros profesionales (dmbito sanitario, social y
educativo) [2017+

Debe prestarse’atencion a la posible presencia de factores fami-
liares y del.contexto social que puedan interferir en la evolu-
cién del trastorno depresivo en el nifo o adolescente (trastorno
v mental-€n los padres, problemas en las relaciones familiares o
con igitales, situaciones de maltrato o acoso), y en su caso indicar
su tratamiento y/o establecer las medidas oportunas para la dis-
mixucién de su impacto o su resolucién [nueva 2017].

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




Tratamiento inicial

Depresion mayor leve

En nifios y adolescentes con depresiéon mayor leve y auseéncia
de factores de riesgo, ideas/conductas autoliticas y cemorbi-
lidades psiquidtricas, el médico de familia o pediatra‘deberia
dejar transcurrir un periodo de 2-4 semanas de obscrvacién y
seguimiento de la evolucién. Durante este periodo;el profesio-
nal de atencién primaria deberia proporcionar apoyo activo al
nifio o adolescente y su familia, facilitando peutas de hébitos
de vida saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones
familiares, sociales y escolares [2017].

Si durante este periodo de observacién los sintomas depresi-
VOs se agravan o persisten, se recomienda derivar al paciente a
atencion especializada en salud mental de nifios y adolescentes
[2017].

Se recomienda derivar inicialiniente a salud mental de nifios y
adolescentes, aunque la depresion sea leve, a aquellos pacien-
tes que presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas [nueva 2017].

Fuerte
a favor

En salud mental desifios y adolescentes, el tratamiento de
elecciéon de una dé€presion mayor leve serd un tratamiento
psicolégico durante al menos un periodo de 8 a 12 semanas
(sesiones semainales en formato individual o grupal) [2017].

Débil a
favor

El tratamienio psicologico de la depresién leve en nifios
deberia incluir alguna de las terapias de aplicacién a este grupo
de edad, como la terapia cognitivo-conductual, la terapia fami-
liar, la terapia interpersonal familiar, y la terapia de apoyo no
direciiva, de acuerdo al conocimiento y la experiencia del pro-
fesional que realice el tratamiento [nueva 2017].

Fuerte
a faver

tn adolescentes con depresion 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 mds eficaces en este grupo de edad [nueva 2017].

Fuerte en
contra

No se recomienda utilizar firmacos antidepresivos en el trata-
miento inicial de los nifios y adolescentes con depresion leve
[2017].
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Depresion mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente con depresion mayor moderada o
v grave debera ser derivado inicialmente a un servicio o unidad
de salud mental de nifnos y adolescentes [2017].

En nifios con depresién moderada se recomienda inicialmente
tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual, terapia
interpersonal familiar, terapia familiar o terapiacde apoyo no
directiva [nueva 2017].

En adolescentes con depresion moderada<podrian estable-
cerse 3 opciones de tratamiento en funcidti-del criterio clinico,
teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y sus fami-
liares, la adecuacion de los pacientes a ios mismos y la disponi-
bilidad de los tratamientos en cada situacién concreta:

— Tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual o
terapia interpersonal (sesiones estructuradas semanales
durante 8-12 semanas y posterior seguimiento segin evo-

Fuerte lucién clinica).

a favor
— Tratamiento farmacoldgico con un ISRS, en cuyo caso

siempre deberd de ir acompafiado de cuidados de buena
practica clinica{seguimiento regular y frecuente, vigi-
lancia sobre @tectos adversos, psicoeducacion, apoyo,
manejo de circunstancias ambientales y técnicas psicote-
rapéuticas basicas).

— Tratamicnto combinado: tratamiento psicoldgico y trata-
miento farmacoldgico [nueva 2017].

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacolégico,
se recomienda informar del motivo de la prescripcion, de los
v beneficios que se esperan alcanzar, del posible retraso del
efecto terapéutico, de los posibles efectos secundarios y de la
duracioén del tratamiento [2017].

Se recomienda vigilancia de la posible aparicién de efectos
Fuert¢ | adversos, especialmente de ideacion o conducta suicida, sobre
afavor | todo en las primeras cuatro semanas del tratamiento farmaco-
16gico [2017].
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Los tnicos farmacos antidepresivos recomendables en el tra-
tamiento inicial de la depresion moderada o grave de nifics
o adolescentes son los ISRS, entre los que la fluoxetina esel
farmaco con mds ensayos que apoyan su uso en pacientes con
8 afios 0 mas [nueva 2017].

Fuerte
a favor

Segtin el criterio clinico y el perfil del paciente (fundamental-
mente caracteristicas clinicas de la depresion, conmiorbilidades,
v historia familiar e historia previa de respuesta ¢’fracaso a far-
macos), se podria elegir otro ISRS (sertralina; escitalopram y
citalopram) [2017].

La evidencia actual no permite recomeniiar la utilizacién de
antidepresivos triciclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxetina o
mirtazapina en el tratamiento inicial ¢ la depresion mayor de
nifios y adolescentes [2017].

Fuerte
en
contra

En nifios o adolescentes con depresion grave se recomienda
utilizar inicialmente tratamienfo combinado, asociando psico-
terapia (terapia cognitivo-cenductual o terapia interpersonal)
con tratamiento farmacolégico (ISRS). En casos individualiza-
dos podria utilizarse Unicamente el tratamiento farmacolégico,
siempre asociado a cuidados de buena préctica clinica [nueva
2017].

Fuerte
a favor

Deberia considerarse como opcién la derivacién a un hospital
de dia o el ingreso en una unidad de hospitalizacién adecuados
a estos grupos de edad:

— En ladepresion grave que no responde al tratamiento.

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

v -7 Cuando existan razones que dificulten un adecuado
seguimiento y control ambulatorio.

I Debe considerarse especialmente el ingreso en unidad de hos-
pitalizacion:

— Si la depresién es muy grave (cuando se acompaia de
sintomas psicéticos, u otros sintomas graves como falta de
apetito con gran pérdida de peso o cansancio extremo).

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

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 153






10. Prevencion de recaidas
y recurrencia

Pregunta a responder:

e ;Cudl es la eficacia del tratamiento psicolégico, farmacoiogico y com-
binado en la prevencién de recaidas y recurrencia en la-depresion ma-
yor en nifios y adolescentes?

La depresiéon mayor es un trastorno altamente recurrente. En nifios y ado-
lescentes se ha estimado que tras un primer episcdio depresivo las tasas de
recaida/recurrencia en los 5 primeros afios podiian oscilar entre un 34 % y
un 75 % (226). Es por ello importante evaluar ia eficacia de diferentes estra-
tegias de tratamiento en su prevencion.

Una de las propuestas mas utilizadas para describir el curso de los sin-
tomas depresivos durante el seguimienio define remision como un periodo
relativamente asintomético durante al menos 2 semanas, recuperacién como
un periodo asintomético de al menes dos meses, recaida como un episodio
de depresion tras la remision pewo antes de la recuperacion, y recurrencia
como un episodio de depresién tras la recuperacion (en general se considera
un nuevo episodio de depresién, en contraposicion a la recaida del episodio
inicial) (227).

Sin embargo, no existe un consenso general en la literatura sobre los
conceptos de recaida 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 revision se ha adoptado la
propuesta de Vittengl et al. (228), que se refiere a cualquier episodio depre-
sivo, posterior a!'inicial, como recaida/recurrencia.

Evidencia cientifica

Para contestar a esta pregunta clinica se ha empleado como referencia una
revisién sistemdtica Cochrane del afio 2012 (229) y se ha actualizado con la
inclusién de 3 nuevos estudios (230-232).

Cox et al. (229) incluyeron 9 estudios (882 participantes de 7-18 afos),
que emplearon 2 tipos de disefio diferentes: 1) participantes que han res-
pondido o remitido durante la fase aguda de tratamiento de un episodio
depresivo, entran en una fase de continuacién o mantenimiento, en la que
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todos los participantes son aleatorizados, bien a una intervencién activa para
prevenir las recaidas-recurrencias, bien a placebo (empleado en 4 ensayos);
2) los participantes que recibieron tratamiento en fase aguda, entran eri un
periodo de seguimiento a largo plazo sin tener en cuenta si se ha alcanzado
el estado de respuesta o remisién (empleado en 5 ensayos).

Las comparaciones evaluadas en Cox et al. (229) fueron: medicacion
versus placebo y tratamiento combinado versus medicacion. El'metandlisis
que realizaron se centré en el primer tipo de disefio, debido a jue estos estu-
dios son los mds robustos desde el punto de vista metodoldgico.

De los tres nuevos estudios localizados, dos surgen como continuacién
del estudio piloto de Kennard et al. (2008) (233) incluido en la revision de
Cox et al.(2012). En ellos, un grupo de nifios y jévenes que habian mostrado
respuesta o remision del episodio depresivo tras uwtratamiento agudo de 6
semanas con fluoxetina (N=144), fueron aleatorizados en la fase de conti-
nuacion a tratamiento combinado (asociacion de tratamiento farmacolégico
con fluoxetina y terapia cognitivo-conductua! centrada especificamente en
la prevencion de recaidas) o a recibir Unicarente tratamiento farmacolégico
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-
sion mayor (N=25) que habian respondido al tratamiento farmacolégico con
citalopram durante la fase aguda (12 semanas), fueron aleatorizados para
recibir durante la fase de coniinuacion (24 semanas) citalopram o placebo
(232).

Medicacion versus placebo

En esta comparacién se incluyeron 3 estudios cuya principal caracteristica es
que los participantes presentaron respuesta o remision tras una fase aguda
de tratamiento_y posteriormente se aleatorizaron, para recibir un trata-
miento active o placebo. Sin embargo, existen diferencias en el punto en el
que los paciciites fueron reasignados a los diferentes grupos y también a los
periodos.de seguimiento. En la tabla 22 se presentan las principales caracte-
risticas.de los estudios.
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Tabla 22. Caracteristicas de los estudios incluidos en

la comparacion medicacion versus placebo

Estudio
Intervencion

Disefio

Participantes

Cheung 2008
Sertralina vs placebo

Fase aguda: 12 semanas.
Fase de continuacion: 24 semanas.

Fase de mantenimiento: 52 semanas.
Aleatorizacion previa a la entrada en la fase
de mantenimiento.

Duracion de la fase de prevencion de
recaidas: 52 semanas (13 meses).

Fase aguda N=93

Fase de maiteni-
miento N-=22

que responderyse aleatorizan para conti-
nuar con fluoxetina o placebo durante 24
semanas.

Duraciéri;"de la fase de prevencion de
recaidas: 24 semanas (6 meses).

Emslie 2004 Fase aguda: 9 semanas.  Fase aguda N=219
Fluoxetina vs Fase de continuacion: 10 semanas (dosis | Fase de manteni-
fluoxetina/placebo ajustadas de fluoxetina segun respuesta). miento N=75
vs placebo Fase de mantenimiento: 32 semaras; los

pacientes que responden a fluoxetitia con-

tindan con fluoxetina o cambian ‘a’placebo

(fluoxetina/placebo) y los participantes

que responden a placebo cuntindan con

placebo (P/P).

Duracién de la fase de. prevencion de

recaidas: 32 semanas (7,5 meses).
Emslie 2008 Fase aguda: 12 semanas de tratamiento | Fase aguda N=168
Fluoxetina vs con fluoxetina. Fase de manteni-
placebo Fase de mantenimiento: los participantes | miento N=102

Fuente: elaboracioén propia a patiir de Cox et al. (229).

En cuanto a la prevencion de recaida/recurrencia de un
episodio depresivo, 3 ensayos pusieron de manifiesto que
en aquellos nifios y adolescentes con depresiéon mayor que
habian resriondido a un tratamiento agudo con ISRS, el
mantenimiento del tratamiento farmacolégico con ISRS
durante la fase de prevencién de recaidas redujo significa-
tivamente la tasa de recaidas/recurrencias respecto a los
que-recibieron placebo (40,9 % versus 66.6 %; OR 0,34;
1©95 % 0,18-0,64). Este efecto a favor del tratamiento
farmacoldgico se mantuvo al analizar el estudio que alea-
torizé 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- Calidad baja
dios, no se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes que recibieron antidepresivos y los que recibie-
ron placebo en la presencia de sintomas depresivos eva-
luados por los clinicos (CDRS-R), aunque con sustancial
diferencia en los resultados entre el estudio que realeato-
riz6 precozmente a los participantes (Emslie, 2008) (que si
encontrd un efecto a favor de los antidepresivos frente al
placebo; DEM -0,42; 1C 95 % -0,86-0,07) frente a los que lo
hicieron tardiamente que no encontraron diferencias entre
los grupos.

Un tdnico ensayo con una muestra reducida (N=20) evalu6  Calidad baja
el efecto del tratamiento en el estado funcional desde el

principio del ensayo hasta el final de la fase demanteni-

miento, sin que encontrase diferencias significativas entre el

grupo que recibié medicacion frente al placebo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-  Calidad baja
vas en la presencia de conducta suicida enire los pacientes

que recibieron medicacién durante la fase de continuacion

y los que recibieron placebo.

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos respecto a la tasa de abando-
nos, ni se informé de efectos adversos graves.

Tratamiento combinado versus medicacion

Los estudios incluidos &£ esta comparacion se muestran en la tabla 23.

Tabla 23. Caracteristicas de los estudios incluidos en la
comjparacion tratamiento combinado versus medicacion

Estudi L -
stud O Diseino Participantes
Intervencién

Kennard 2008 Fase aguda: pacientes tratados con | Adolescentes 11-18
Tratamichico com- fluoxetina 12 semanas. anos.
binado. (fluoxetina Fase de continuacion: pacientes con res- | Fase aguda N= 66
+TCU centrada puesta o remision a fluoxetina se aleato- | Fase de continuacion
especfificamente rizan a los grupos fluoxetina o tratamiento | N = 46
eivla prevencion combinado durante 6 meses.
de recaidas) vs Duracién de la fase de prevencion de

i fluoxetina recaidas: 24 semanas (6 meses).
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Estudio
Intervencion

Diseno

Participantes

Kennard 2014;
Emslie 2015 (resul-
tados a 30 semanas
y 78 semanas,
respectivamente)

Tratamiento com-
binado (fluoxetina

Fase aguda: pacientes tratados con

fluoxetina 6 semanas.

Fase de continuacion: pacientes con
respuesta o remision se aleatorizan a los
grupos fluoxetina o tratamiento combi-
nado durante 6 meses.

Duracion de la fase de prevencion de

Nifos y adolescerites
8-17 anos

Fase aguda N=200

Fase de continuacion
N=144

+TCC centrada
especfficamente
en la prevencion
de recaidas) vs

fluoxetina I

recaidas: 24 semanas (6 meses); con
seguimiento a las 30, 52, 78 semanas.

Abreviaturas: TCC, terapia cognitivo-conductual.
Fuente: elaboracién propia a partir de Cox et al. (229).

En la revisién sistematica 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 (prevencion de un siguiente
episodio depresivo, conductas relacionadas con el suicidio,
tiempo hasta la recaida, funcionamiexito, sintomas depresi-
vos, abandonos y efectos adversos). Este efecto difiere del
informado en el articulo originai, aunque cabe tener en
cuenta que en la revision sistematica 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).

Manteniendo un disefi¢ similar, el mismo grupo de autores
publicaron posteriormente dos nuevos estudios (230, 231)
(tabla 23).

En cuanto a la grevencion de un préximo episodio depre-
sivo, a las 30 semanas encontraron un riesgo de recaida/
recurrencia significativamente menor en los pacientes que
recibieron tratamiento combinado frente a los que recibie-
ron Unicamente medicacion (9 % versus 26,6 %; HR 0,31;
1C95 9% 0,13,0,732),y estas diferencias se mantuvieron a las
52 (27 % versus 49 %)y 78 semanas (36 % versus 62 %; HR
0,46, 1C 95 % 0,62-0,823).

Calidad baja

Calidad baja
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en el tiempo hasta la recaida/recurrencia, en las conductas relacio-
nadas con el suicidio, efectos adversos ni abandonos (informados a lag'30
semanas, final del tratamiento activo).

Resumen de la evidencia

Los resultados obtenidos muestran alguna evidencia de que
en nifios y jovenes con depresién que responden a un trata-
miento inicial con ISRS, mantener el tratainiento farmaco-
l6gico en la fase de continuacién/mantetriimiento del trata-
miento es mas eficaz que el placebo en“la prevencién de un
nuevo episodio depresivo (duracién de ia fase de prevencion

Calidad | 4e recaidas 6-12 meses).

baja También existe alguna evidencia de que en la fase de conti-
nuacién afadir al tratamientc:-farmacolégico con ISRS una
terapia cognitivo-conductual especificamente orientada a la
prevencion de recaidas puede ser més eficaz que la medica-
cioén sola en la prevencién de un futuro episodio depresivo
(229-232).

De la evidencia a las recoriendaciones

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

1. Valor de las variabled consideradas

Para este apartado €bgrupo elaborador de la GPC ha considerado las siguien-
tes variables criticas e importantes (por orden de importancia): prevencién
de un siguiente; €pisodio depresivo (medida como la tasa de participantes
que cumplieren criterios de recaida-recurrencia), estado funcional, sintomas
depresivos, eventos relacionados con el suicidio, tiempo hasta recaida/recu-
rrencia, abandonos y efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja. Hay pocos estudios en nifios y
adolescentes sobre qué estrategias terapéuticas pueden ser mds efectivas
para prevenir la aparicién de un nuevo episodio tras una fase aguda de tra-
tamiento. Los disefios de los estudios existentes son heterogéneos, lo que
dificulta la interpretacion de los resultados, y obliga a realizar analisis de

160 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



subgrupos que reducen notablemente el nlimero de participantes para las
comparaciones, limitando todo ello las conclusiones que pueden extraerse:

Ademds, no permiten comparar los resultados entre nifios y adoies-
centes, y tampoco distinguen las intervenciones en funcién de la gravedad
de la depresion. Ambos aspectos podrian influir en la decision sobre el
tratamiento de continuacién o mantenimiento tras la fase aguda: Asi, por
ejemplo, hay evidencias sugerentes de que los pacientes con episodios méas
graves, es menos frecuente que presenten remision completa tras el trata-
miento agudo, y de que tienen una mayor frecuencia de recaidas, por lo que
podrian requerir una intervencidn preventiva posterior ni4s intensiva.

Finalmente, los estudios diseflados especificamente para evaluar el
efecto del tratamiento en la prevencion de recaidas se fian realizado en nifios
y adolescentes que responden a un tratamiento zgudo farmacolégico con
ISRS. No hay estudios que hayan investigado tratamientos efectivos para
prevenir la recaida/recurrencia en nifios y joveres 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 €j., es necesario man-
tener la medicacién més alld de la fase aguda o si es suficiente con mantener
solo un tratamiento psicoldgico, 0 qué tijjo de tratamiento psicolégico podria
ser més efectivo -si el mismo de fase’aguda, algin otro que ha demostrado
eficacia en adultos —como la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness-, o
alguno orientado especificamente¢’a prevencion de recaidas-).

3. El balance entre beneficiosy riesgos

Un grupo de estudios realizados en nifios y adolescentes con depresion
mayor que han mostradc’ respuesta o remision tras un tratamiento agudo
con ISRS evalian la efectividad de realizar posteriormente una fase de con-
tinuaciéon o mantenimiento con ISRS frente al placebo, y encuentran que
la continuacién dei tratamiento farmacoldgico durante 6-12 meses tras la
remision o respuesta al tratamiento agudo disminuye significativamente el
riesgo de recaidas o recurrencia del episodio depresivo.

En dichos estudios el riesgo de recaida o recurrencia es considerable
aun manteniendo el tratamiento farmacoldgico (podria ser alrededor 30 %
durante %l periodo de continuacion del tratamiento). Ademas, parece ser
mas frecuente en los pacientes que mantienen algin sintoma residual tras la
fasecaguda de tratamiento que en los que presentan remision completa, pero
eri;ambos casos las tasas de recaida-recurrencia son notablemente mayores
si'se suspende el tratamiento activo tras 3 meses de tratamiento agudo.

En la fase de prevencion de recaidas no se encontraron diferencias sig-
nificativas entre los pacientes que recibieron medicacién y los que recibieron
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placebo en la presencia de ideas o intentos de sucidio, ni tampoco se informo
de efectos adversos graves.

Los resultados de dichos estudios parecen sugerir, por tanto, que e los
nifios y adolescentes con depresion que responden completa o parcialinente
aun tratamiento agudo con ISRS (habitualmente de 3 meses), el tratamiento
farmacoldgico deberia mantenerse durante un periodo de continuacién adi-
cional de 6-9 meses a fin de disminuir el riesgo de recaida.

Por otro lado, una investigacién en nifios y adolescentes con depresion
mayor que mostraron respuesta o remision tras un tratamdento farmacol6-
gico agudo con fluoxetina concluye que realizar una fas¢ de continuacién
que combine mantenimiento del tratamiento farmacolgico con una terapia
cognitivo-conductual centrada especificamente en la prevencién de recaidas
consigue una disminucion del riesgo significativaniente mayor que el trata-
miento farmacoldgico solo, que podria mantenerse a largo plazo mas alla del
fin del tratamiento (230, 231).

4. Valores y preferencias de los pacientes yw/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 clinico, informar sobre el incremento en el
riesgo de recaida que puede siiponer una interrupcion precoz del trata-
miento farmacoldgico, podria facilitar la aceptacién/motivacion para conti-
nuar con el mismo por mds tiempo tras la remisién o recuperacién. Ademas,
podria resultar mas dificil'‘conseguir la implicaciéon de un nifio o adolescente
en una terapia cognitivo-conductual tras la realizacién de un tratamiento
farmacoldgico agudo-que consigue la remision de un episodio depresivo,
especialmente si es completa.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningtn estudio sobre el impacto econdémico o coste-
efectividad de las diferentes estrategias en la prevencién de recaidas/recu-
rrencia.

6. Otras consideraciones

La-GPC del NICE (21) no actualizé la evidencia sobre estrategias de pre-
vencion de recaidas/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 remision. Sobre las estrategias encamina-
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das a la prevencion de recaidas, recomiendan sesiones de terapia psicoldgica
en nifios y adolescentes de alto riesgo de recaidas (aquellos con mas de<2
episodios previos, sintomas subclinicos o aquellos con presencia de factores
de riesgo). También recomiendan una monitorizacion regular (durante 24
meses) y técnicas de autoayuda y psicoeducacion.

La reciente actualizacién canadiense sobre la guia de .aepresion,
también recomienda el mantenimiento de los antidepresivos durante 1 afio o
mads en nifios y adolescentes con historia de al menos 2 episodios depresivos
previos o un episodio grave o crénico (91). La actualizaciénde la GLAD-PC
también hace referencia al mantenimiento del tratamiento antidepresivo
durante 6-12 meses tras la resolucién de los sintomas, coin Ia misma dosis con
la que se consiguié dicha resoluciéon (GLAD PC 2013

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el gruperelaborador de esta guia
concluye que:

— En nifios y adolescentes con depresion, 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 intervencioneg en prevenir un episodio depresivo
posterior.

— En nifios y adolescentes con depresion que han respondido total o par-
cialmente a un tratamiento.¢n fase aguda farmacolégico (con ISRS):

e Hay cierta evidencia de que mantener por mds tiempo un trata-
miento de continuacioén con ISRS es mds efectivo que el placebo
para prevenir li recaida o recurrencia de un nuevo episodio
depresivo. Cuando se utiliza como tratamiento tnico, por tanto,
el tratamiexito farmacoldgico con ISRS deberia mantenerse al
menos durante 9-12 meses (con un minimo de 6 meses tras la res-
puesta/remision del episodio depresivo).

e Hay cierta evidencia de que, tras una fase de tratamiento farma-
colggico agudo de 6-12 semanas, combinar en un tratamiento de
continuaciéon un ISRS con una TCC orientada especificamente
a la prevencion de recaidas es més efectivo que el tratamiento
Unico con ISRS para prevenir la aparicion de un episodio depre-
sivo posterior. Esta intervencion combinada podria estar espe-
cialmente recomendada si el episodio depresivo inicial es grave,
si permanecen sintomas 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 recaida-recurrencia.
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Recomendaciones

En caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase
aguda con ISRS se recomienda su continuacién al mends 6
meses desde la remision del cuadro depresivo (recomendable
entre 9 y 12 meses), con la misma dosis con la que se consiguid
dicha remision [nueva 2017].

Fuerte
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico <1 fase aguda
con ISRS, en aquellos pacientes con mayor riesgo de recaidas/
recurrencia (con un episodio depresivo grave, con permanencia
Fuerte | de sintomas residuales tras el tratamiento inicial, con factores
a favor | de riesgo asociados o con mas de 2 episodios previos), se reco-
mienda asociar en la fase de continuacidmnr al tratamiento farma-
colégico una terapia cognitivo-conductual orientada especifica-
mente a la prevencién de recaidas [aueva 2017].

Se recomienda que la suspension de un farmaco ISRS se realice
de forma gradual, y evitando gue coincida con acontecimien-
v tos vitales potencialmente estiesantes. Si los sintomas reapare-
cen, se ha de instaurar de nucvo el tratamiento farmacolégico y
replantear la estrategia terapéutica [2017].
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11. Estrategias en Depresion
Mayor que no responde
al tratamiento

Preguntas a responder:

e ,Cudl es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmsacoldgico y com-
binado en el manejo de la depresién que no respotide al tratamiento
en nifios y adolescentes?

e ;Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia ¢lectroconvulsiva en el
manejo de la depresién grave y que no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

e ;Cudles la eficacia y seguridad de la estimulacién magnética transcra-
neal en el manejo de la depresién qite no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

No existe una definicién consensuada de cuando debe considerarse resis-
tente una depresién en la infancia'y adolescencia. Aunque siguiendo los cri-
terios de la depresiéon mayor eii los adultos podriamos considerarla como
aquella que no mejora tras dés o mas periodos de tratamiento con fairmacos
de accién 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 més habitual en la literatura cientifica en esta poblacién es que se
consideren con depresion resistente a aquellos que no responden al menos a
un tratamiento psicoldgico y/o farmacoldgico con adecuada dosis, duracién
y cumplimiente en el episodio concreto (235, 236). Atendiendo a este crite-
rio, aunque £xisten varios tratamientos efectivos para la depresién en nifios
y adolescetites, un nimero 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 mas problemas de relacion con familiares e
igitales, peor rendimiento académico, mayor afectacion del funcionamiento
social, y mayores tasas de suicidio que los pacientes que si responden a un
primer tratamiento (81, 238, 239). Pese a ello, hay pocos estudios y eviden-
cias sobre el manejo de la depresion resistente en poblacién infanto-juvenil.
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11.1. Tratamiento psicoldgico y farmacoldgico

Evidencia cientifica

Se ha localizado una revision sistemdtica cuyo objetivo fue evaluat ¢l papel
de diferentes estrategias farmacoldgicas y psicoldgicas en el manejo de la
depresion resistente en adolescentes (236), que incluye estudies publicados
entre 1988 y 2011. No se ha recuperado evidencia posterior.

Esta revision incluyé 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 tanibién los tratamientos
evaluados (tabla 24).

Tabla 24. Estudios de depresion resistente en-ia infancia y adolescencia

Nuevo tratamiento y tamafio

Estudio Criterio depresién resistente
muestral
Birmaher Fallo en la respuesta al merios a | Amitriptilina 50-300 mg/d (N=13);
(1998) dos antidepresivos placebo (N=14)
Fallo en la respuesta a-al menos
Boulos (1992) dos meses consecutivos con anti- | Fluoxetina 5-40 mg/d (N=7)
depresivos triciclicos
Segundo ISRS (N=85); venlafa-
Brent (TORDIA) | Fallo en la respuesta a un ISRS | xina (N=83); segundo ISRS con
(2008) durante al menios 8 semanas TCC (N=83); venlafaxina con TCC
(N=83)
Ghaziuddin Fallo endarespuesta a un adecuado
(1995) ensayo’.con antidepresivos tricici- | Fluoxetina 20-60 mg/d (N=6)

clos durante al menos 4 semanas

Kondo (2011)

Fallo en la respuesta al tratamiento
con fluoxetina durante 8 semanas

Potenciacion 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

Potenciacion con quetiapina 150-
800 mg/d (N=10)

Ryan (1888)

Fallo en la repuesta de al menos 4
semanas de antidepresivos tricicli-
cos

Potenciacion con litio 600-1500
mg/d (N=14)

Strober (1992)

Fallo en la respuesta de al menos 6
semanas de imipramina

Potenciacion con litio 900 mg/dia
(N=24)

Abreviaturas: ISRS, inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; TCC, terapia cognitivo-conductual.
Fuente: elaboracién propia a partir de Zhou et al. (236).
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De los 6 ensayos abiertos, cuatro definieron depresion resistente como
el fracaso en la respuesta a un tratamiento con antidepresivos triciclicos
durante al menos 4-6 semanas. Los otros dos fueron realizados en adgies-
centes que no respondieron al menos a 8 semanas de tratamiento con un
ISRS, con muestras muy pequenas (Pathak 2005, N=10; Kondo 2011, N=5),
encontrando el primero de ellos respuesta positiva en 7 de los 10 pagientes al
tratamiento de potenciacion del ISRS con quetiapina. Los efectos adversos
mas frecuentes fueron sedaciéon y aumento de peso.

Los dos tnicos ECA evaluados fueron:

— Birmaher et al. (1998): compararon durante 10 seimanas amitriptilina
frente al placebo en 27 adolescentes que no habian 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 afos) con diagndstico principat-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 les estudios, Zhou et al. (236)  Calidad baja
encontraron que la tasa glebal de respuesta (medida como
reduccion de al menos un'-50 % en la puntuacion de sinto-
mas en la CDRS-R, HAMD o ICG) para los tratamientos
activos fue del 46 % (¥} 95 % 33-59) y cuando se analizaron
solo los ECA fue de 53 % (IC 95 % 38-67). Sin embargo,
dada la variabilidad en sus disefios y las estrategias terapéu-
ticas evaluadas {que incluyen algunos estudios que definen
como depresion resistente a pacientes que no responden
al tratamieiito con antidepresivos triciclicos, algunos en los
que se trato con fluoxetina y otros con distintos potencia-
dores —cfeatina, quetiapina, litio-), este resultado agregado
es cliicamente cuestionable y debe ser interpretado con
cautela.
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El estudio TORDIA fue realizado en adolescentes que Calidad baja
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 combinacion de TCC + tratamiento far-
macolégico mostrd una tasa de respuesta mayor (54,8 %;1C
95 %:47 %-62 %) que el cambio a medicacién sola (40,5 %;
IC 95 %: 33 %-48 %), sin que se encontrasen diferencias
entre que el cambio de medicacién fuese a otro ISRS o a
venlafaxina, pero con mayor frecuencia de efectos adversos
(cardiovascularesy dermatolégicos) en este tltimo grupo.No
se encontraron diferencias del tratamiento combinado con
TCC + medicacién frente a la medicacion sola en la incislen-
cia de eventos adversos relacionados con la suicidabiiidad.

Resumen de la evidencia

La evidencia sugiere que en adolescentes que no responden a
un tratamiento inicial adecuado con un ISRS, el cambio a otro
ISRS o venlafaxina podria-‘conseguir una respuesta clinica en
una proporcién considerable de ellos (40 %), y que la combi-
nacién de TCC y ese ntevo tratamiento farmacoldgico parece
mostrar una tasa de-respuestas significativamente mayor que
el cambio a la medicacién sola (55 %). No se encontraron dife-
rencias en la tasa de respuestas entre que el cambio de medica-
cion fuese a oiro ISRS o a venlafaxina; no obstante, la frecuen-
cia de efectos adversos fue significativamente mayor con esta
ultima (catrdiovasculares y dermatoldgicos) (236, 240).

Calidad
baja

De la evidencia a las recomendaciones

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

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por-orden de importancia) fueron: estado funcional, mejoria de sintomas
depresivos, remision, ideacion y efectos adversos relacionados con el suici-
dio, y abandono del tratamiento.

168 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia para las estrategias psicoldgicas y farmaco-
l6gicas es baja. Hay pocas investigaciones sobre el manejo de la depresion
que no responde al tratamiento en poblacién infanto-juvenil. La revision
sistemdtica analizada incluye 8 estudios, realizados inicamente scvre ado-
lescentes (N= 411, de los que el 81 % son del estudio TORDIA). iLa defini-
cién de depresion resistente que consideran es amplia, incluyendo a aquellos
que no han mostrado respuesta al menos a un tratamiento farmacolégico o
psicoldgico para la depresion con dosis, duracién y cumplimiento adecuados
en el episodio particular (en adultos suelen requerirse amenos dos trata-
mientos fallidos para ser considerada depresion resistente). En todos ellos
la resistencia de la depresion se establecié en funcidn-de la ausencia de res-
puesta a uno o mdés tratamientos farmacoldgicos. No se localizaron estudios
que aborden la eficacia de distintas estrategias terapéuticas en casos de no
respuesta a un tratamiento psicolégico o combinado inicial.

De tales estudios, solo 2 son ECA y ei resto son abiertos, de calidad
metodoldgica inferior. De los 6 ensayos abiéitos, 4 son estudios antiguos que
definen depresion resistente como el frac2so en la respuesta a un tratamiento
con antidepresivos triciclicos, y las evidericias disponibles sobre la efectividad
de los triciclicos en el tratamiento de la‘depresion en esta poblacidn cuestionan
actualmente calificar tales resultadas:como depresion resistente. Los otros dos
estudios, mas recientes, fueron realizados en adolescentes que no respondieron
al tratamiento con un ISRS, con ifiuestras muy pequeiias (de 10 y 5 pacientes).

El estudio de depresion resistente en esta poblacion de mayor calidad
hasta la fecha es el TORDIA, realizado en adolescentes con depresion
mayor moderada-grave qque no respondieron a un tratamiento inicial ade-
cuado con un ISRS, y ¢comparando a continuacion la efectividad de 4 grupos
de tratamiento activo: cambio a otro ISRS, cambio a venlafaxina, cambio a
otro ISRS + TCC f{incluyendo sesiones familiares), y cambio a venlafaxina +
TCC (incluyends sesiones familiares).

3. Balance entre beneficios y riesgos

Aunque existen varios tratamientos efectivos para la depresion en nifios y ado-
lescentes;se ha estimado que un nimero apreciable (alrededor del 30-40 %) no
muestran una adecuada respuesta al abordaje terapéutico inicial. Este grupo
de pacientes presenta mayor afectacion general, con peor rendimiento acadé-
mico y mas problemas de relacion con familiares e iguales, mayor gravedad,
tasas mas altas de suicidio, y alto riesgo de recurrencia en la edad adulta (236).

En estos casos de no respuesta a un tratamiento inicial estaria indicado
en primer lugar:

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 169



— Revisién del diagndstico.

— Revision de las condiciones del tratamiento realizado (por ej., en casode
que haya incluido un tratamiento psicoldgico revisar su calidad, la frectien-
cia y el nimero de sesiones, u otros factores que puedan haber influido en
sus resultados; en caso de que haya incluido un tratamiento farmacold-
gico revisar si se ha realizado a dosis adecuadas y durante un periodo de
tiempo suficiente, o las posibles interacciones con otros farmacos).

— Verificacion y potenciacion de la conciencia de enfermmedad, motiva-
cion al cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposicion a factores vitales estresantes que puedan
interferir en la recuperacion. Considerar factorey de riesgo individua-
les, familiares, escolares o del grupo de iguales:

— Revisién de posible comorbilidad con otras enfermedades médicas
u otros trastornos psiquicos: 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
estarfa principalmente determinada por la gravedad de la sintomatologia
depresiva residual -leve o moderada/grave-, el tratamiento previo realizado
-psicolégico, farmacolégico o conibinado- (y en caso de haber padecido
otros episodios, el historial terapéutico previo), las opciones de tratamiento
disponibles en cada situacion particular, y las preferencias de los pacientes y
familiares sobre ellas.

Segtn los resultadog-del estudio TORDIA, para los adolescentes con
depresion moderada-grave que no han respondido a un primer tratamiento
farmacolégico con un 1S5RS, el cambio a otro ISRS o a venlafaxina podria con-
seguir una respuestarclinica en una proporcion considerable de ellos (40 %).
Ademis, la combitiacion de TCC y un cambio a otro ISRS podria mostrar una
buena respuestaciinica en algo mds de la mitad de los casos, con una efectividad
significativamente mayor que Unicamente cambiar de ISRS (cuya eficacia con
respecto al ¢cambio a venlafaxina seria 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 psicoldgico inicial
podria facilitar la aceptacion del paciente y sus familiares a cambiar o a asociar
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un tratamiento farmacoldgico, siempre que estuviese indicado por la intensidad
de la afectacion, y tanto mas cuanto mayor sea la gravedad del cuadro clinico:

Alternativamente, la falta de respuesta a un primer tratamiento deipo
farmacoldgico podria condicionar la aceptacién de un nuevo trataziiento
con medicacién, especialmente si no se ha ofrecido una adecuada explica-
cién 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 titulacion de dosis adecuada y un cuidadoso registro de su aparicion.
Ademads, dicha falta de respuesta podria favorecer la aceptacion de asociar
un tratamiento psicoldgico.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado ningtin estudio que evalde el coste-efectividad de las
diferentes estrategias disponibles para el tratamiento de la depresion resis-
tente en nifios y adolescentes.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) recomienda, deniro de su propuesta de modelo esca-
lonado de tratamiento como primeradinea el tratamiento psicoldgico (4-6
sesiones), seguido o asociado a fluoxetina cuando la depresién no responde
y no hay presencia de factores de’riesgo/mantenimiento asociados. Si no
hay respuesta con fluoxetina o ¢!"tratamiento es mal tolerado recomienda
el cambio a sertralina o citalopram. Sugiere el uso de la TEC excepcional-
mente en casos de depresion grave y con riesgo vital.

Teniendo en cuenta iodo lo anterior, el grupo de trabajo de esta GPC
concluye:

Aunque no se ha localizado ningtin estudio que aborde la eficacia de
distintas estrategias terapéuticas en casos de no respuesta a un trata-
miento psicoiogico inicial, pero considerando la necesidad de guiar a
los clinice’en su enfoque de tratamiento:

— Etvdepresion leve, se podrian considerar como opciones realizar
¢n nuevo tratamiento psicoldgico con alguno de los que disponen
de mas evidencias en este grupo de edad (TCC o TIP) o cambiar
a/ o asociar un tratamiento farmacolégico con ISRS.

— En depresiéon moderada recomienda cambiar a/ o asociar un tra-
tamiento farmacoldgico con un ISRS.

En los adolescentes que no responden a un tratamiento farmacolégico
inicial con un ISRS a dosis y duracién adecuadas recomienda a conti-
nuacion como opciones:
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— Tratamiento farmacolégico:

e ¢l cambio a otro ISRS podria resultar en respuesta clinica en una
proporcion relevante de pacientes (40 % en estudio TORDI#A).

¢ no hay datos que apoyen la utilizacion consecuente de antidepre-
sivos triciclicos (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:

e [a asociacion de terapia cognitivo-conductualy un cambio a otro
ISRS es efectiva en un nimero apreciable de’pacientes (55 % en
estudio TORDIA), y significativamente m&s beneficiosa que tni-
camente cambiar a otro ISRS.

Es importante resefiar que para valorar-la eficacia del nuevo trata-
miento farmacoldgico es necesario que sea.realizado a dosis adecuadas
y durante un periodo suficiente de tiemps. Consideraciones similares se
aplican al tratamiento psicolégico. En eivestudio 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 podrian no
ser aplicables en condiciones diferentes a las expuestas.

La importante afectacion y continuidad a la edad adulta que implica la
depresion resistente en niftos y adolescentes plantea considerar como opcion
terapéutica la derivaciéi a un hospital de dia o unidad de hospitalizacion
adecuados a estos gripos de edad. Ello deberia valorarse especialmente en
casos de depresion grave, con riesgo suicida, asociada a comorbilidades, o
con factores ambi&ntales de riesgo relevantes (por ejemplo, disfuncién fami-
liar, desadaptacion escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo). Sus
beneficios principales serian permitir una observacién y estudio més detalla-
dos del paciente, asi como de su cumplimentacidn y respuesta al tratamiento,
sin la influencia inmediata de posibles condicionantes externos de la sinto-
matolog{a, 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 estimulacion del sistema nervioso central. Un
dispositivo de energia eléctrica envia impulsos de bajo voltaje al cerebro que
causan una convulsion ténico-clénica generalizada, controlada entodos sus
parametros. Hoy en dia se realiza bajo un breve control anestésico, con mio-
rrelajacion, ventilacion artificial y mediante uso de la estimulacion eléctrica
con aparatos computarizados modulares que monitorizan eiectroencefalo-
graficamente la convulsién inducida por una onda de pulsos breves. De esta
manera se logra precisar una minima intensidad en la estimulacién eléctrica
con una disminucién de los efectos secundarios cognitivos y una reduccion
drastica de las complicaciones asociadas al tratamiezito.

Aunque su eficacia en el tratamiento de la depresion mayor grave ha
sido probada en adultos, su utilizacién es controvertida en poblacién infanto-
juvenil (241), estando regulada por disposici¢nes legales en varios paises, y
en la practica es muy infrecuente en pacienizs menores de 17 afios.

Evidencia cientifica

No hay ECA ni estudios de adecuada calidad metodolégica que evalden la
efectividad de la TEC en esta pobiacion, restringiéndose fundamentalmente
a informes o series de casos de pacientes con 14 o mds afios que padecen
depresion mayor grave resistente, casi siempre con alguna comorbilidad,
muiltiples tratamientos y hospitalizaciones previas.

Una revision sistemtica del afio 2013 realizada por Lima et al. (242)
presenta datos globales sin diferenciarlos en funcion de las patologias
(depresion, esquizoftenia y trastorno bipolar). Para dar respuesta a este
apartado se han teriido en cuenta fundamentalmente el documento de la
AACAP del afio: 2004 (243) y series de casos publicadas con posterioridad
sobre el emple<i‘de la TEC para el tratamiento de la depresiéon mayor resis-
tente en adolzscentes (244-246).

Los parametros précticos para su uso en adolescentes propuestos por
la AACAP siguen siendo considerados de referencia desde el punto de vista
clinica,y establecen entre sus indicaciones la depresion mayor grave y per-
sistetite, precisando que también es necesario (243):
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— Que los sintomas sean graves, persistentes y significa-
tivamente discapacitantes, lo que puede incluir sinto-
mas que comprometan la vida como negarse a comery
beber, psicosis o intencionalidad suicida graves.

— Y ademds una falta de respuesta al menos a dos
ensayos de tratamiento farmacoldgico en asociacién
a tratamientos psicoldgicos adecuados, lo que puede
requerir la observacion previa del paciente en un
medio hospitalario.

Consenso
de expertos

La AACAP también sefiala que las contraindicaciones podrian ser similares
a las de los adultos, destacando los tumores del sistema niervioso central aso-
ciados a hipertension intracraneal, infeccion respiratoiia grave e infarto de

miocardio reciente (243).

Algunas series de casos previas (82) y otras més recientes
(244, 245, 247), sugieren que la TEC podria set beneficiosa
en la mejora de sintomas depresivos en una importante pro-
porcién de casos resistentes (60-90 %).

Los efectos adversos mas frecuentemente descritos son
cefalea, dolores musculares, nduseas/vomitos, y afectacion
cognitiva a corto plazo (fundamentalmente alteraciones
en la memoria), en general leve y.gue parece recuperarse
progresivamente. Otros posibles”efectos adversos serfan
confusidn/agitacion y convulsiches prolongadas o tardias,
asi como los derivados de‘“ia propia anestesia general.
Un problema adicional e< la considerable frecuencia de
recaidas tras la TEC en un plazo de tiempo no muy largo,
incluso bajo tratamiento farmacoldgico posterior, lo que
obligaria a considerar Ia utilizacién de TEC de continuacién
0 mantenimiento para mejorar el prondstico.

Calidad muy
baja

Calidad muy
baja

Cabe destacar !ss limitaciones metodoldgicas de los estudios existentes,
como el pequetio tamafio de la muestra, ausencia de grupo control, cardcter
retrospectivo, o el empleo de diferentes escalas para valorar las medidas de
resultados./Ademads, los protocolos seguidos en el procedimiento de la TEC
fueron muy heterogéneos en cuanto al nimero de sesiones, localizacién de

los elecirodos, frecuencias y pulsos empleados.
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Resumen de la evidencia

Eluso de laTEC en nifios y adolescentes con depresion es con-
trovertido e infrecuente. No existe evidencia sobre su empleo
en nifios, y en adolescentes es muy limitada, con pocos estu-
Calidad | dios y de muy baja calidad (estudios retrospectivos'y series

muy baja de casos). En .base a estqs datos disponibles, la TEC pod.rl'a

ser un tratamiento efectivo en adolescentes con depresion
Consenso | mayor grave y persistente (con sintomas muy incapacitantes
de exper- |  que puedan poner en riesgo la vida) y que no responden a
tos

los tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos habituales. Los
efectos adversos mas frecuentes son cefatea, dolores muscula-
res, nduseas/vomitos, y afectacién cognitiva a corto plazo (fun-
damentalmente alteraciones en la mernoria) (82,243-245).

De la evidencia a las recomendaciongs

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

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, presencia de sintomas
depresivos, remision, efectos adversos.

2. Calidad global de la evigencia

La calidad global de la:evidencia es muy baja. No existen estudios controlados
que hayan evaluado eiuso de la TEC en nifios y adolescentes. La evidencia exis-
tente se centra exclusivamente en adolescentes, y son fundamentalmente series
de casos, con metadologia y variables de resultado evaluadas muy diversas.

3. Balance eritre beneficios y riesgos

El balance entre beneficios y riesgos parece favorable a la TEC solo en las indica-
ciones previstas: adolescentes con depresion grave o persistente, sintomas 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 afectacion cognitiva (funda-
aientalmente 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 nifios.

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 depresion y sus familiares con respecto al uso
delaTEC.

Debido a la imagen publica 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 informacién necesaria de forma detallada, y aclarar en base
a las evidencias disponibles cualquier duda o temores gue puedan plantear.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado evidencia al respecto.

6. Otras consideraciones

El uso de la TEC en jévenes con depzesion es infrecuente y reservado a
casos graves y a situaciones de amenaza vital.

La GPC del NICE del afio 2005 (82) no recomienda el uso de TEC en
nifios, y plantea la consideraciéon’de su uso en situaciones de riesgo vital y
con sintomas intratables y graves, teniendo en cuenta que su uso deberia ser
extremadamente infrecuente:Zn la misma linea la GPC CANMAT, también
recomienda su uso centrada en las indicaciones previas y con extremada
precaucion (91).

Por todo ello, el giupo elaborador de esta guia considera que la TEC no
deberia ser empleada-en nifios, y su uso podria considerarse de forma excep-
cional en adolescenies con depresion grave y persistente, con sintomas que
provoquen una ircapacidad muy significativa o pongan en peligro su vida y
no respondan aotros tratamientos. Ademas, considera que previamente a su
indicacion debe realizarse una adecuada evaluacion fisica y mental y trata-
miento en “in entorno hospitalario, y que debiera ser practica generalizada
una segunda opinién e indicacion de al menos otro psiquiatra independiente
con experiencia en el uso de TEC en jovenes. Ante la ausencia de estos pro-
fesicrales, podria ser interesante el establecimiento de algiin centro de refe-
rercia nacional en el uso de esta técnica en adolescentes.
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11.3. Estimulacion magnética transcraneal (EMT)

La EMT es un procedimiento no invasivo que actiia sobre la actividad e!éc-
trica cerebral a través de un campo magnético producido por una bobiiia de
estimulacion colocada cerca del cuero cabelludo del paciente. El campo mag-
nético puede dirigirse a dreas especificas del cerebro y modular su‘actividad
usando distintas intensidades y frecuencias. Lo mas habitual es el empleo
de pulsos de alta frecuencia en el cortex prefrontal dorsolateral izquierdo,
aunque también se estd investigando su aplicaciéon con baja {iecuencia en el
cortex prefrontal derecho y la aplicacion bilateral.

En adultos existe alguna evidencia de su eficacia-¢n depresion grave y
resistente en la reduccion de sintomas depresivos y ref#ision, y en general los
efectos secundarios son de caracter leve, aunque existe incertidumbre tanto
sobre los pardmetros de la estimulacién (intensidad, frecuencia, aplicacion)
como en la duracién del tratamiento (177). Encadolescentes la investigacion
y evaluacion todavia son muy incipientes.

Evidencia cientifica

Se localizaron dos revisiones sistemdticas recientes que abordaron la EMT
en el tratamiento de la depresion mayor resistente en adolescentes (248,
249).La mas reciente, incluyé jévenes y poblacion adulta, aunque los datos se
analizaron de forma independieiite (248). Para dar respuesta a esta pregunta
clinica se ha seleccionado la 1¢visién sistematica realizada por Donaldson et
al. en el afio 2014 (249), por'ser la que incorpora mas 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 diagndstico de
depresién mayor, tocos ellos mayores de 14 afios), pusieron de manifiesto que:

El estado funciosal general, mejoro en relacion a los niveles  Calidad muy
basales medidés a través del ICG. baja
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En los sintomas depresivos se observé al menos un 30 %  Calidad muy
de reduccién en la CDRS vy diferencias estadisticamente  baja
significativas en el BDI tras el tratamiento comparado con

los niveles basales. Empleando el Child Anxiety-Related

Disorders Questionnaire, 1os niveles de ansiedad fueron
significativamente més 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).

No encontraron diferencias estadisticamente significativas  Calidad muy
en ninguno de los puntos de seguimiento en cuanto a fos  baja

efectos adversos relacionados con el suicidio. Los efectos

adversos informados con mds frecuencia fueron cefalea y

molestias en el cuero cabelludo, y los mas gravescdescritos

fueron dos casos de hipomania y uno de convulsiones.

Resumen de la evidencia

La evidencia actual sobre ia efectividad de la EMT en adoles-
centes es muy limitada;siendo necesarias mds investigaciones
sobre su eficacia, efectos adversos y protocolos 6ptimos de tra-

Calidad . ~ . . .
mu tamiento en esta p&blacion. Los escasos estudios publicados,
bajZ aunque sugieren.cierta evidencia de eficacia, tienen una baja

calidad metodeidgica, tamafios de muestra muy pequefios y
gran heterogeneidad tanto en los parametros 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 direccion de esta recomen-
dacién han sido los siguientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, presencia de sintomas
depresivos, remision, 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 nifios y adolescentes con
depresion mayor. La evidencia existente deriva de 6 estudios: 3 ensayos
abiertos en adolescentes con depresion con tamafios muestrales muy peque-
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fos (N=2-8) y 3 estudios de disefios y diagndsticos mixtos (series de casos y
estudios de un caso; N=1-28).

Los estudios en esta poblacion son aun escasos, de baja calidad,»ea-
lizados sobre un nimero muy pequeflo de adolescentes y con paraiietros
de tratamiento heterogéneos (nimero de sesiones, duracién e iniensidad
variables), por lo que no es posible extraer conclusiones vélidas“sobre su
efectividad y seguridad.

3. Balance entre beneficios y riesgos

La EMT parece efectiva y bien tolerada a corto plazo, y podria suponer una
alternativa en la depresion que no responde al tratamiento. Ademads, presenta la
ventaja de que no necesita anestesia y se puede emplear ¢h régimen ambulatorio.

En cuanto a la seguridad, los efectos secundarios més frecuentemente
experimentados son cefaleas tensionales y molestias en el cuero cabelludo.
Los estudios revisados también informaron de casos aislados de hipomania
y crisis convulsiva.

Sin embargo, teniendo en cuenta el escaso nimero de estudios incluidos
y su baja calidad metodoldgica, la evidericia actual disponible es muy limitada.
Ademas, 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 log pacientes y/o sus cuidadores

No se han localizado estudios cualitativos que evalden las perspectivas de los
adolescentes con depresiény sus familiares con respecto al uso de la EMT.

En el estudio patticipativo realizado, los participantes desconocian la
existencia de esta alternativa terapéutica.
5. Uso de recurses y costes

No se han localizado estudios de evaluacion econdmica.

6. Otras consideraciones

LaEMT en la actualidad no estd incluida en la Cartera de Servicios
comuies del Sistema Nacional de Salud, por lo que no estd disponible en el
sistema sanitario publico.

La GPC del NICE (21) no contempla esta modalidad terapéutica. Por
su parte, la guia CANMAT (91) la recomienda como tercera linea de trata-
miento en depresion 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 sefialado, el grupo elaborador de esta GPC
no recomienda en la actualidad la EMT para su uso en la préctica clinica €n
niflos y adolescentes con depresion y realiza recomendaciones de investiga-
cion al respecto (ver apartado de lineas de investigacion futura).

Recomendaciones

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

— Revision del diagnéstico, incluyendo valoracién de la
posibilidad de trastorno bipolar.

— Verificacion de la conciencia de enfermedad, motivacion
al cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposicion a factores vitales estresantes que
4 puedan interferir en la recupetacion. Considerar factores de
riesgo individuales, familiares; escolares o del grupo de iguales.

— Revisién de posible coniorbilidad con otras enfermedades
médicas u otros trastornos psiquicos: ansiedad, distimia, abuso
de sustancias, TDAH; irastornos de conducta, trastornos de la
conducta alimentaria, TOC o trastornos de la personalidad.

— Revision de la#decuacion del tratamiento realizado (tra-
tamiento psi¢oldgico: tiempo y sesiones; tratamiento far-
macolégica: tiempo y dosis) [nueva 2017].

En nifios y adgiescentes con depresion leve que no responden a un
tratamientepsicoldgico inicial, podrian considerarse como opciones
/ el cambio® una nueva intervencion psicoterapéutica con alguna de

las que disponen de més evidencia en este grupo de edad (terapia
cognitivo-conductual o terapia interpersonal), o bien cambiar a/o
asogiar un tratamiento farmacolégico con ISRS [2017].

En nifios y adolescentes con depresiéon moderada que no respon-
v den a un tratamiento psicoldgico inicial, se recomienda cambiar
a/o anadir un tratamiento farmacoldgico con un ISRS [2017].

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

180 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Se sugiere valorar como opcion terapéutica, la derivacion a un
hospital de dia o unidad de hospitalizacién adecuados a estcs
grupos de edad en la depresion que no responde al tratamierito,
especialmente en casos de depresion grave, con riesgo suicida,
asociada a comorbilidades, o con factores ambientales d¢ riesgo
relevantes (por ejemplo, disfuncién familiar, desadaptacion
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo) [nneva 2017].

Débil a
favor

La terapia electroconvulsiva tnicamente estaria indicada en
adolescentes con depresién mayor grave y persistente, con sin-
tomas graves que pongan en peligro su vida y‘Que no respondan
a otros tratamientos. Deberia ser utilizada de forma excepcio-
nal, por profesionales experimentados, tras una adecuada eva-
luacién por parte de un equipo multidisciplinar y tratamiento
en un entorno hospitalario [2017].

Fuerte
en
contra

No se recomienda la estimulaciéa magnética transcraneal en
el tratamiento de la depresion del nifio 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
depresion mayor con
sintomas psicoticos

Pregunta a responder:

e ,;Cudles el tratamiento de la depresion mayor con siitomas psicoticos
en nifios y adolescentes?

La depresion con sintomas psiciticos es una fornia particularmente grave
de trastorno depresivo mayor en la cual el paciente presenta, en ausencia
de criterios diagndsticos de otro trastorno psicético, alucinaciones y deli-
rios junto con sintomas nucleares del trastorno depresivo. Aunque es un
trastorno infrecuente, es una patologia clinicamente relevante, ya que los
adolescentes con depresion psicdtica presentan mayor riesgo de suicidio
y de presentar otros trastornos mentaies comoérbidos (250).

Es importante destacar que aun cuando algunos autores han
encontrado altas tasas de prevalencia-vida de sintomas psicdticos en
poblacién sana infanto-juvenii’(251), la presencia de sintomas psicoti-
cos en poblacioén adolescente requiere una valoracién ya que estd inti-
mamente ligada a la pres¢ncia de sintomas afectivos y condicionantes
sociales adversos (252),

A diferencia de.dp que ocurre con el trastorno bipolar o la esqui-
zofrenia, en las quecel primer episodio psicotico suele producirse en la
adolescencia o al iricio de la edad adulta, la distribucién de los primeros
episodios psicéticos relacionados con un trastorno depresivo es homo-
génea a lo largs de la vida, y no tan caracteristica de edades tempranas.
Pero ello no‘debe hacernos olvidar que la depresion unipolar es uno de
los trastornos mas frecuentemente asociados a primeros episodios psicod-
ticos (253).

A pesar de su importancia desde el punto de vista clinico y para los
pacientes, la depresion con sintomas psicoticos no ha sido apenas investi-
gada en la infancia y adolescencia.
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Evidencia cientifica

No se han localizado estudios controlados sobre la estrategia terapéutica
mads eficaz en la depresion con sintomas psicéticos en la infancia y la ‘ado-

lescencia.

La GPC del NICE (82), localiz6 solo un pequefio estudio que sugeifa que la
combinacién de antidepresivos con antipsicéticos podria ser benéeficiosa en
adolescentes con depresion psicotica, pero este estudio se centré.i#ids en el ana-
lisis de los niveles plasmaticos del farmaco que en otras variabies clinicas (44).

La adicién de un farmaco antipsicético al tratamiento anti-
depresivo es la estrategia de potenciaciéon mds recomen-
dada, tanto en GPC como la NICE del afio 2015 (21) como
en documentos de consenso de expertos recientes (6;254).

Debido a su mejor perfil de tolerabilidad, y menei preva-
lencia de efectos secundarios se recomienda elaso de anti-
psicoticos de segunda generacidn. Ningtin antipsicético de
segunda generacion tiene la indicacién de iratamiento de
la depresion psicdtica en nifios y adolescentes. Los mas
utilizados, por su perfil de efectos adversos mds favorable
son el aripiprazol, la quetiapina y la,risperidona. Ya que
ninguno ha demostrado superioridad frente a clozapina en
efectividad ante los sintomas psicéticos, el perfil de poten-
ciales efectos adversos ha de se¥ lo que nos oriente en la
eleccion del farmaco (254).

Existe el consenso de que-todo nifio o adolescente que
mantiene tratamiento cgn antipsicoticos debe de estar
sometido a un control estrecho que incluya la supervisién
de sintomas extrapiramidales e hiperprolactinemia, ya
que su frecuencia de aparicion es mucho mayor que en el
adulto. También L«'de realizarse una monitorizacion de los
niveles de triglicéridos, colesterol y glucosa en sangre ante
el riesgo de apariciéon de sindrome metabdlico o diabetes.
Otro efectgradverso frecuente y que puede interferir en el
funcionamiento del paciente es la sedacién o disminucién
del nivei-de alerta (21, 255).

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Dekbido a que en la préctica clinica los procedimientos de control de efectos
adversos pueden ser diversos y heterogéneos, en el anexo 5 se presenta una

propuesta de monitorizacion.
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Resumen de la evidencia

No se han localizado estudios controlados que hayan eva-
luado cudl es la estrategia terapéutica mas eficaz ¢a la
depresién mayor con sintomas psicéticos en la infancia y la
adolescencia.

La estrategia mas recomendada en las GPC y e&nsensos de
Consenso | expertos es la combinacion de un antipsicotico de segunda
de generacion y el tratamiento antidepresive;-aunque existe
expertos incertidumbre en relacién con la dosis adecuada y la dura-
cién del tratamiento (6,21, 254).

Por su mejor perfil de tolerabilidad, yimenor prevalencia de
efectos secundarios se recomienda‘el uso de antipsicoticos
Consenso | de segunda generacién. Ningtn -antipsicético de segunda
de generacion tiene la indicacién e tratamiento de la depre-
expertos sién psicotica en nifios y adoiescentes. El perfil de poten-
ciales efectos adversos ha:de ser lo que nos oriente en la
eleccion del farmaco (254).

Consenso | La aparicion de efectes adversos debe ser rigurosamente
de monitorizada, especialmente la aparicion de sintomas extra-
expertos piramidales e hipetprolactinemia (21, 255).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de estas recomenda-
ciones han sido los siguientes:

1. Valor de las variatties consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden de‘importancia) fueron: estado funcional, gravedad, mejora de
sintomas depvesivos, remision, variables y eventos adversos relacionados con
el suicidio, @bandonos por efectos adversos y aceptabilidad del tratamiento.

2. Calidad global de la evidencia

No «xisten estudios controlados que hayan evaluado cudl es la estrategia
terapéutica mds eficaz en la depresion psicética en nifios y adolescentes.
En adultos la depresion psicética también estd poco estudiada. Esto puede
deberse a las dificultades en la captacion de la muestra derivada de la rela-
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tiva poca frecuencia de la apariciéon de sintomas psicoticos, las dificultades
diagnosticas y a la gravedad del cuadro.

Debido a ello, no es posible establecer cudl es la estrategia mas eficaz
en la depresion psicdtica en nifios y adolescentes: antidepresivos en mono-
terapia, antipsicdticos en monoterapia, combinacion de ambos o papel del
tratamiento psicoldgico en la estrategia terapéutica.

3. Balance entre beneficios y riesgos

A pesar de la ausencia de evidencia, las gufas de préctica clitiica y los consen-
sos de expertos recomiendan la adicién de un antipsicético al tratamiento
antidepresivo.

Ningtn antipsicotico de segunda generacion-‘tiene la indicacién de
tratamiento de depresion psicdtica en nifios y adelescentes, 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 &1 casos de depresion psicdtica,
se recomienda empezar con una dosis baja‘c ir aumentando progresivamente
hasta alcanzar la dosis minima eficaz, y considerar posteriormente incremen-
tos adicionales en funcion de la respuesta clinica y tolerancia al farmaco.

No estd claro cudnto tiempo se ha de mantener el tratamiento con anti-
psicoticos. Se debe ser cuidadoso.ala hora de realizar la retirada del farmaco
por el riesgo de aparicidon de discinesias, que es mas frecuente en caso de
retirada brusca.

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

No se ha localizado eviiencia al respecto.

Debido a los efectos del tratamiento y a la gravedad del cuadro, todos
los pacientes deberian de ser asesorados sobre medidas dietéticas adecua-
das, e incentivados a realizar ejercicio fisico ajustado a su situacion clinica,
de cara a fomentar el mantener un estilo de vida saludable.

5. Costes yuso de recursos

No se halocalizado evidencia sobre el uso de recursos y costes asociados al
maneio de la depresion psicotica.

6. Otras consideraciones

Jeniendo en cuenta la gravedad de la presencia de sintomas psicéticos en la
depresién mayor en la infancia y la adolescencia, el grupo de trabajo reco-
mienda:
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— En nifios y adolescentes con depresion psicdtica, se sugiere la consi-
deracion de potenciar el tratamiento antidepresivo con un antipsico-
tico de segunda generacion. La eleccion del antipsicético debe estar
guiada por el perfil de efectos adversos y se recomienda empezar con
una dosis baja e ir aumentando progresivamente hasta alcanzar ia dosis
minima eficaz.

— Todo nifio o adolescente que mantiene un tratamiento con antipsicoti-
cos de segunda generacion debe estar sometido a un conirol de efectos
adversos riguroso.

Recomendaciones

En nifios y adolescentes con depresion psicotica, se sugiere la
consideracion de potenciar el tratamiento antidepresivo con
un antipsicdtico de segunda generacion. La eleccion del anti-
v psicético debe estar guiada por:el perfil de efectos adversos y
se recomienda empezar con uiia dosis baja e ir aumentando
progresivamente hasta alcanzar la dosis minima eficaz [nueva
2017].

Todo nifio o0 adolescente ,que mantiene un tratamiento con anti-
v psicéticos debe estar sometido a un control de efectos adversos
riguroso [nueva 2017}.
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13. Otras intervenciones
terapéuticas

Preguntas a responder:

e ,Es eficaz el ejercicio fisico en la reduccién de los sintorias de depre-
sidn en nifios y adolescentes?

¢ En nifios y adolescentes con depresion, ;cudl es la eficacia de las in-
tervenciones online?

e ,Cual es la eficacia y seguridad de las terapias, aiternativas en nifios y
adolescentes con depresion?

En este apartado se incluye evidencia sobre otras intervenciones que podrian
tener un papel en el abordaje terapéutico ¢ie la depresion en la infancia y la
adolescencia. Se han seleccionado el ejercicio fisico debido a que existe cierta
evidencia sobre sus beneficios, las intervenciones online por el potencial de las
nuevas tecnologias en el arsenal terapéutico en esta poblacion, y las terapias
alternativas o complementarias debido al interés clinico de dar respuesta a la
demanda de los pacientes y sus fatiilias sobre sus posibles beneficios.

13.1. Ejercicio fisica

En lineas generales, el-¢jercicio fisico se asocia con una mayor calidad de
vida y con beneficios en la salud tanto fisica como mental. Debido a ello,
en los ultimos afios‘tia aumentado el interés en investigar su efecto sobre la
depresion en la infancia y la adolescencia, con evidencia prometedora. El
ejercicio fisico.¢n estos estudios se define como una actividad fisica planifi-
cada, estructizada, repetitiva e intencionada para mejorar o mantener uno o
mas compeientes de la forma fisica.

Evidencia cientifica

Caster et al. (256) llevaron a cabo una revision sistematica con el objetivo
deevaluar el efecto del ejercicio fisico en la reduccién de sintomas depresi-
vos en adolescentes (13-17 afios). Para ello incluyeron ECA que evaluaron
diferentes intervenciones estructuradas basadas en la actividad fisica (indi-
vidual o en grupo) y empleadas en monoterapia o asociadas al tratamiento
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habitual, en comparacién 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 metanalisis. Cinco ensayos incluyeron participantes-de la
poblacién general (estudiantes de secundaria), otros cinco reclutaren mues-
tras clinicas y un ensayo fue realizado con participantes de una institucion
para jévenes con antecedentes delictivos. La mediana de duracién en todos
los ensayos fue de 11 semanas, y la mediana de duracién de les ensayos con
muestras clinicas fue de 7 semanas. La mayoria de los ensayos implementa-
ron la intervencion de ejercicio 3 veces por semana e incluyeron muestras
principalmente con depresion subclinica y leve (las principales caracteristi-
cas de los estudios incluidos en Carter et al. se muestrZn en la tabla 25).

El ejercicio mostré un efecto general moderado, estadisti-  Calidad baja
camente significativo, sobre los sintomas depresivos (DEM
- 0,48, IC 95 % - 0,87 - 0,10). En el andlisis de subgrupos, el
ejercicio Unicamente mostré un efecto moderado estadisti-
camente significativo en las muestras clinicas (DEM - 0,43;
IC 95 % - 0,84, - 0,02), no en poblacion general.
Tabla 25. Caracteristicas de los estudios incluidos
en la revision de Carter et al. 2016 (256)
Participantes
Estudio, | (N; edad media; Intervencion Combparacién Cuestio-
Pais poblacioén; P nario
gravedad) D
Modalidad: estiramiento,
198: 15.5 afos: actividades de transferencia glasgs regulares
Bonhauser| ot = EMOSI | de peso (p.ej. correr) y e
20085, estu 'gn es de practica deportiva. lcongjo parte g HADS
Chile secundaria; Frecuencia: 90 min, 3 veces/ a educacion de
subclinica. rutina, una vez
semana. por semana.
Duracién: 40 semanas.
Continuacion
de las clases
regulares de
‘ 27; 15,6 afios; Modalidad: ejercicios ejercicios
Brown, | pacientes _ aerdbicos junto con clases | COMo parte del
1992, Epipltghze;dost, regulares de ejercicio. tragamfnto de |gp
EE.ULLK Istimia y ra§ omno Frecuencia: 3 veces/semana. | Ina, frecuencia
de conducta; o desconocida. No
depresion leve. Duracion: 9 semanas. hay informacion
sobre los niveles
de ejercicio
I basal.
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Participantes

poddmetro Frecuencia:
15-20 minutos.

Duracién: 15 semanas, una
Vez por semana.

de actividad
fisica; tenia
poddémetro.

Estudio, | (N; edad media; L L Cuestic=
Pais boblacién; Intervencion Comparacion naric
gravedad)
. - Modalidad: ejercicios
ggfgr‘ 87’.8.5'”4 danos, aerobicos y de Tratamiento
Reinc; {re;tla rlr?ien(t)o para la fortalecimiento Frecuencia: | habitual, que no  [CDI-2
Unido depresion; grave. 45 mlr.wl, 2 veces/semana. incluy6 ejercicio.
Duracion: 6 semanas.
' o Modalidad: fitness con Programa :r?gular
, 60; 17 anos; con clases regulares de de educacion
Hilyer, escuela estatal educacion fisica. fisica como parte BDI
1982, de delincuentes Frecuencia: 90 min. 3 veces/ del tratainiento
EE.UU. |juveniles; depresion ' ’ de rutina;
semana. )
moderada. o Frecuencia
Duraciéon: 20 semanas. desconocida.
26; 17 anos; Modalidad: actividad
Hughes. | diagnostico supervisada y sin supervision: -Control de
20193 | DSM-IV-TR de (actividad fisica preferida) estiramiento CDRS-R
EEUU trastorno depresivo | Frecuencia: 30-40 min, 3 de contacto
T mayor; depresion | veces/semana. equivalente.
moderada Duracion: 12 semanas.
Jeong, 40; 16 anos; Modalidad: danza. o -
2005, sintomas depresién | Frecuencia: 45 min, 3 veces/ Sin eljerC|C||o 6 Dlstrelg '
Corea del | (BDI) ; depresion semana reguiar en los (pssgf gg'ﬁ;
’ ) meses previos. -90-
Sur leve. Duracion: 12 semanas. P
K 68; 13,7 afios; Modalidad: danza Contacto
anner, Ch ) .
1991 centro de saluoII, Frecuencia: 60 min, 3 veces/ eguwalente, cDl
) mental; depresion | semana. sin control de
EE.UU. & S
moderada/grave. | Duracién: 8 semanas. ejercicio.
) . | Clases de
~ Maaalidad: yoga Frecuencia: Iy
Khalsa, |121; 16,8 anos, ey . . educacion
2012, estudiantes de 'f‘) 40 minutos, ,3 ,O 4 veces/ fisica como de BASC-2
o semana Duracion: 11
EE.UU. secundaria; - semanas costumbre, 3
’ veces/semana.
Control de
. L Modalidad: el ejercicio fue contacto
19; 15,5 angs; q | q . val .
asistentes a1 de parte e una clase e ucativa equiva ente;
Melnyk, ' de 50 minutos y de la TCC Recibieron
2 cursosce salud ; L . . >
2009, en la esfuela e incluyd Frisbee, kickball, y | instruccion BYI-II
EE.UU. o caminar. Frecuencia: 15-20 | sobre temas de
secundaria; . N
subéiinica m|nut<_)§ 2 0 3 veces/semana | salud; Ningun
o ' Duracion: 9 semanas. componente de
actividad fisica.
Modalidad: el ejercicio era
parte de una clase educativa | Tiempo de
y de TCC de 50 minutos e contacto
incluydé Frisbee, kickball y equivalente;
Metvk 779; 14,7 afos; caminar; también se animé | recibid
99’1"3y ’ | estudiantes de aregistrar y aumentar el instruccion sobre | o,
gé UuU secundaria; numero de pasos semanales | temas de salud,
PE=2 | subclinica. en un 10 % usando el sin componente
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Participantes
Estudio, | (N; edad media; L L Cuestic=
Pais boblacién; Intervencion Comparacion naric
gravedad)
" [ No hay control
) Modalidad: ejercicios . )
Rosh 24,168 acuaticos (pool walking Sle t;atamlento, Escala de
2818 ] an, antosd,lmttjjeres exercise) con aumento . ? ay »Depresion
o1 estudiantes con gradual de la distancia. Informacion de
Iran depresion mayor; F ia: 3 y sobre los niveles Hamnilton
grave. Drecugpclleg veces/semana | acisoc de
uracion: 6 semanas. gjercicio.

Abreviaturas: BASC-2, Sistema de Evaluacion del Comportamiento para Nifios, 'segunda edicién; BDI,
Inventario de Depresion de Beck; BYI-Il, Inventario Juvenil de Beck, segunda eciicién; TCC, terapia cog-
nitivo-conductual; CDI, Inventario de Depresion Infantil; CDRS-R, Escala de Evaluacion de la Depresion
Infantil-Revisada; HADS, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; TDM irastorno depresivo mayor.

Fuente: adaptado de Carter et al. (256).

Una revision sistemdtica previa, que incluyé estudios en nifios y ado-
lescentes, encontrd un efecto significativo del ejercicio fisico en los sintomas
depresivos, aunque este efecto fue pequefio..En esta revision se incluyeron
9 estudios (n= 581; 8 ECA y 1 estudio cuagiexperimental), y solo 2 de ellos
incluyeron nifios a partir de 9 afos (257).

Resumen de la evidencia

Para evaluar 12 eficacia del ejercicio fisico en el tratamiento
de nifios y adolescentes con depresion se ha incluido una
revision sistemadtica (256). En ella se han analizado 11
ECA que evaluaron el efecto en los sintomas depresivos
de diferentes intervenciones estructuradas basadas en la
actividad fisica (individual o en grupo) y empleadas en
moioterapia o asociadas al tratamiento habitual, en com-
Calidad paracion con un grupo control (ejercicio de rutina, no tra-
baja tamiento, tratamiento habitual, seguimiento). Teniendo en
cuenta los datos de ocho ensayos, el ejercicio fisico mostro
un efecto significativo moderado en la reduccién de sinto-
mas depresivos. Este efecto se mantuvo cuando se anali-
zaron de forma independiente los estudios con muestras
clinicas. Sin embargo, cuando se analizaron los estudios
realizados en poblaciéon general no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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De la evidencia a las recomendaciones

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

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado el grupo elaborador de la GPC ha considerado ias siguien-
tes variables criticas e importantes (por orden de importancia} estado fun-
cional, sintomas 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 fisico
sobre los sintomas depresivos autoinformados en adolescentes (13-17 afios).
El tipo de ejercicio (aerébico o anaerdbico, individual o grupal, supervi-
sado o no supervisado), frecuencia e intensidad de los programas de acti-
vidad fisica evaluados variaron sustancialmente en los estudios incluidos y
también los comparadores. Ademds, algurios estudios se llevaron a cabo en
poblacion general y otros con muestras clinicas.

Las principales limitaciones metodolégicas de los estudios incluidos
son la ausencia de descripciéon adecitada de la ocultacién de la asignacion y
de cegamiento de los evaluadores;A este respecto cabe sefialar que los estu-
dios en muestras clinicas pareceii presentar mayor calidad en comparacion
con los realizados en poblaciéq general.

3. Balance entre beneficics y riesgos

El balance entre beneficios y riesgos del ejercicio fisico parece favorable al
mismo, teniendo en ciienta sus efectos en la reducciéon de sintomas depresi-
vos en adolescentes;sobre la salud fisica y mental en general.

Los estudiss sugieren que las actividades grupales y supervisadas,
con un componente aerébico y de intensidad moderada-baja (3 veces por
semana durante al menos 7 semanas) podrian ser la opcién mds adecuada.
Sin embargo, cabe tener en cuenta el relativo poco nimero de estudios exis-
tentes y sus limitaciones.

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

Nese 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 fisico asociado al plan de
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tratamiento, y debe valorarse tanto la posibilidad de su puesta en marcha
como las caracteristicas clinicas y psicosociales del paciente.

5. Uso de recursos y costes

No se dispone de datos de coste-efectividad sobre los programas de’activi-
dad fisica.

6. Otras consideraciones

La guia del NICE del afio 2015 (21), a este respecto mantuyvs su recomenda-
cién del 2005 en la que se sefialaba que se deberia ofrecerinformacion 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 fisico es limitada, la conveniencia de su recoinendacién como parte de la
estrategia terapéutica deberia valorarse de forma individualizada, teniendo
en cuenta las preferencias del paciente, y siempre que la gravedad del cuadro
no dificulte su realizacion.

13.2. Intervenciones online

En el campo de la salud mental las intervenciones online se revelan como
una herramienta prometedora, cuyo uso, aunque aun esté en fase de investi-
gacion, ofrece grandes posibilidades. Una de sus principales utilidades podria
ser ayudar a los jovenes rénuentes a buscar ayuda en salud mental, y mejorar
la aceptabilidad y la implicacién en el tratamiento (258, 259). Ademas, las
caracteristicas 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 geogréficas y de
proporcionar a¢cesibilidad las 24 horas del dia (260-262).

A pesar de la relativa falta de estudios, en los tltimos afios 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 sintomas depresivos, en algunos casos, de forma similar al
tratamiento presencial, motivo por el que algunos paises las recomiendan
camo parte del tratamiento de la depresion (263,264).
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Evidencia cientifica

Se han localizado dos revisiones sistematicas que evaluaron la efectividad de ias
intervenciones online en la depresion en jovenes (265,266) y una que evaiuo la
disponibilidad y calidad de las herramientas online disponibles para el inanejo
de depresion (267). Debido a que estas revisiones responden parcialniente a la
pregunta clinica planteada y a que el objetivo de este apartado es revisar los
hallazgos mas recientes en el drea, se ha integrado la evidencia detivada de ellas.

Sus principales caracteristicas y resultados se describen;a continuacion.

Ye et al. (266) realizaron una revision sistematica sobre la efectivi-
dad de las intervenciones online para la ansiedad y depresion en jovenes.
Incluyeron 7 estudios con 569 participantes, y con muéestras clinicas (depre-
sion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo) y en poblacién general (sus
principales caracteristicas se resumen en la tabla:26).

Los resultados en comparacion con la lista de espera encontra- ~ Calidad muy
ron un efecto reductor de la gravedad de los sititomas depresi-  baja
vos que no fue estadisticamente significative entre los grupos.

Sin embargo, si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando se analizaron los sintomas de ansiedad

(-0,52; IC 95 % —0,90, —0,14) y la tasa de remision de ansie-

dad (3,63; IC 95 % 1,59, 8,27). Al cowriparar las intervenciones
basadas en internet con las realizadas de forma presencial (o
cuidados habituales), los autorgs no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la disminucién de la grave-

dad de los sintomas, tanto d¢-ansiedad como de depresion.

Tabla 2&. Caracteristicas de los estudios incluidos en
'a revision sistematica de Ye et al. (266)

Estudio Diseno Participantes In_tervenc|on Variables
online evaluada evaluadas
BoA TCC Sintomas d
o intomas de
Keller, |-Programa de gs?ég(;zcogus computarizada ansiedad,
2010 TCC en Internet adres Y (autoayuda + apoyo | depresién y
vs lista de espera de terapeuta) fobia social
(12 semanas)
ECA
P d Igrgputarizada Diagnéstico
rograma de 73 nifios (7-12 (sesiones de de ansiedad,
March, TCCenInternet | aaqg) con aUtoavuda + acovo | dravedad,
p2009 Eqsollzteamdaeng:pera ansiedad'y sus de terépeuta p%ry sintomas de
ennifiosy 6 en padres teléfono y correo zn&edaq Y
et epresion
padres) electrénico)
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Estudio Diseno Participantes In_t ervencion Variables
online evaluada evaluadas
Terapia familiar
ECA 31 nifios y basada en Sintomas de
Storch Programa de adolescentes l—gn? ?ﬁaf:i);r; daa a ansiedad y
’ TCC en Internet (7-16 anos) con putarl depresion,
2011 ) través de internet 00
vs lista de espera | TOC y al menos (sesiones de tasas de
(12 semanas) un padre autoayuda + apoyo rernision
de terapeuta online) i
TCC
ECA computarizada
Programa (sesiones de Diagnéstico
de TCC en 115 adolgscentes autoayuda 4 apoyo | de ansiedad,
Spence, (12-18 afios) con ; p
Internet vs TCC : de terapeuta sintomas de
2011 ) ansiedad y sus ;
convencional vs por correo ansiedad y
X padres " i
lista de espera electrénico) o TCC | depresion
(10 semanas) convencional en
sesicnes
TCC o
ECA
» computarizada géaggoféggn
O'Kearney, | mervencion en | 157 chicas MoodGYM e
5009 ¥, | internet basada | 5qplescentes (autoayuda + depresion
en el curriculo vs | (15.16 afios) programa grupal P '
lista de espera (6 estilo
de apoyo escolar + atribucional
semanas) apoyo de profesor)
ECA
Programa TCC
de TCC en 38 estudiantes computarizada
Internet vs TCC (1525 anos) MoodGYM Sintomas de
Sethi. 2010 | convencional e nivel bajo proporcionada depresion,

’ vs combinacion 0 moderado en el colegio o en ansiedad y
TCC online 'y de ansiedad o casa (sesiones de distrés
convencional depresion autoayuda + terapia
vs control (3 de apoyo)
semanas)

118 jovenes
ECA (15-25 afos)
ey con alteracion Automonitorizacion | Sintomas de
Reid. 2011 Ap!jﬁw'o“ de emocional o a través del mévil +| depresion,

’ te‘luuno movil mental leve- SMSy llamadas de | ansiedad y

= control (6 moderada pero apoyo de psicélogo | distrés
’ emanas) sin trastorno
| psiquiatrico grave

Abreviaturas: ECA, ensayo clinico aleatorizado; TCC, terapia cognitivo-conductual.
Fuente: &daptado de Ye et al. (266).

Rice et al. (265) realizaron una revision sistematica narrativa (over-
view) para lo cual clasificaron los estudios incluidos siguiendo los siguien-
tes criterios: 1) intervenciones online dirigidas a adolescentes con depresién
(tanto de caracter preventivo como de tratamiento de la fase aguda) que
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hubiesen sido evaluadas mediante ensayos aleatorizados y 2) intervenciones
online de segunda generacién y servicios que utilizasen redes sociales (can
cualquier tipo de disefio de investigacion).

Para el primer tipo de intervenciones incluyeron 15 estu-  Calidad muy
dios (10 ECA) que evaluaron 8 intervenciones diferentes, baja
todas ellas basadas en TCC y en pacientes con depresion

(15-25 afios). Los estudios de intervenciones preventivas
(Blues Blaster, Cognitive Behavioral Analysis, MoodGYM,

y CATCHIT) mostraron la eficacia (principalmente eva-

luada como nivel de sintomas de depresion/ansiedad y fua-
cionamiento) de las intervenciones online en estudiantes
universitarios, de educacién secundaria (aunque scio de

forma significativa en chicos), y en adolescentes en riesgo

de presentar un trastorno depresivo. Los estudios terapéuti-

cos (Cognitive Behavioral Skills Training Prograri, SPARX,
Computerized CBT, y Master Your Mood) también demos-

traron superioridad (fundamentalmente cobre sintomas
depresivos) de la intervencién online sobre su comparador
(farmacoterapia y servicios psicosociales, lista de espera

o psicoeducacion breve). Por dltimo. ei estudio de terapia
combinada (Internet Problem Solvirig Therapy) no mostrd
diferencias entre el grupo de intervencion y el de lista de
espera.

Sobre el segundo tipo de intervenciones evaluadas, se iden-  Calidad muy
tificaron 16 estudios (ninguno de ellos controlado ni alea-  baja
torizado) sobre redes sogciales y 4 sobre grupos de apoyo
online. Teniendo en cueilta variables clinicas (por ejemplo,
sintomas de depresian, ideacion suicida) y otras variables

mas generales (porgjemplo: nivel de conocimientos, bien-

estar) se observdvinconsistencia en los resultados sobre

el posible beneficio de las redes sociales en pacientes con
depresion (8 ¢estudios presentaron resultados positivos,

cinco mixtos-O poco claros y tres, negativos). Respecto a los

grupos de apoyo online, tres estudios mostraron resultados
positivog; mientras que uno se asocio con un incremento de
ideacisn suicida entre sus participantes.

Renton et al. (267) utilizaron los motores de buisqueda Google, Yahoo y Bing,
asi como la pagina web Beacon 2.0 (portal de informacién para aplicaciones
de salud en linea) para buscar en la Web intervenciones interactivas dirigi-
das al tratamiento de la depresion. La revision identificé 32 programas que
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cumplian los criterios de inclusién, existiendo gran variabilidad entre ellos y
enfocados la mayoria a la poblacién adulta. Para cada uno de ellos, los autorés
evaluaron su accesibilidad, facilidad de uso, disponibilidad de herramientas y
soporte, y si habian sido evaluados al menos por un ensayo controlado.

En la tabla 27 se pueden ver algunas de las caracteristicas de los 8 pro-
gramas susceptibles de ser utilizados en poblacién adolescente, de los que solo
2 estaban basados en un estudio controlado. Ninguna de estas intcrvenciones
que podrian ser empleadas por adolescentes estd disponible ert castellano.

Tabla 27. Principales caracteristicas de las 8 intervenciones Web
para adolescentes incluidas en la revision de Rentan et al. (267)

Puntuacion I

Nombre del Programa y Be?/issgr?c?: total | Rigyzltl:? Audiencia
direccién electronica L sobre 28 yeva
cientifica (%) acion
E Couch , 20:ds 28
https://ecouch.anu.edu.au/ Si 71 9% REG/IA | ADUL/ADO
welcome
Mood Gym
https://moodgym.anu.edu.au/ Si 22788%28 REG/IA | ADUL/ADO
welcome
Dealing with Depression 11 de 28
http:/dwdonline.ca/ )0 39 % NR ADO
E Centre Clinic (University
Wellbeing Course) No 23de28 |REGIAUV | ApuL/EsT

https://ecentreclinic. 82 % A
org/?g=UniWellbeingCourse

Living Life to the Full 24 de 28

http://www.lIttf.com/ No 86 % REG/IA | ADUL/ADO
Students Against

Depression 14 de 28

http://studentsagainstdepres No 50 % NR EST
sion.org/

The Journal

https://cepression.org.nz/get- No ! %g%/? 8 REG/IA ADUL/ADO
better/the-journal/

This Way Up 20 de 28

fittps://thiswayup.org.au/# No 71 % REG/A ADO/EST

&

*Criterios de evaluacion: accesibilidad, usabilidad, herramientas, soporte y evidencia.

Abreviaturas: ADO, adolescente; ADUL, adulto; EST, estudiante; IA, evaluacion 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 intervencion interactiva adicional en cas-
tellano disponible en la actualidad para el tratamiento de la depresién infan-
tojuvenil.

Resumen de la evidencia

Una revision sistematica (266) de 7 estudios evalué leefectividad
de intervenciones online dirigidas a nifios, adolescentes y adultos
jovenes con ansiedad y/o depresion. El metandlisis de los resul-
tados mostré que, en comparaciéon con los pacientes control en
lista de espera, el efecto reductor de la gravedad de los sintomas
depresivos no fue estadisticamente significativo. Se encontré un
efecto significativo de las intervencionesobre la gravedad y tasas
de remision de ansiedad. En comparacion con el tratamiento con-
vencional no se encontraron diferéncias significativas entre los
grupos en la disminucion de sintorsas de ansiedad y depresion.

Calidad
muy
baja

Una revisién sistemadtica (overview) (265) incluyé 15 estu-
dios sobre intervenciones enline dirigidas a adolescentes con
depresion (tanto de caracter 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 educacion 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 intervencién online sobre su compara-
dor (farméagcoterapia y servicios psicosociales, lista de espera o
psicoediicacion breve). Por dltimo, el estudio de terapia com-
binads, (Internet Problem Solving Therapy) no mostré dife-
renciias entre el grupo de intervencién y el de lista de espera.
Inciuyeron también 16 articulos sobre redes sociales y se
observaron resultados inconsistentes sobre su posible bene-
ficio en pacientes con depresion. También se identificaron
4 estudios sobre grupos de apoyo online; aunque en general
se encontraron resultados positivos, en uno de ellos la inter-
vencién se asocid con un incremento de ideacién suicida.

Calidad
muy
baja
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Una revision sobre la disponibilidad y calidad de aplicaciones
de salud en linea identific6 32 intervenciones interactivas di<-
ponibles en inglés y dirigidas al tratamiento de la depresion,
existiendo gran variabilidad entre ellas y estando enfocacias la
mayoria a la poblacién adulta. Solo 8 de ellas eran susceptibles
de ser utilizadas en poblacién 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 depresionanfantojuvenil.

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la diteccion de esta recomen-
dacién 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 importanciza): estado funcional, sintomas depre-
sivos, abandonos por cualquier motivoy 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 mangjo de la depresion es muy baja. Los estudios
disponibles se han centrad¢ en poblacion adolescente y adultos jovenes y
han empleado muestras niixtas de trastorno depresivo (leve y moderado) y
ansiedad. Existe considerable variabilidad en las intervenciones online eva-
luadas (en cuanto a sii contenido, accesibilidad, usabilidad, método de admi-
nistracion, herramientas complementarias) y en los comparadores emplea-
dos, por lo que estzblecer conclusiones definitivas es complicado. Ademss, el
efecto a largo piazo (maés alla de las 12 semanas) no ha sido suficientemente
evaluado, asi.como la aceptabilidad o los potenciales efectos adversos de
estos formaios.

Las dos revisiones incluidas muestran que los resultados de eficacia
(medida’como el efecto en sintomas depresivos) no son concluyentes. Aunque
en el’overview se sugiere que en muestras clinicas los estudios sefialan la
superioridad de la intervencion online sobre su comparador (farmacotera-
pia y servicios psicosociales, lista de espera o psicoeducacion breve), el meta-
nalisis no encontr¢é diferencias significativas en sintomas depresivos.
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3. Balance entre beneficios y riesgos

Aunque el balance podria ser favorable a las intervenciones online para
la depresion leve o moderada es preciso seflalar que este campo, aunque
parece prometedor, todavia estd en investigacion.

La mayoria de las intervenciones evaluadas estdn basadas eri’la TCC,
que es uno de los tratamientos psicoldgicos que ha mostrado ser-imds eficaz
en este grupo de edad, pero los programas especificos varian efv las sesiones
de autoayuda online asociadas, con apoyo o no de terapeuta, €i uso de dispo-
sitivos méviles (llamadas telefonicas, SMS), o intervencion-de la familia. Por
ello es necesaria investigacién adicional.

Otro factor a tener en cuenta es que la investigacion se ha dirigido en
gran medida a ansiedad y depresion, y a pesar de su frecuente comorbilidad,
son trastornos diferentes con sus propias caracteristicas clinicas.

Ademais, no se ha localizado ninguna infervencién en castellano dis-
ponible en la actualidad para recomendarcsu uso en la practica clinica.
Cabe destacar también que antes de que_una intervencion online pueda
ser empleada en la préctica clinica deberia haber demostrado su eficacia en
estudios bien disefiados y resultados respecto a su facilidad de uso, accesibi-
lidad y disponibilidad de apoyo y segimiento.

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 €videncia adicional.

Debido a la difusioncdel smartphone y otros dispositivos moviles entre
los adolescentes las inteérvenciones online representan una oportunidad
importante para la mejora de la atencion a los trastornos mentales. Las
intervenciones onlirig podrian presentar ventajas para los pacientes como la
inmediatez, el anginimato y la disponibilidad.

5. Uso de recursos y costes

Ninguno de los estudios localizados ha realizado un anélisis de costes o
coste-efeciividad de las intervenciones online para la depresion infantoju-
venil.

6. Ciras consideraciones

I:a GPC del NICE (21) no realiza ninguna recomendacion sobre las inter-
venciones online, inicamente sefiala en su actualizacién que la TCC compu-
tarizada se considerard una forma de autoayuda, recomendada en el 2005
como forma de tratamiento para la depresion leve.
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Teniendo en cuenta todo lo anterior el grupo elaborador de esta guia
recomienda la investigacion sobre este tipo de intervenciones, que por. su
formato parecen apropiadas para niflos y adolescentes, pero no las contem-
pla en la actualidad como una forma de tratamiento de la depresion tayor
infantojuvenil.

13.3. Terapias alternativas

En la mayoria de los paises occidentales, las terapias alternativas no han sido
adoptadas por los sistemas sanitarios y en muchas ocasicties son comerciali-
zadas como productos nutracetuticos que incluyen nutrientes aislados, suple-
mentos dietéticos y productos herbarios, dietas especificas o alimentos pro-
cesados. A pesar de la ausencia de investigacién sobre la mayorfa de estas
terapias, se ha estimado que podrian existir mas.de 70 productos disponibles
en el mercado y hasta un 20 % de jovenes con-depresion podrian tomarlos,
por lo que es de interés clarificar la evidencia sobre su efectividad y seguridad.

Evidencia cientifica

Para evaluar el posible efecto de las terapias alternativas en nifios y ado-
lescentes con depresion se ha tetiido en cuenta la revision realizada por
Hazell (268) que incluy6 revisiones sistemédticas, 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 luminica

Hazell (268) identificd dos revisiones sistematicas (Jorm  Calidad muy
2006, Newton 2011 que incluyeron 3 ECA para evaluar la  baja
terapia luminica ¢u el tratamiento de la depresion en nifios

y adolescentes, 5in embargo, ninguno de ellos cumplié los
criterios de inclusion de la revision sistemética de Hazell,
debido a que eran de muy pequefio tamafio muestral, fueron
realizados en adultos jévenes (mayores de 18 afios) o solo
consideiaron la terapia luminica en personas con depresion
invernal. Un ECA (Sonis 1987) compard la terapia luminica

(2 horas por la tarde) con la relajacion en 5 pacientes con
“depresion invernal” y en 4 con depresion no estacional.

i-os resultados mostraron una importante mejoria Unica-

mente en los pacientes con depresion invernal tratados con
terapia luminica pero no en los otros. Otro ECA (Swedo
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1997) compard la terapia luminica (2 horas a primera hora
de la mafiana y una hora por la tarde) con placebo en 28
pacientes con depresion invernal. Los resultados mostraron
una importante mejoria en la sintomatologia informada por
los padres, pero no en la autoinformada. El dltimo ECA
(Spezzano 2006) compard la terapia luminica (10 000 lux de
luz brillante 30 min/dia) con un grupo control en 40 adultos
jovenes (entre 18 y 22 afios) con trastorno afectivo estacio-
nal. A las 3 semanas se observo un porcentaje de remision
significativamente mayor en el grupo de pacientes que reci-
bieron terapia luminica.

Acidos grasos omega-3 polinsaturados

Una revisién sistematica (Jorm 2006) identificé-un ECA
(Nemets 2006) que compard los efectos deios acidos
grasos omega-3 (4cido eicosapentaenoico, EPA; y acido
docosahexaenoico, DHA) con placebo enifios entre 6y
12 afios. Sin embargo, el estudio no cumpiio los criterios de
inclusion de la revision de Hazell debido a que el porcen-
taje de pérdidas fue superior al establecido, incluyéndose
en el andlisis inicamente 20 de los:28 niflos aleatorizados.
Los resultados mostraron que_en el grupo que recibi6
acidos omega-3, 7 de los 10 obtuvieron una reduccion del
50 % o superior en la CDRS, mientras que en el grupo
control no se obtuvieron reducciones. No se informaron
efectos adversos (268).

En una reciente revisidn sistemdtica en adultos se sefiala
que los omega-3 empicados en una estrategia de potencia-
cion podrian mejorar la eficacia de los antidepresivos (269,
270). En la mistaa linea, estd en marcha un ECA (The
Fish Oil YouthzDepression Pilot Study) que contribuird
a mejorar eleconocimiento sobre el papel de los acidos
grasos omega-3 en el tratamiento de la depresion en esta
poblaciom(271).
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Glutamina, Hierba de San Juan (Hypericum perforatum), S-adenosil metionina
y vitamina C

Hazell no encontré ningin ECA que evaluase la eficacia de  Calidad muy
la glutamina, hierba de San Juan, S-adenosil metionina y vita-  baja

mina C en el tratamiento de la depresion de nifios y adoles-

centes. Solo se informa de un pequefio ensayo en el que la

vitamina C se emple6 como estrategia de potenciacion de la

fluoxetina frente al placebo en nifios con depresion, encon-

trando una reduccidn significativa en los sintomas depresives.

No se ha localizado evidencia posterior al respecto (268).

Con respecto a la hierba de San Juan cabe destacar que es
un principio activo farmacoldgicamente que puede poten-
ciar la actividad de los firmacos con actividad sergtoninér-
gica y reducir el efecto de otros farmacos.

Triptdfano

Aunque existen estudios en adultos sobre otros productos — Calidad muy
conocidos como el triptéfano, no existe evidencia sobre su  baja
uso en nifios y adolescentes.

Resumen de la evidencia

No se ha encontrado evidencia de ensayos clinicos aleatori-
zados acerca de la eficacia de la terapia luminica en el tra-
tamiento de la depresion en nifios y adolescentes. Tres ECA
de pequefio tamafio muestral realizados en adultos jovenes
(mayores de 18 afios) o en los que solo incluyeron personas
cori-depresion invernal mostraron que la terapia luminica
podria ser beneficiosa en reducir sintomas depresivos en
adultos jovenes con trastorno afectivo estacional, pero se
desconoce si estos beneficios se podrian generalizar a nifios y
adolescentes con depresion mayor (268).

Calidad
muy
baja

Evidencia proveniente de un unico ensayo de pequeiio
pony tamaﬁ/o muestral, y con ejlevado porcen.taje de pférdidas,
Saia mostro una 'reducc.:lon de sintomas depresivos en niflos que
i habian recibido 4cidos grasos omega-3 (268).

Calidad
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No se ha encontrado evidencia directa proveniente de ensayos
clinicos aleatorizados acerca de la eficacia y seguridad de la
glutamina, hierba de San Juan y S-adenosilmetionina erivel
tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes.

No existe evidencia sobre el uso del triptéfano en ¢! trata-
miento de la depresion mayor en nifios y adolescerites.

En un pequefio ensayo frente a placebo, lacvitamina C

Calidad . o .
mu empleada en una estrategia de potenciacion con fluoxetina,
bajZ obtuvo reducciones significativas en sintonias en nifios con

depresion (268).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y ia direccion de esta recomen-
dacién 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 criticas e importantes (por orden de importancia): estado fun-
cional, sintomas 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 seguridadcde las terapias alternativas evaluadas en el trata-
miento de la depresioni.

La evidencia existente sobre el efecto de la terapia luminica en la sin-
tomatologia deprésiva es de muy baja calidad (3 ECA con pequefio tamaifio
muestral) e indirécta (en adultos jévenes con trastorno afectivo estacional).
La evidencia sobre la efectividad de los acidos grasos omega-3 proviene de
un ECA conpequeiio tamafio muestral. En cuanto a la vitamina C, ha sido
evaluadazinicamente en un pequefio ECA unida a la fluoxetina.

3. Balance entre beneficios y riesgos

La cvidencia sobre los efectos de estas intervenciones y productos en la
depresion en la infancia y adolescencia es muy limitada, por lo que es dificil
establecer el balance riesgo/beneficio.
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Ademds, en cuanto a los productos nutracéuticos existe incertidumbre
con las formulaciones y dosis, y algunos de ellos presentan efectos adversas
e interaccién con otros farmacos. 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 percepcion de las tera-
pias alternativas como tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes.
En el estudio participativo llevado a cabo como parte de esta-guia tampoco
se han obtenido datos al respecto.

Es posible que estas alternativas puedan resultar interesantes para los
pacientes y sus familiares debido a la percepcion sobre:la eficacia de los tra-
tamientos y a los efectos adversos de los antidepresivos. A este respecto es
importante que los clinicos informen sobre la ausencia de evidencia sobre su
eficacia y seguridad, la posibilidad de aparicion 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 reafirm¢é en las recomendaciones emitidas en el
2005 (82) sobre los métodos de gutoayuda, considerando entre ellos las tera-
pias alternativas. Sugieren quezlos profesionales deberian preguntar e infor-
mar sobre materiales de auteayuda y otros materiales potencialmente ttiles
para los pacientes (lineas de autoayuda, herramientas de auto-diagndstico,
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 ells;y especialmente dada la ausencia de evidencia disponible
sobre la eficacia’y seguridad de las intervenciones incluidas en este apartado,
el grupo elabsrador de esta GPC no recomienda su uso para el tratamiento
de la depresion en nifios y adolescentes.
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Recomendaciones

Se recomienda que todos los profesionales sanitarios involu-
crados en el manejo de la depresién del nifio y/o el adolescénte
dispongan de una adecuada formacién que les permita icon-
sejar sobre otras formas de intervencion potencialmenie utiles
para los pacientes, sus padres o cuidadores [2017].

La recomendacion de intervenciones de autoayuda, ejercicio
fisico y estilos de vida saludable deberia format parte de una
estrategia integral de tratamiento [2017].

Se recomienda proporcionar informacidii” sobre materiales
de autoayuda (informacién para pacientes, libros) y recursos
disponibles (grupos de apoyo, lineas de apoyo), asi como los
beneficios de un estilo de vida saludabie (nutricion equilibrada,
mantenimiento de un patrén de steno adecuado, entre otros)
[nueva 2017].

Débil a
favor

Se sugiere ofrecer informacién ‘sobre las ventajas de la realiza-
cion de ejercicio fisico de forma regular, estructurada, y super-
visada, a aquellos nifios o jovenes con depresion, idealmente
hasta 3 sesiones a la semana durante 3 meses y siempre que la
gravedad de esta no dificulte su realizacion [2017].

Fuerte
en
contra

En la depresiéon mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utilizacion de terapia luminica, 4cidos grasos omega-3
polinsaturados,cglutamina, hierba de san Juan (Hypericum
perforatum), S-adenosil metionina, vitamina C o triptéfano,
debido a la-falta de evidencia sobre su efectividad. En el caso
de la hierba de san Juan, los profesionales deberian informar de
la posibitidad de interaccién con otros farmacos [nueva 2017].
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14. Aspectos legales en Espana

Consentimiento informado y ley 41/02

La Ley Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Perechos y
Obligaciones en materia de Informaciéon y Documentacién £linica (Ley
41/2002, de 14 de noviembre, en el texto consolidado de 2015) (272), tiene
por objeto la regulacion de los derechos y obligaciones de los pacientes,
usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicigs sanitarios, publi-
cos y privados, en materia de autonomia del paciente’y de informacion y
documentacion clinica.

. Qué dice la Ley 41/2002 sobre el derecho de informacion?

En el Art. 2 se recogen los principios basicos ¢ntre 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 actuacidn en el &mbito de la sanidad.

La prestacion del Consentimiento Informado es un derecho del
paciente y una obligacién del facultativo. Destacar que los pacientes tienen
derecho a decidir libremente e¢atre las opciones clinicas disponibles y a
negarse al tratamiento, excevio en los casos determinados en la Ley. Su
negativa al tratamiento constara por escrito.

Tanto la informaciéy proporcionada como el consentimiento seran,
por norma general, verhales, y se prestardn por escrito en los casos de inter-
vencién quiridrgica, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores
y, en general, en la’aplicaciéon de procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud
del paciente.

El facuitativo proporcionaré al paciente, antes de recabar su consenti-
miento por’escrito, la informacién bdsica siguiente:

— La§consecuencias relevantes o de importancia de la intervencion.

— Los riesgos especificos 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 intervencion.
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— Las contraindicaciones de la actuacion o intervencion.

Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibiii-
dad de utilizar los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos
que se le apliquen en un procedimiento docente o de investigacion, que en
ningun caso podra comportar riesgo adicional para su salud.

(Quién tiene derecho a la informacién asistencial?

El titular del derecho a la informacion es el paciente, que serd informado, incluso
en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprension,
cumpliendo con el deber de informar también a su represéntante legal.

Cuando el paciente, segun el criterio del médico que le asiste, carezca
de capacidad para entender la informacion a causa’de su estado fisico o psi-
quico, la informacidn se pondré en conocimiente de las personas vinculadas
a él por razones familiares o de hecho.

El derecho a la informacidn sanitariaGe los pacientes puede limitarse
por la existencia acreditada de un estadosie necesidad terapéutica. Se enten-
derd 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 situaciésw pueda perjudicar su salud de manera
grave. Llegado este caso, el médico dejara constancia razonada de las cir-
cunstancias en la historia clinica y comunicara su decision a las personas
vinculadas al paciente por razsnes familiares o de hecho.

. Cuando se otorgara el consentimiento informado por representacion o sus-
titucion?

En el Art. 9 se recogen los limites del consentimiento informado y consenti-
miento por sustitucion. Se otorgard el consentimiento por representacion en
los siguientes supuestos:

Cuanda ¢l paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsablé’de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de.su situacion. Si el paciente carece de representante legal, el consenti-
miento [0 prestardn las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

Cuando el paciente menor de edad® no sea capaz intelectualmente ni

ervocionalmente de comprender el alcance de la intervencién. En este caso,

3 Segun la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica de autonomia del paciente y de los
derechos y deberes en materia de informacién y documentacién clinica, la “mayoria de
edad sanitaria” se establece a los 16 afios.
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el consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinién si tiene doce afios cumplidos.

Si las decisiones del representante legal fuesen contrarias a los intere-
ses del menor, se deberdn poner los hechos en conocimiento de la autoridad
competente en virtud de lo dispuesto en la legislacion civil.

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero eman-
cipados o con dieciséis afios cumplidos, no cabe prestar el cotisentimiento
por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segin
el criterio del facultativo, los padres serdn informados v su opinién serd
tenida en cuenta para la toma de la decisién correspondiente.

¢ Cuales son los limites del consentimiento informado?

La renuncia del paciente a recibir informacion esta 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 respetard su voluntad haciendo constar su renuncia documental-
mente, sin perjuicio de la obtencién;de su consentimiento previo para la
intervencion.

Los facultativos podrén llevir a cabo las intervenciones clinicas indis-
pensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su
consentimiento, en los siguienies casos:

Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanita-
rias establecidas por la.Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas
pertinentes, de conforumiidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986, se
comunicardn a la autoridad judicial en el plazo maximo de 24 horas siempre
que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
enfermo y no‘es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las cir-
cunstancias o 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 capitulo primero del Titulo VII de las relaciones paterno-filiales del
Cddigo Civil, se recoge el articulo 156. En este articulo se dice: “la patria
potestad se ejercerd conjuntamente por ambos progenitores o por uno solo
con el consentimiento expreso o tédcito del otro. Serdn validos 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 parrafo segundo dice: “en caso de des-
acuerdo, cualquiera de los dos podrd acudir al Juez quien, después de oirta
ambos y al hijo si tuviera suficiente juicio y, en todo caso, si fuera mayor.de
12 afios, atribuird sin ulterior recurso la facultad de decidir al padre-¢a la
madre” El dltimo pérrafo: “si los padres viven separados la patria potestad se
ejercera por aquel con quien el hijo conviva. Sin embargo, el Juez, a;solicitud
fundada del otro progenitor, podra, en interés del hijo, atribuir ai solicitante
la patria potestad para que la ejerza conjuntamente con el ot progenitor
o distribuir entre el padre y la madre las funciones inherente® a su ejercicio”

Decisiones en caso de padres separados:

— Decisiones ordinarias o de escasa relevancia ¢ue haya que tomar en
relacion con el menor, serd el progenitor que tenga la guarda y custo-
dia quien las tome, exceptuando en periods-vacacional o de visitas que
también las podrd tomar el otro progenitor.

— Decisiones extraordinarias, o de gran relevancia para el menor: la deci-
sién la tomardn conjuntamente. (Constatado el desacuerdo, serd un
Juez quien decida sobre la cuestiéfi. En este caso es recomendable que

se aporte informe médico donde se haga constar la necesidad de la

aplicacion de determinado/s tratamiento/s, lo que podra ayudar a la

Autoridad Judicial a decidirsobre la cuestion.

El concepto de decisién ordinaria/extraordinaria no estd definido
desde el punto de vista juridico, siendo los aspectos clinicos los que influyen
en la consideracion del tipe'de la decision.

Internamiento psiquiatrico de menores

Los preceptos relativos al procedimiento de internamiento por razon de trastorno
psiquico de una prersona que no estuviese en condiciones de decidirlo por si estan
contenidos en ia Ley 1/2000 de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil y recogi-
dos en el art 763, articulo que es aplicable también a los casos de internamiento
por razones de trastorno psiquico de menores, aunque en este caso el art. 763.2
especifica que el internamiento se realizard en establecimiento de salud mental
adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

El internamiento requiere autorizacion judicial que serd previa al
mismo, salvo que razones de urgencia lo hicieran necesario antes de la auto-
tizacion, en cuyo caso el responsable del centro, dentro de un plazo de 24
horas, dard cuenta al juzgado competente que tendrd que ratificar la medida
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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 si 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 hijes sometidos a patria
potestad.

Con la solicitud de ingreso involuntario se presenta la documentacion
médica mas reciente de la que se disponga. No_es necesario que el médico
informante sea especialista en psiquiatria, perctiene que manifestar la nece-
sidad de la medida.

Resumen de aspectos legales

Se entiende por Consentimiento Irniformado, la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus faculta-
des, después de recibir la inforniacion adecuada para que tenga lugar una
actuacion que afecte a su salud (272).

Se debera obtener el consentimiento informado por representacién en
los menores de 16 afios, aiinque teniendo en cuenta su opinidn si tiene 12
0 méds afios.

En los adolescentes con 16 afios cumplidos no serd necesario prestar
el consentimientc informado por representacion, si bien en situaciones
graves, los padres serdn informados y su opinioén serd tenida en cuenta
para la toma gée decisiones.

No sera nec¢esario obtener el consentimiento informado:

— Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sani-
tarias establecidas por la Ley.

—~“Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psi-
quica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion.
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El titular del derecho a la informacion es el paciente y serd informado de
modo adecuado a sus posibilidades de comprension.

Cuando el paciente carezca de capacidad para entender la informacién a
causa de su estado fisico o psiquico, ésta se pondra en conocimiento e las
personas vinculadas a €l por razones familiares o de hecho.

Elderecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede lintitarse por
la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica.

El consentimiento serd verbal por regla general. Sin erabargo, se pres-
tard por escrito en los casos siguientes: intervencién quirdrgica, proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos y, er general, aplicacion
de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusion negativa sobre la salud delpaciente.

El internamiento por razén de trastorno psiguico de una persona que no
esté en condiciones de decidirlo por si, aungue esté sometida a la patria
potestad, requerird Autorizacion Judicial.

Esta serd previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia se
hiciese necesaria la inmediata adopcién de la medida, de la que se dard
cuenta cuanto antes al Juez, y en todo caso dentro del plazo de 24 horas.

El internamiento de menores se realizard en todo caso en un dispositivo
de salud mental adecuado a suedad, previo informe de los servicios de
asistencia al menor.

Decisiones en caso de padies separados:

— Decisiones ordinatias: sera el progenitor que tenga la guarda y cus-
todia quien las tome, exceptuando en periodo vacacional o de visitas
que también las podrd tomar el otro progenitor.

— Decisiones @xtraordinarias: la decisiéon la tomardn conjuntamente.
Constatasio el desacuerdo, serd un Juez quien decida sobre la cues-
tion.
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Notas del algoritmo

En las notas al algoritmo se incluyen los criterios de derivacion y se destacan
aquellos aspectos que se han considerado mads relevantes desde el punto de
vista clinico.

Generales

— Elmanejo de la depresion mayor en nifios y adolescentes deberia incluir
siempre cuidados de buena préctica clinica, entendiendc;como tales:

e Seguimiento regular y frecuente.

e Psicoeducacion.

e Apoyo y cuidado individual y familiar.
e Manejo de circunstancias ambientales.
e Técnicas psicoterapéuticas basicas.

e Atencién a comorbilidades.

e Coordinacion con otros profesionales (dmbito sanitario, social y
educativo).

— En ausencia de respuesta a un abordaje terapéutico inicial estaria indi-
cado, en primer lugar:
e Revision del diagndstco.
e Verificaciéon de la conciencia de enfermedad, motivacién al

cambio y adherericia al tratamiento.

e Valoracién de-la existencia de factores que puedan interferir en la
recuperaciditdel trastorno depresivo. Considerar factores de riesgo
individual€s, familiares, escolares y del contexto social (ver tabla 14).

e Revisién de posible comorbilidad con otras enfermedades
médicas u otros trastornos psiquicos (ver tabla 13).

e Revision de la adecuacion del tratamiento realizado (por ej. tra-
tamiento psicoldgico en tiempo y sesiones adecuados; farmacol6-
gico en tiempo y dosis).

— E!'tratamiento se realiza en general de forma ambulatoria. Debe valorarse
ia opcion de derivacién a un hospital de dia o unidad de hospitalizacion
adecuados a estos grupos de edad especialmente en los siguientes casos:

e Si existe riesgo de suicidio.
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e Si se asocian factores de riesgo o comorbilidades graves que lo
indiquen.

¢ Si la depresién es muy grave (e.g. cuando se acompana de siito-
mas psicéticos u otros sintomas graves como falta de apetito con
gran pérdida de peso o cansancio extremo).

e En la depresion grave cuando existen razones que dificultan un
adecuado seguimiento y control ambulatorio.

e En la depresion grave que no responde al tratamiento.

Depresion mayor leve

© Indicacién de derivacion a atencion especializada en salud mental:

Para ello han de valorarse la presencia de comozbilidades y de factores de
riesgo que puedan hacerla oportuna en base al juicio clinico (ver tablas
13y 14).

Ademds, debe explorarse la presencia de ideacion/conducta autolitica,
tanto pasada como actual, y recoger €n la historia clinica los aspectos
relacionados con ella (como intencienalidad, planificacién, presencia de
sentimiento de desesperanza o frecuencia y gravedad de la ideacién y
conducta autolitica).

— En caso de ausencia de riterios para la derivacién a atencidon espe-
cializada en salud mental, se aconseja vigilar la evolucién clinica en
atencion primaria dusante un periodo de 2-4 semanas:

@® Vigilancia de la evolucién en atencién primaria:

Ofrecer informacién sobre la depresion y su tratamiento, y de posibles
recursos y programas de autoayuda.

Recomendar:idbitos de vida saludable: informar de beneficios de una
nutricién eguilibrada, mantenimiento de un patrén de suefio adecuado y
realizacién de ejercicio fisico regular, y sobre perjuicios del consumo de
alcohol y toxicos.

Proporcionar apoyo activo al paciente y su familia, y recomendaciones
terapéuticas bdésicas (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 depresion.
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— En caso de existir comorbilidades/factores de riesgo que lo justifiquen
o ideas/conductas autoliticas, de agravamiento de la sintomatologta
durante el periodo de vigilancia o su persistencia al cabo de 4 semanas,
se recomienda la derivacion a atencion especializada en salud mental.

© En atencion especializada en salud mental el tratamiento de eleccion
de una depresién mayor leve es un tratamiento psicoldgico, durante al
menos un periodo de 8-12 semanas:

— En nifios 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 firmacos antidepresivos para el trata-
miento inicial de los nifios y adolescentes con depresion leve.

® En nifios y adolescentes con depresion ieve que no responden a un tra-
tamiento psicoldgico inicial podria considerarse a continuacién cambiar
a un nuevo tratamiento psicoldgico.¢on TCC o TIP, o bien cambiar a/
asociar tratamiento farmacoldgico ¢on un ISRS.
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Depresion mayor moderada

Todo nifo o adolescente con depresion mayor moderada debera ser derivado
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de nifios y adolescentes.

© Opciones terapéuticas segiin edad:

— Ennifios con depresiéon moderada se recomienda inicialmiente trata-
miento psicolégico: TCC, TIP, TF o TAND.

— En adolescentes con depresion moderada podrian:establecerse 3
opciones de tratamiento en funcién del criterio cliiico, teniendo en
cuenta las preferencias de los pacientes y sus familiares, la adecua-
cion de los pacientes a las mismas y la disporntbilidad de los trata-
mientos en cada situacién concreta:

e Tratamiento psicoldgico: TCC o TIP.

e Tratamiento farmacolégico con uiv ISRS, en cuyo caso siempre
debera de ir acompafiado de vigilancia de la posible aparicion
de efectos adversos y de cuidados de buena préctica clinica.
La fluoxetina podria considérarse de primera eleccion, aunque
segun el criterio clinico y-el perfil del paciente se podria elegir
otro ISRS (sertralina, escitalopram o citalopram).

e Tratamiento combinado: TCC o TIP + ISRS.

En adolescentes con depiesion moderada en los que se realice un trata-
miento inicial inicamente con un ISRS, atin en caso de respuesta al mismo se
recomienda asociar en la fase de continuacion una TCC orientada especifica-
mente a la prevencion de recaidas en aquellos pacientes con mayor riesgo de
recaida/recurrencia (¢on mas de 2 episodios previos, factores de riesgo aso-
ciados o con permanencia de sintomas residuales tras el tratamiento inicial).

O En nifios y-adolescentes con depresion moderada que no respondan a
un tratamieito psicoldgico inicial se recomienda cambiar a tratamiento
farmacolégico con un ISRS o a tratamiento combinado (TCC o TIP +
ISRS).

En adolescentes con depresion moderada que no respondan a un trata-
miento inicial con un ISRS se recomienda cambiar a otro ISRS, y asociar

Bl

| 5.1 N
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Depresion mayor grave

Todo nifio o adolescente con depresion mayor grave debera ser derivado
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de nifios y adolescerites.

® En nifios o adolescentes con depresion grave se recomienda utilizar
inicialmente tratamiento combinado: TCC o TIP + ISRS.

En casos individualizados podria utilizarse inicamente el tratamiento far-
macolégico con un ISRS, siempre asociado a cuidados de;buena practica
clinica. La fluoxetina podria considerarse de primera eleccién, aunque
segtn el criterio clinico y el perfil del paciente se podria elegir otro ISRS
(sertralina, escitalopram o citalopram).

En pacientes con depresion grave en los que se realice un tratamiento inicial
Unicamente con un ISRS, adn en caso de respucsta al mismo se recomienda
asociar en la fase de continuacién una TCC;orientada especificamente a
la prevencién de recaidas, especialmente eir aquellos con mayor riesgo de
recaida/recurrencia (con mas de 2 episodics previos, factores de riesgo aso-
ciados o con permanencia de sintomas residuales tras el tratamiento inicial).

© En aquellos pacientes con depresion grave que reciban un tratamiento
inicial dnicamente farmacoldgico con un ISRS y no respondan al mismo
se recomienda cambiar a otra ISRS y asociar TCC.

En pacientes con depresién grave que no respondan a un tratamiento
inicial combinado (TCE- o TIP + ISRS) se recomienda cambiar a otro
ISRS y asociar TCC, ¢-valorar la derivacién a un hospital de dia o unidad
de hospitalizacion adecuados a estos grupos de edad.
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16. Difusion e implementacion

16.1. Estrategias de difusion y diseminacion

Esta GPC consta de dos versiones, la completa y la resumida, ademads de un
documento con informacidn para pacientes y familiares y un décumento con
material metodolégico. Todos los documentos relacionados con la guia estan
disponibles a través de las paginas web de la Unidad de Asesoramiento
Cientifico-técnico (Avalia-t) (http://avalia-t.sergas.es) 'y de GuiaSalud
(http://portal.guiasalud.es).

Las estrategias planteadas para la difusién y diseminacién de esta GPC
son las siguientes:

— Presentacion oficial de la guia y sus versioiies por parte de las autorida-
des sanitarias a profesionales de servicios centrales, atencién primaria
y especializada.

— Presentacion de la guia en actividades cientificas (jornadas, congresos
y reuniones).

— Envio individualizado por ccrreo electrénico a los profesionales sani-
tarios implicados y distribucion a los pacientes y familiares en colabo-
racion con las asociaciones’de pacientes.

— Difusién en formato electrénico en las paginas web de los servicios de
salud y de las sociedades cientificas y asociaciones de pacientes impli-
cadas en el manejao.de la depresion.

— Inclusién dela guia a bases de datos recopiladoras de GPC,anivel nacio-
nal (GuiaSalud) e internacional (National Guidelines ClearingHouse).

— Planificacién e implementacion de actividades de formacién en linea
y/o presenciales sobre la evaluacion, diagndstico y manejo de la depre-
sién enda infancia y la adolescencia.

— Realizacion de talleres con pacientes, familiares y ciudadanos interesa-
das;'en colaboracion con las escuelas de salud para la ciudadania.

— ~Realizacion de talleres con profesores, padres y alumnos, en colabora-
cién con el sistema educativo.

— Realizacion de publicaciones derivadas de la guia en revistas cientificas.

— Traduccién al inglés.
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16.2. Indicadores de calidad

Tras la elaboracion de una GPC, es importante conocer si se alcanzan ios
objetivos esperados con la implementacion de sus recomendaciones. Para
ello se han disefiado una serie de indicadores que podrian ser empleados
para monitorizar la calidad asistencial en el manejo de la depresion mayor
en nifios y adolescentes.

A continuacién, se relacionan y describen los indicagores propues-
tos por el grupo de trabajo. No son indicadores Unicos y cetrados, sino que
representan una propuesta orientativa que pueda servir«ie herramienta en
caso de que los profesionales quieran hacer uso de ell@’en el manejo de la
depresion en el nifio y el adolescente. En caso de su‘iso para la mejora de
la calidad asistencial, deberian ser adaptados en funcién de la evaluacion y
medicién especifica que se quiera llevar a cabo o-analizar, asi como del con-
texto en el que se quieran implementar.

Indicadores propuestos:

Tipo de

A Nombre del indicador
indicador

Area

Actividad formativa en depresion mayor

Formacion | Estructura | . . . L . .
infaiito-juvenil en atencidon primaria

Cribado de depresién mayor en adolescentes

Deteccion Proceso .. . .
oen atencién primaria

Tratamiento farmacolégico inicial en la depre-

Tratamiento| Proceso .
sion mayor leve

Tratamiento psicoldgico inicial en nifios con

Tratamiento | Proceso .
depresion mayor moderada

Tratamiento farmacoldgico con ISRS en la

Tratamiento} Proceso -
depresion mayor moderada/grave

Tratamiento combinado inicial en la depre-

Tratamiento| Proceso .
sién mayor grave

Mantenimiento del tratamiento farmacol6-
Tratamiento| Proceso | gico con ISRS en la depresién mayor mode-
rada/grave

Vigilancia de la aparicién de efectos adversos

Tratamiento| Proceso . ..
con el tratamiento farmacolégico
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Denominacion del
indicador

1. Actividad formativa en depresion mayor
infanto-juvenil en atencion primaria.

Justificacion

Debido a las caracteristicas particulares de la
depresion mayor en la infancia y adolescencia, es
importante contar con profesionales de atencion
primaria (médicos de familia y pediatras) que
tengan una formacién adecuada en s deteccion,
evaluacion, diagnodstico y manejo clinico.

Dimension

Adecuacion del sistema sanitaric.

Foérmula

Numero de actividades formizativas sobre detec-
cion, evaluacion, diagndéstico’'y manejo clinico de
la depresion en nifios y adolescentes/afio.

Estandar orientativo

No aplicable (se medird el ntimero total de activi-
dades realizadas).

Poblacién

Profesionales de atencién primaria.

Descripcion de

Actividades formativas: especificas sobre detec-
cioén, evaluacion, diagndstico y manejo de la

términos depresion en nifios y adolescentes en cualquier
formato,
Area geogréficay | Se indicard el drea geografica de referencia y las

periodo de tiempo
de referencia

actividades formativas especificas en la depresion
infanto-juvenil anuales.

Tipo de indicador

Hstructura.

Fuente de datos

AL

Sistema sanitario.

Denominacién del
indicador

2. Cribado de depresion mayor en adolescentes
en atencion primaria.

Justificacion

Actualmente existe consenso a nivel internacional
sobre la necesidad de realizar un cribado de depre-
sion a los adolescentes (12-18 afios) en atencién pri-
maria, siempre que se pueda asociar a un diagndstico,
tratamiento y seguimiento adecuados. Este indicador
permite monitorizar el grado de implementacion del
cribado a adolescentes en atencion primaria.

Dimension

Adecuacion del sistema sanitario.
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Foérmula

N° adolescentes a los que se les realiza cribado de
depresion

x100

Total de adolescentes atendidos en atencién pri-
maria.

Estandar orientativo

Cuanto mds cercano a 100, mejor serd el resul-
tado del indicador.

Poblacién

Adolescentes que acuden a atencion primaria.

Descripcion de
términos

Adolescente: para el objeto de“esta guia se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los
12 y los 18 afios.

Cribado: se propone:-utilizar el cuestionario
PHQ-2 que es un método validado (ver anexo 2).

Area geogriéfica y
periodo de tiempo
de referencia

Se indicara el area geografica de referencia y
se incluirdn aquellos pacientes atendidos en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia‘clinica del paciente.

Denominacion del
indicador

3. Tratamiento farmacolégico inicial en la
depresion mayor leve.

Justificacion

Se ha establecido que no se deberian utilizar far-
macos antidepresivos en el tratamiento inicial
de los niflos y adolescentes con depresion leve.
Este indicador permite monitorizar el grado de
prescripcién del tratamiento farmacolégico en la
depresiéon mayor leve.

Dimeénsion

Adecuacion terapéutica.

Foérmula

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresién mayor leve que son tratados con far-
macos antidepresivos en el tratamiento inicial.

X100

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor leve.
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Estandar orientativo

Cuanto mads cercano a 0, mejor serd el resultado
del indicador.

Poblacién

Nifios y adolescentes diagnosticados de depre-
sién mayor leve.

Descripcion de
términos

Nifio: para el objeto de esta guia Unicauniente se
consideran aquellos entre 5 y 11 afios de¢ edad.

Adolescente: para el objeto de estacguia se consi-
deran aquellos de edades compreirdidas entre los
12 y los 18 afios.

Diagnéstico de depresion, ‘mayor leve regis-
trado: constancia escrita enla historia clinica del
paciente de que se realizé un diagndstico nuevo
de trastorno depresive:inayor leve en el periodo
de tiempo de referencia. También se contabiliza-
rén los nuevos episoadios en pacientes con antece-
dentes previos de‘depresion mayor.

Pacientes con‘“iratamiento farmacoldgico: aque-
llos nifios y7adolescentes que reciben cualquier
farmaco para el tratamiento de la depresion.

Area geogrifica y
periodo de tiempo
de referencia

Se indicara el drea geografica de referencia y se
incluiran aquellos pacientes diagnosticados en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.

Denominacion del

4. Tratamiento psicolégico inicial en nifios con

indicadai depresion mayor moderada.
En nifios (5-11 afios) con depresién mayor mode-
Justificacion rada se recomienda comenzar inicialmente el trata-
miento con psicoterapia (TCC, TIP, TF o TAND).
Dimension Adecuacion terapéutica.
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Foérmula

N° de nifios diagnosticados de depresiéon mayor
moderada que son tratados con tratamiento psi-
coldgico recomendado de forma inicial.

%100

Total de niflos diagnosticados de depresion
mayor moderada.

Estandar orientativo

Cuanto més cercano a 100, mejorzera el resul-
tado del indicador.

Poblacién

Nifos diagnésticados de depresion mayor mode-
rada.

Descripcion de
términos

Nifio: para el objeto de esta guia tinicamente se
consideran aquellos entie 5y 11 afios de edad.

Diagnéstico de depresion mayor moderada regis-
trado: constancia escrita en la historia clinica del
paciente de que.ge realizé un diagndstico nuevo
de trastorno depresivo mayor moderado en el
periodo de tiempo de referencia. También se con-
tabilizardn jos nuevos episodios en pacientes con
antecederites previos de depresién mayor.

Tratamitento psicoldgico: aquel recomendado en
estarguia para el tratamiento inicial de la depre-
sién moderada en nifios (TCC, TIP, TF o TAND).

Area geogrifica y
periodo de tiempo
de referencia

. . o, . . .
i incluiran aquellos pacientes diagnosticados en el

Se indicara el drea geogréfica de referencia y se

periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicadgt

Proceso.

Fuente de daios

Historia clinica del paciente.
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Denominacion del
indicador

5. Tratamiento farmacologico con ISRS en la
depresion mayor moderada/grave.

Justificaciéon

De los diferentes farmacos antidepresivos existenies,
los ISRS son los que se recomiendan iniciaknente
para el tratamiento de la depresion mayoi mode-
rada o grave en nifios y adolescentes. Este indicador
permite monitorizar el tipo de tratamients farmacold-
gico prescrito en la depresion mayor nioderada/grave.

Dimension

Adecuacion terapéutica.

Formula

N° de nifios y adolescentes ‘diagnosticados de
depresiéon mayor moderada“o grave que inicial-
mente son tratados con fA&vmacos ISRS.

x 100

Total de nifios y adclescentes diagnosticados de
depresion mayor, moderada o grave que reciben
tratamiento farmacoldgico para la depresion.

Estandar orientativo

Cuanto mds_cercano a 100, mejor serd el resul-
tado del indicador.

Poblacion

Nifios y.adolescentes que reciben tratamiento con
farmacos antidepresivos para la depresion mayor
modgrada/grave, sea de forma Unica o en combi-
nasion con tratamiento psicolégico.

Descripicion de
términos

Nifo: para el objeto de esta guia Gnicamente se
consideran aquellos entre 5 y 11 afios de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los
12 y los 18 afios.

Diagnéstico de depresion mayor moderada/grave
registrado: constancia escrita en la historia clinica
del paciente de que se realizé un diagndstico nuevo
de trastorno depresivo mayor moderado/grave en
el periodo de tiempo de referencia. También se
contabilizardn los nuevos episodios en pacientes
con antecedentes previos de depresion mayor.

Tratamiento con farmacos ISRS: farmacos inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina.
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Area geogrifica y
periodo de tiempo
de referencia

Se indicara el drea geografica de referencia y se
incluirdn aquellos pacientes diagnosticados en ¢l
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.

Denominacion del
indicador

6. Tratamiento combinadc inicial
en la depresion mayor grave.

Justificacion

En niflos y adolescentes con-depresion grave, se
recomienda inicialmente ¢&mplear tratamiento
combinado, asociando tratamiento psicoldgico
(TCC o TIP) con tratamiento farmacoldgico
(ISRS). Este indicador permite monitorizar el
grado de cobertura @¢l tratamiento inicial con tra-
tamiento combinado en la depresién mayor grave.

Dimension

Adecuacion terapéutica.

Formula

N° de nifiosy y adolescentes diagnosticados de
depresion rnayor grave que son tratados inicial-
mente cén tratamiento combinado recomendado.

x 100

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresién mayor grave.

Estandar orientative

Cuanto mds cercano a 100, mejor serd el resul-
tado del indicador.

Poblacién

Nifios y adolescentes con depresion mayor grave

Descripciéii'de
térmiros

Tratamiento combinado: TCC/TIP asociado al
tratamiento farmacolégico con ISRS.

Area geogréfica 'y
periodo de tiempo
ie referencia

Se indicara el area geogréfica de referencia y se
incluirdn aquellos pacientes diagnosticados en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.




Denominacion del
indicador

7. Mantenimiento del tratamiento farmacologico
con ISRS en la depresion mayor moderada/grave.

Justificacion

En la depresion mayor, el tratamiento farmaco-
l6gico con ISRS debera continuarse al metios 6
meses desde la remision del cuadro depresivo,
con la misma dosis con la que se consiguié dicha
remision. Este indicador permite mehitorizar el
grado de mantenimiento del tratamiento farma-
coldgico tras la remision del cuadio depresivo en
la depresion mayor moderada ¢ grave.

Dimension

Adecuacion terapéutica.

Foérmula

N° de nifios y adolescentes con depresiéon mayor
moderada o grave que fnantienen el tratamiento
con ISRS durante al menos seis meses tras la
remision del cuadra depresivo.

x 100

Total de nifigs y adolescentes con depresion
mayor moderada o grave que han respondido a
un tratamiento con ISRS.

Estandar orientativo

Cuante-mds cercano a 100, mejor serd el resul-
tado del indicador.

Poblacién

ifios y adolescentes con depresion mayor mode-
rada/grave que han respondido al tratamiento
farmacoldgico con ISRS.

Descripcion de
términos

Remision total: durante los dos ultimos meses
no ha habido signos o sintomas significativos del
trastorno.

Area geogrificay
periodo de tiempo
de referencia

Se indicara el drea geogréfica de referencia y se
incluirdn aquellos pacientes diagnosticados en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo-de indicador

Proceso.

i“uente de datos

Historia clinica del paciente.
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Denominacion
del indicador

8. Vigilancia de la aparicion de efectos adversos con
el tratamiento farmacolégico

Justificacion

El tratamiento farmacoldgico puede presentar efectos
adversos, de los que la ideacion o conducta siicida
tienen especial significacion. Este indicador permite
monitorizar el grado de vigilancia de la apaticién de
efectos adversos en las primeras cuatro.semanas de
tratamiento con farmacos antidepresivas.

Dimension

Adecuacion terapéutica/seguridad.

Formula

N° de nifios y adolescentes con depresion mayor que
inician tratamiento farmacoldgico antidepresivo, a los
que se vigila la aparicion de efectos adversos en las
primeras cuatro semanas.

x 100

Total de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor que inician tratamiento farmacolo-
gico antidepresive:

Estandar
orientativo

Cuanto mas cercano a 100, mejor serd el resultado del
indicador.

Poblacion

Nifios y adoiescentes con depresiéon mayor con trata-
miento farmacolégico antidepresivo.

Descripcidn ‘de
términos

Nifio; para el objeto de esta guia tinicamente se consi-
deras aquellos entre 5y 11 afios de edad.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran
aquellos de edades comprendidas entre los 12 y los 18
anos.

Pacientes a tratamiento farmacoldgico antidepresivo:
aquellos que reciben cualquier tipo de tratamiento
farmacoldgico con antidepresivos.

Efecto adverso: todo trastorno indeseable o téxico
de caracter inesperado, recogido en la historia clinica
del paciente, y que pueda estar asociado con el trata-
miento farmacoldgico. Especial mencién requiere la
ideacién y la conducta suicida.
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Area geogrifica S . . . .
£eoL Se indicard el drea geogréfica de referencia y se inclui+

eriodo de ) . . . .
yp ran aquellos pacientes diagnosticados en el periodo
tiempo de .
. de referencia, generalmente anual.

referencia

Tipo de
P Proceso.
indicador

Fuente de datos | Historia clinica del paciente.
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17 Lineas de investigacion
futura

Los trastornos depresivos han sido insuficientemente estudiados:en nifios y
adolescentes, por lo que en el proceso de elaboracion de la guiazel grupo ela-
borador ha encontrado lagunas de conocimiento para las gite se necesitan

futuros estudios.

Epidemiologia y caracterizacion de la depresiéon mayex

— Realizar estudios epidemioldgicos que permiitan conocer de forma

precisa la prevalencia en nuestro entorno‘de la depresién mayor en
estos grupos de edad y estimar el porcentaje de posible infratrata-
miento de la enfermedad.

Identificar con mayor precision los procesos y factores de vulnerabili-
dad y proteccion de la depresion.

Realizar estudios a fin de especificar rasgos temperamentales y carac-
teristicas de personalidad en’nifios y adolescentes con un trastorno
depresivo.

Diagnéstico

— Desarrollar cuesticniarios validos, fiables y especificamente desarrolla-

dos para evaluar:ia depresion en nifios menores de seis afios y perfec-
cionar instrumerntos de evaluacién més precisos.

Realizar estiidios de investigacion sobre la evolucion de los trastornos
depresivos ¢n los nifios y adolescentes que permitan precisar interco-
nexiones entre la depresion en la infancia y el desarrollo de trastornos
en la vida adulta.

Cribado

—-Estudiar si la introducciéon de programas de cribado de depresion

mayor en adolescentes facilitaria un diagnéstico precoz de la enferme-
dad y unos mejores resultados en salud a largo plazo.
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Tratamiento psicologico

Evaluar la eficacia de los distintos tipos de tratamientos psicologicos en
niflos y adolescentes, en comparacidn con otras opciones terapéuiticas,
amedio y a largo plazo, mediante la realizacion de estudios coniparati-
vos en pacientes con diferentes grados de gravedad de la enfermedad.

Identificar cudles son los ingredientes terapéuticos o compc&nentes mas
efectivos de las terapias psicoldgicas.

Evaluar si hay perfiles de sintomas depresivos o caracteristicas clinicas
que sean predictivos de la respuesta a distintas modalidades de psico-
terapia.

Realizar estudios que permitan determinar cudl es la duracién maés
apropiada del tratamiento psicoterapéutico.

Necesidad de investigaciones sobre el tratamiento conjunto de padres
y jovenes con trastornos depresivos y terapia familiar.

Tratamiento farmacolégico

Potenciar la realizacién de estudios independientes que evaltden la
eficacia, los efectos adversos’y la duracion 6ptima de los diferentes
tratamientos farmacoldgices existentes, mediante estudios de largo
seguimiento, con diferentcs subgrupos de edad y dosis y con poder
estadistico suficiente para detectar diferencias clinicas relevantes.

Realizar mds estudios que permitan obtener evidencia considerando
el tipo y gravedad de la depresion, aspectos evolutivos, riesgo suicida,
comorbilidad y que las variables e instrumentos de evaluacién sean
mas homogéneos.

Realizar estudios especificos y con metodologia adecuada para conocer
mejor la ivfiuencia de los antidepresivos sobre la conducta suicida.

Prevencion de recaidas/recurrencia
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Estudiar las caracteristicas de los pacientes con riesgo elevado de recai-
das y realizar estudios para determinar con precision el tiempo 6ptimo
de duracion del tratamiento para evitarlas.
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Depresion que no responde a tratamiento

— Estudiar las estrategias terapéuticas mas eficientes en la depresion gue
no responde a tratamiento, tanto las farmacoldgicas como psicolégicas.

— Valorar la eficacia de la combinacién del tratamiento farmacoldgico
con el psicoldgico en el manejo de la depresion resistente.

— Poner en marcha ensayos clinicos que permitan avanzar.@n el conoci-
miento sobre cudl podria ser el papel de la estimulacién raagnética trans-
craneal en el tratamiento de la depresion que no responde al tratamiento.

Otras intervenciones terapéuticas

— Evaluar la efectividad de los programas de aiitoayuda en la depresion
mayor en la infancia y la adolescencia.

— Determinar el papel de los grupos de apoyo en nifios y adolescentes
con depresion mayor.

— Poner en marcha ensayos clinicos Gile, diferenciando los subgrupos de
depresion leve, moderada y grave; comparen los efectos de las diferen-
tes formas de ejercicio fisico y-ciarifiquen la dosis e intensidad apro-
piada de este.

— Desarrollar apps/herramieitas online dirigidas a apoyar al diagndstico
y tratamiento de la depresion en la infancia y la adolescencia.

Formacion

— Estudiar el impacto sobre resultados en salud y econémico de la intro-
duccidn de actividades formativas para mejorar el manejo de la depre-
sidn, tanto ex’atencidon primaria como en especializada.

— Evaluar la‘efectividad de la implementacion de programas formativos
para que los profesionales de atencién primaria puedan detectar la
preseiicia de un trastorno depresivo y asi realizar las intervenciones o
derivaciones necesarias.

Sistewas de apoyo a las decisiones clinicas
— Estudiar el impacto sanitario de la incorporacion en la historia clinica

electrénica de herramientas de ayuda para el diagndstico y tratamiento
de la depresion mayor en el nifio y adolescente.
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Anexo 1. Criterios especificadores de
gravedad/curso segiin DSM-5

Criterios especificadores de gravedad/curso para el trastorno de depresion
mayor: episodio Unico y recurrente*

Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en el nimero de sintomas-del criterio,
la gravedad de estos sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: pocos 0 ningun sintoma mas que los necesarios para cumplir los criterios diag-
noésticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es maneiable y los sintomas
producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral.

Moderada: el nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y</o el deterioro funcio-
nal estan entre los especificados para leve o grave.

Grave: el nUmero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el diag-
néstico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, los sinto-
mas interfieren notablemente en el funcionamiento social y iaboral.

Con caracteristicas psicoéticas: presencia de delirios y/oalucinaciones.

Con caracteristicas psicoéticas congruentes con el estado de animo: el contenido
de los delirios y alucinaciones esta en consonancia-con los temas depresivos tipicos de
incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerts; nihilismo o castigo merecido.

Con caracteristicas psicoticas no congruenies con el estado de animo: el contenido
de los delirios o alucinaciones no implica lcs temas depresivos tipicos de incapacidad
personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido es una
mezcla de temas congruentes e incongrisentes con el estado de animo.

Estado de remision:

En remisién parcial: los sintomag-del episodio de depresidon mayor inmediatamente
anterior estan 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 ninguin sintoma
significativo de un episodio de depresion mayor.

En remision total: durante-ios Ultimos dos meses no ha habido signos o sintomas sig-
nificativos del trastorno.

A la hora de registrar el riombre del diagndstico se enumeraran los términos en el orden
siguiente: trastorno de dapresion mayor, episodio Unico o recurrente, especificadores de
gravedad/psicotico/rermision y, a continuacion, todos los especificadores siguientes que
sean aplicables al episodio actual:

Con ansiedad

Con caracteristicas mixtas.

Con caracigeristicas melancolicas.

Con caracteristicas atipicas.

Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo.
Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de animo.
Con catatonia.

Con inicio en el periparto.

Con patron estacional (solo episodio recurrente).

*Para que un episodio se considere recurrente, debe haber un intervalo minimo de dos meses consecuti-
vos entre los episodios, durante el cual no se cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor.

Fuente: DSM-5.
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Anexo 2. Cuestionario sobre la Salud del
Paciente (PHQ-Z) ©1999 Pfizer Inc

Durante las dltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia te han molestado cada
uno de los siguientes problemas?

. Mas de la .
Nunca Va’r 10s mitad de Moy casl
dias los dias | todos los dias
Tener poco interés o disfrutar
1 . 0 1 2 3
poco haciendo las cosas
Sentirse desanimado/a,
2 L : 0 1 2 3
deprimido/a o sin esperanza
Punto de corte: una puntuacién >3 indica la necesidad de una <valuacién diagndstica.
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Anexo 3. Tablas de estudios incluidos en
los apartados de tratamiento psicoldgico y
farmacologico

Tratamiento psicolégico

Estudios incluidos en al revision sistematica del NICE 2015 {21).

directiva (n=35)

Estudio Intervencion Comparador Variables
Ackerson, Autoayuda _ Sintofnas depresivos
1998t guiada (n=12) Control (n=10) (postratamiento) (CDI)

Sintomas depresivos
tratamiento) (BDI
Alavi, 2013 TCC (n=15) Control (n=15) (postratamiento) (BD)
Ideacion suicida
(postratamiento) (SSI)
Asarnow, 20021 | TCC (n=12) Control (n=1%) zgts‘igf:m‘?gﬁ{g)s?ggl)
Estado funcional
(postratamiento) (CGAS)
Terapiarfamiliar Sj d )
(n=38) ( |ntct>mtas Ieptre)sE\écgl)
ostratamiento
Brent, 19971 TCC (n=37) Terapia de : i tratamient
%50y0 N0 emision (postratamiento)

Ideacion suicida
(postratamiento) (K-SADS-
P/E)

Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento, 12-24 meses
seguimiento) (GAF)

Grupo control
(n=36)

Clarke, 1995+ TCC grupal ﬁ:ki)(ijtiifess Sintomas depresivos
’ (A=76) (n=74) (postratamiento, 6-9 meses
- seguimiento, 12-24 meses
seguimiento) (CES-D)
Discontinuacion por
cualquier causa
TCC
grupal+sesiones Estado funcional
) TCC grupal con padres (postratamiento) (GAF)
Clarks;1999 _
T (n=45) (n=42) Sintomas depresivos

(postratamiento) (BDI)
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Estudio

Intervencion

Comparador

Variables

Clarke, 2001t

TCC grupal
(n=41)

Cuidados
habituales
(n=47)

Estado funcional
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento) (GAF)
Sintomas depresivos
(postratamiento, 12:24
meses seguimiento) (CES-D)
Ideacion suicida
(postratamierito, 12-24
meses seguimiento)
(K-SADS)

Clarke, 2002 t

TCC grupal (47)

Cuidados
habituales (41)

Estado-funcional
(postratamiento, 12-24
mezses seguimiento) (GAF)
Sintomas depresivos
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento) (CES-D)

|deacion suicida
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento)

(K-SADS)
DoalP | oo | contoypety | - Stomas domreshos
Sintomas qlepresivos
A B R K= ST T B
(BDI)
’ Sintomas qlepresivos

(BDI)

Sintomas depresivos
(postratamiento, 6-9 meses

Dobson, 2010 If;;’;;r“pa' Control (n=21) seguimiento) (CDI)
> Discontinuacién por
cualquier razén
Terapia de
Feehan, 1966 TCC (n=29) apoyo no Remision (postratamiento)
directiva (n=28)
Sintomas depresivos
‘ TCC . (postratamiento) (CDRS-R)
Fleming, 20121 computarizada Control (n=12) Remision (postratamiento)
n=20
( ) (CDRS-R)
I Cuidados . .
- Sintomas depresivos
Hayes, 2011 TCC (n=22) [‘aﬂ”gﬁ'es (postratamient) (RADS-2)
n=
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Estudio Intervencion Comparador Variables
Relajacion
TCC grupal (n=17 Si d
grupal intomas depresivos
Kahn, 1990T | (n=17) (omocetade (postratamiento) (CDI)
Control (n=17)
Sintomas depresivos
Terapia cognitiva (postratamierito, 6-9 meses
Lewinsohn, TCC grupal grupal+sesiones seguimienta;, 12-24 meses
1990t (n=19) a padres (n=21) seguimiento) (BDI)
Control (n=19) Remisicry (postratamiento)
(K-SADS-E)
Antencion
. N TCC grupal control (n=10 Sintomas depresivos
Liddle, 1990t (n=11) rol { ) (nostratamiento) (CDI)
Control (n=10)
Estado funcional
(postratamiento)
Sintomas depresivos
March/TADS (postratamiento) (CDRS-R)
* ’ TCC (n=111 Control (n=1.12
2004 (n ) ontrol (n5+12) Ideacion suicida
(postratamiento) (SIQ-JR)
Discontinuacion por
cualquier razén
Q. Sintomas depresivos
TCC Guidados (postratamiento) (CDRS-R)
Merry, 20121 computarizada habituales ) . o
(n=94) (n=93) Discontinuacion por
cualquier razén
Sintomas depresivos
tratamiento) (BDI
Mufson, 1999t | TIP (n=2%) Control (n=24) (postratamiento) (BD)
Discontinuacion por
cualquier razén
Estado funcional (C-GAS)
Cuidados Sintomas depresivos
Mufson, 2004t TIP (n=34) habituales (postratamiento) (HAM-D)
(n=29) Discontinuaciéon por
cualquier razén
v TCC grupal Sintomas depresivos
1 —
Noel, 204;3 (n=20) Control (n=14) (oostratamiento) (K-SADS).
' TCC grupal _ Sintomas depresivos
Puskar, 2003 (n=46) Control (n=43) (oostratamiento) (RADS)
Relajacion . .
| Reynolds, TCC grupal grupal (n=11) Sintomas depresivos
1986 n=9 ostratamiento) (BDI
T (n=9) Control (n=10) (postr ! ) (BD)
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Estudio Intervencion Comparador Variables
Sintomas depresivos
TCC (n=25 ostratamiento) (CDI
Rosello, 1999 TIP (n=23) ( ) (p. ' y ) (00
Control (n=23) Discontinuacion por
cualquier razén
Cuidados ’ :
Shirk, 2013 TCC (n=20) habituales Sintomas depresivos
— (postratamiento) (BDI)
(n=23)
Control (n=374) Sintomas gispresivos
. TCC grupal Cuidados (postratamiento, 6-9 meses
Stallard, 2012 (n=392) habituales seguiniignto, 12-24 meses
(n=298) seguiimiento) (MFQ)
. TCC grupal _ Sintomas depresivos
Stark, 1987 (n=9) Control (n=9) inostratamiento) (CDI)
Sintomas depresivos
o0 (postratamiento) (CDRS-R)
Stasiak, 2014 computarizada Control (n=17) Remision (postratamiento)
(n=17) (CDRS-R)
Discontinuacion por
cualquier razén
Terapia,de
apoygno Sintomas depresivos
Stice. 2008 TCC grupal directiva (n=88) (postratamiento, 6-9 meses
’ (n=89) Autoayuda seguimiento, 12-24 meses
guiada (n=80) seguimiento) (BDI)
Control (n=84)
Cuidados Estado funcional
ostratamiento) (CGAS
Szigethy, 2007 TCC (n=22) habituales (p' I ) ( )
(n=19) Sintomas depresivos
(postratamiento) (CDRS-R)
Terapia de Remision (postratamiento)
Szigethy, 2014 | TGC (n=110) apoyo no (K-SADS-PL)
directiva (n=107)
Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento) (CGAS)
Terapia Sintomas depresivos
> . | psicodinamica Terapia familiar (postratamiento, 6-9 meses
Trowell"20071" | i ividual (n=37) seguimiento) (CDI)
(n=35) Remision (postratamiento,

6-9 meses seguimiento)

Discontinuacion por
cualquier razén
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Control (n=124)

Estudio Intervencién Comparador Variables
Terapia de — Remision (postratamiento
Vostanis, 19961 | TCC (n=29) apoyo no ) L W
directiva (n=28) 6-9 meses seguimiento)
TCC arupal — Sintomas depresvisos
Weisz, 19971 - grup Control (n=32) (postratamiento, 6-9 meses
(n_1 6) 1 1 |‘ )
seguimiento) (CL#)
Cuidados . )
, TCC grupal - — Sintomas depresivos
Weisz, 2009 (n=32) ?nibétg)ales (postratarmicnto) (CDI)
. — Sintomas depresivos
%”1” Eoven, Z;Egoﬁruml Control (n=52) (posiratamiento, 6-9 meses
B seguimiento) (CDI)
— ‘Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento) (GAF)
— Sintomas depresivos
Relajacion (postratamiento, 6-9 meses
Wood, 19961 TCC (n=26) (n=27) seguimiento) (MFQ)
— Remision (postratamiento,
6-9 meses seguimiento)
— Discontinuacion por
cualquier razon
— Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento, 12-24 meses
Terapia de seguimiento) (C-GAS)
Young, 2010t TIP (n=36) apoyo no — Sintomas depresivos
directiva (n=21) (postratamiento, 6-9 meses
seguimiento, 12-24 meses
seguimiento) (CDRS-R)
Estudios que actualizan a NICE 2015
Dietz. 2015 ! TIP familiar ;'(Fe)rsﬁi)an%e — Sintomas depresivos
(n=29) directiva (n=13) (postratamiento) (CDRS-R)
Activacion — Estado funcional
ostratamiento) (C-GAS)
MoCauley, 2015 | conductual TCC/TIP (n=25) P )¢ )
(n=35) — Sintomas depresivos
(postratamiento) (CDRS-R)
Biblioterapia - Sintomas depresivos
RRohde, 2014 ;ngzgé)upal (n=128) (postratamiento, 6 meses)

(K-SADS)

tEstudios incluidos en el metandlisis de Zhou et al. 2015 (175).
*Estudios incluidos en la revisién sistematica de Forti-Buratti et al.
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Tratamiento farmacoldgico

Farmacos triciclicos frente a placebo
Estudios incluidos en la revision sistematica de Hazell et al. 2013 (203)
Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracién | Principales variables
Imipramina
. . hasta 200 mg/ |- Sintomas depresivos
Imipramina ; &
Bernstein, Y | pracebo () |3 (CDRER)
1990 a'Fzrg‘ZO'am =" | -seguimiento |~ Abafidonos
(n=9) intervalo de 8 — FEiectos secundarios
semanas.
Imipramina
hasta 3 mg/kg “/— Sintomas depresivos
Bernstel Imi ) en dos dosis (CDRS-R)
236%8 ein, (nm_lgr%mlna Placebo (n=32) | divididas. - Mejora global de los
- -Seguimiento sintomas (CGl).
cada 2 — Efectos secundarios
semarizs.
Amiitriptilina, — Sintomas depresivos
miaximo hasta 5 (K-SADS-P; escala
Birmah Armitrioti mg/kg/dia en 3 de Hamilton)
| ggnsa er, titfi‘;é'g ('r:'lﬁ‘ g | Placebo (n=14] dosis divididas. |- Escala de evalua-
N -Seguimiento en cion global de nifos
intervalos de 10 (C-GAS)
semanas. - Abandonos
Nortriptilina.
Dosis calculada |~ Sintomas depresivos
para obtener (SADS)
- niveles estables |- Escala de evalua-
?ggg% 9921 z:cir;gg)tlllna Placebo (n=24) | en plasma de cion global de nifios
- 60-100 ng/mL. (C-GAS)
-Seguimiento — Abandonos
intervalo de 8 — Efectos adversos
semanas.
Nortriptilina.
Dosis calculada
ﬁ'agjlle%b;(;?:brles - Sintomas depresivos
intili v CDRS-R
Geller, 19907 Ntzr‘mptlhna Placebo (n=19) | en plasma de ( )
(n=12) — Abandonos
60-100 ng/mL.
L Efectos adversos
-Seguimiento
intervalo de 8
semanas.
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Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracién | Principales variables
Imipramina.
Dosis no esta-
Hughes, Imipramina blecida. — Sintomas depr&sivos
Placebo (n=14

19901 (n=13) =191 sequimiento. (CDRS-R)
intervalo de 6
semanas.

Amitriptilina a

dosis fijas de

itriptili 1,5 mg/kg. — g i
Kashani, 1984 Amitriptilina Placebo (n=na) 9 .9 Indlice de depresion

(n=na) -Seguimiento de Bellevue

intervalo de 4

semanas.

Imipramina

g%oéﬁog OTE;/ — Sintomas depresivos
Imipramina NN (HARS)

Keller, 2001t (n=na) Placebo (n=na) | divididas. _ Escala de impresion
-Seguimiento P i
intervaio de 8 clinica global (CGl-I)
sernanas.

. . — Sintomas depresivos
DgS|pram[n§1 (HARS)
Desioramina gggc;gg%?:mo Escala de evalua-

Klein, 19981 P Placebo (n=18) e cién global de nifios

(n=18) -Seguimiento, (C-GAS)
g‘etfnr;igsde 6 Abandonos
' — Efectos adversos
Amitriptilina
maximo de 200
itriptili mg/dia. _ i iecti
Kramer. 1981 Amitriptilina Placebo (n=10) g I. . Depresson Adjective
(n=10) -Seguimiento, Checklist
intervalo de 6
semanas.
Desipramina 200
> ) mg/dia. — Sintomas depresivos
foou” a;@;am'”a Placebo (n=25) | -Seguimiento, (HARS)
' intervalode 6 |- Abandonos
semanas.
Amitriptilina 5 Sintomas de .
—— . - presivos
% Amitriptilina _ mg/kg/dia hasta e

Kye, 1996t (n=12) Placebo (N=10) | 7 1 3ximo de ,(rbARj k-SADS)
300 mg/dia. — Abandonos
Imipramina 5

. . mg/kg/dia. . )
. Imipramina — Children’s Depression
[Petti, 1982 (nz'%) : Placebo (n=3) | -Seguirmiento, lnv'emory pressi
intervalo de 6
semanas.
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Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracién | Principales variables

Imipramina 5
: i ) ) mg/kg/dia. — Sintomas depresivos
Puig-Antich, Imipramina Placebo (1=22) | -Seguimiento (K-SADS)
1987t (n=16) : ,
intervalode 5 |- Abandonos
semanas.

Estudios que actualizan a Hazell et al. 2013 (203)

Imipramina - Sintgmas depresivos
B K=SADS-|
Le Noury, Imipramina Placebo 200 SQng (“ambio de) la escala
2015* (n=95) (n=87). -Duracion del _| AMR
tratamiento: 8 !

semanas. 1= Efectos adversos
.

*Reanadlisis de los datos de Keller et al. 2001 (209).
tTEstudios incluidos en el metanalisis de Cipriani et al. 2016 (208)
na: datos no aportados.

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventary (CDI), Children’s Global Assessment
Scale (CGAS); Children’s Global Assessment Scale (C-GAS); Ciinical Global Impressions Scale Severity
(CGl-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (CGl-l).--‘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 Childien; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA);
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxicty Rating Scale (HARS); Hamilton Depression
Rating Scale for continuous data; Hamilton Rating S¢zle for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent
Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-Asierg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensioriai-‘Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional
Anxiety Scale for Children (MASC); PediatricQuzlity of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire
(PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoymeni“and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); Revised;
C-GAS: Children’s Global Assessment Scale;j.[Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds
Adolescent Depression Scale (RADS); Reynaids Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation
Questionnaire-Junior High School Version, (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression
Study.
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Farmacos nueva generacion frente placebo
Estudios incluidos en la revision sistematica de Hetrick et al. 2012 (204).
Estudio Tratamiento C:;n(]g?- Dosis/duracion Principales variables
Sintomas dizpresivos
(HDRS v.i{AM-D)
Almeida- Fluoxgtina 20 Els,cala de evalug:
Montes Fluoxetina Placebo mg/dia cion giobal de nifios
2005+ | (n=12) (n=11) - Duracién del trata- (C-GAS) _
miento: 6 semanas Gomportamiento
suicida
Otros (HARS)
Estado funcional
Mejora sintomas
Paroxetina depresivos (MADRS;
Berard, Paroxetina Placebo fO ;ﬁr:gg(:‘laod I\K/Iesjcf\rzsg”_c))bal
2006 =187 |=99) tratamieno: 12 (CGI-S)
semanas. Comportamiento
suicida
Efectos adversos
Remision sintomas
(CDRS-R)
i Mejora de los
' sintomas depresivos
Fluoxetina (CDRS-R; CDI; BDI)
Emslie, Fluoxetina Placebg 20 mg/dia Mejora global de los
1997t (n=48) (n=48) — Duracién del trata- sintomas (CGl)
miento: 8 semanas Evaluacion del funcio-
namiento global en
nifios (C-GAS)
Comportamiento
suicida
Remision CDRS-R
Mejora global de los
sintomas
Sintomas depresivos
. (CDRS-R)
Fluoxetina ’
. ; . 20 mg/dia Estado funcional
Emslie, Fluoxetina Placebo . global (GAF)
20021 (n=109) (n=110) |~ Duracion del trata- Mejora global de los
miento: sintomas (CGI)
9 semanas )
Comportamiento
suicida
Efectos adversos
Otros (CGI-S; HAMA;

BDI; CDI; MADRS)
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Compa-

Estudio Tratamiento rador Dosis/duracién Principales variables
Paroxetina
10-50 mg. - Remisién (CDRS<R)
—  Primera semana — Sintomas depresivos
10mg/dia con la (CDRS-R)
opcion de incre- — Estado funcional
: ; mentar global (GAF)
5(?056“‘?’ Ea:r%i;ma Eiig‘;;’ 10{ mg/dfa hasta un |- Mejors-global de
maximo de 50mg. los sfntomas (CGl;
- Reduccion en las 4 KADS)
semanas posterio- |- {omportamiento
res al tratamiento. suicida
— Duracion del trata- = Efectos adversos
miento: 8 semanas:
Venlafaxina — Remision CDRS-R
Dosis flexible basada |~ Mejora global de los
en el peso corporal sintomas
(87.5 mg/dia-, 225 mg/ |- Sintomas depresivos
dia). (CDRS-R; HAM-D o
— Ladosis media MADRS)
Emslie, Venlafaxina Placebo diaria-fue: 109.2 — Estado funcional
2007t (ﬂ:1 82) (n:1 79) mg/dia para ado- global (GAF)
lescentes y 80.4 — Mejora global de
rng/dia para nifios. los sintomas (CGl;
Duracion del trata- KADS)
miento: 8 semanas. |- Comportamiento
- Periodo de reduc- suicida
cion hasta 14 dias. |- Efectos adversos
— Remision CDRS-R
— Sintomas depresivos
(CDRS-R; HAM-D o
MADRS)
— Estado funcional
— Escitalopram glopal (GAF)
Emslie, Escitalopram | Placebo - 10-20 mg/dia. :\él gjgﬁc?rlr?::l(ggl-
2009t (n=158) (n=158) — Duracién del trata- KADS) '
miento: 8 semanas. | _ Comportamiento

suicida (MC-SSRS)
— FEfectos adversos
— Evaluacion funcio-

namiento global en

nifios (C-GAS)

252

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Estudio Tratamiento ngg?' Dosis/duracién Principales variables
— Paroxetina
20 -40 mg
— Primera semana
a cuarta: 20 mg/ — Reduccion ge los
dia con opcién de sintomas (IFAM-D;
incremento a 30 K-SADE-) ‘
Keller Paroxetina Placebo mg/dia a la semana |~ Estada funcional
2001% (=93) (n=87) 5y40mg/diaenla |- Conmiportamiento
semana 6. sticida
— Duracién del trata- |- Efectos adversos
miento: 8 semanas. | —Mejora global de los
2.-imipramine sintomas (CGl)
(incremento gradual
de valoracion de 200:a
300 mg).
— Sintomas depresivos
Mirtazapina (CDRS-R; HAM-D 21)
15-45 mg/dia — Estado funcional
— Comienzo con (C-GAS)
Mirtazapine, | Mirtazapina | Placebo 15mg‘con incre- - Mejora global de los
Trial 1 (n=82) (n=44) metitos de 15 mg sintomas (CGl)
hiasta 30-45mg. — Comportamiento
— (Duracién del trata- suicida
miento: 8 semanas. |- Efectos adversos
— Ansiedad (SCARED)
— Sintomas depresivos
(CDRS-R; HAM-D 21)
15-45mg/dia — Evaluacion del funcio-
— Comienzo con namiento global en
- ' : - q 15mg con incre- nifios (C-GAS)
1l\4i|;t|a22aplne, l(\r/]liiséaplna i E:ii%?o mentgos de1smg |~ Co_mpor'tamiento
hasta 30-45mg. suicida
— Duracién del trata- |~ Efectos adversos
miento: 8 semanas. |- Mejora global de los
sintomas (CGl)
— Ansiedad (SCARED)
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Estudio Tratamiento nggf' Dosis/duracion Principales variables

Paroxetina

10-40 mg segun la

edad.

Régimen: 10 mg

durante 2 semanas y

de 10-20mg durante

las siguientes 6 — Sinternas depresivos

semanas para nifos (CDRS-R)

Paroxetine, | Paroxetina Placebo de 7-11 anos. Para ~ Mgjora global de los

Trial 1 ’ (n=29) (n=27) edades de 12 a 17 sintomas (CGl)

a - afos de 10a40mg | —““Comportamiento
durante las siguientes i suicida

6 semanas. - Efectos adversos

— La dosis descrita
en la semana 6-<&
mantiene en las
Ultimas 2 seinanas.

— Duracion del trata-
miento;.8’semanas.

Fluoxetina

20-60 mg/dia.

— Dosis inicial de
20 mg/dia hasta — Sintomas depresivos

Simeon, Fluoxetina Placebo 40 mg/dia tas 4-7 (HAM-D)

1990 (n=16) (n=16) dias y hasta 60mg/ |- Mejora global de los
dia en la segunda sintomas (CGl)
semana.

— Duracion del trata-
miento: 7 semanas.

Fluoxetina — Sintomas depresivos

20-40 mg. (CDRS-R; RADS)

Régimen: 10 mg/ — Evaluacion del funcio-

dia de inicio, con un namiento global en

Fluoxeting Placebo incremento hasta 20 ninos (C-GAS)
TADS, 2004 (n=108) (n=112) mg/dia en la primera |- Comportamiento
X - semana y hasta un suicida (C-SSRS y
maxim de 40 mg/dia. SIQ-Jr)

— Duracién del — Mejora global de los
tratamiento: 12 sintomas (CGl)
semanas. — Efectos adversos
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Estudio Tratamiento ngg?' Dosis/duracién Principales variables
Citalopram
19_40 mg. — Respuesta y evalua-
Régimen: 10 mg en la cién (MADRS; Kiddie-
primera semana con SADS-P depression)
incremento de dosis al Estado funcional
Von final de la semana 1, 2, (GAF)
Knorrin Citalopram Placebo 509, conincremento | Comaortamiento
2006+ 9 (n=124) (n=120) de dosis de 10mg si el st'ir"ga
GAF decae 10 puntos; o
0 sin cambios hasta un |~ E'dCtOS adversos.
méaximo de 40mg. - frgf\ BeSSUILt'al?/I(,)ASDRS-
— Duracién del (BISI) o '
tratamiento: 12
semanas.
Citalopram — Sintomas depresivos
20- 40 mg. (CDRS-R)
Régimen: 20-mg/dia |- Evaluacion del funcio-
. durante 4 sémanas namiento global en
Wagner, Citalopram Placebo con opciéna nifos (C-GAS)
20041 (n=93) (n=85) incrementar hasta 40 |- Mejora global de los
mg/dia: sintomas (CGl)
— Duracién del trata- |- Escala global de
rniento: 8 semanas. gravedad (CGI-S)
i ) - Sintomas depresivos
0 o/ durante los | (DS CGH)
: — Evaluacion del funcio-
primeras 4 semznag, Y namiento global en
Escitalopram " posteriormente dosis o }
Wagner, | "oio Placebo | fiexibles de 10-20mg nifios (C-GAS)
20061 (n=132) (n=136) en funcion de la - Mejora global de los
respuesta clinica. sintomas (CGI)
— Duracion del trata- Sf:\i?j%o(bca(lgﬁ%)
miento: 8 semanas.
— Efectos adversos
Sertralina - %Sgg_as) depresivos
25,_2,00 m9: — Evaluacion del funcio-
Regimen: 25 mg namiento global en
durante 3 dias; nifios (C-GAS)
Wagner Trial''Sertralina Placebo gogggl?r?dséasf(leﬁlagae Mejora global de los
182, 20037 | (n=189) (n=187) Incremento de 50mg/ Zlnto:‘nasl (EGIZ
dia hasta un maximo sca?jgdo CaGI %
de 200 mg. gravedad (CGI-S)
- — Efectos adversos
— Duracion del trata- Otros (MASC:
miento: 8 semanas. |~ P CZ?EE(S— Q) ’
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Estudio Tratamiento ngg?' Dosis/duracién Principales variables
Estudios que actualizan a Hetrick et al. 2012 (204).
— Duloxetina
60-120mg
Placeb — Fluoxetina
(nf(1;%3§) 20-40mg - Sintomas depresivos
Atk Duloxeti B Tratamiento agudo: 10 (CDRE&:R)
v [ |Sortel - semanss - o gt ce
fioxetina |~ Extension del gravedad (CGI-S)
(n=117) tratamiento: 26 - (Efectos adversos
semanas.
— Periodo de reduc-
cién: 2 semanas.
— Duloxetina
30-60mg . — Sintomas depresivos
Placebo — Fluoxetina 20mg (CDRS-R)
(n=122) ~ Tratamiento agudo: | _ Eqcala global de
Emslie, Duloxetina Control 10 semaras gravedad (CGI-S)
2014 (205) |(n=108) activo: - Extengion del — Ideacion suicida
fluoxetina tratemiento: 26 (C-SSRS)
(n=117) Sgranas. Efectos adversos
— Periodo de reduc-
cion: 2 semanas.

tEstudios incluidos en el metandlisis de Cipriani-et al. 2016 (208).

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s-epression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment
Scale (CGAS); Children’s Global Assessmerit Scale (C-GAS); Clinical Global Impressions Scale Severity
(CGI-Severity ); ClinicalGlobal Impressigns Scale (CGl-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 (HANA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression
Rating Scale for continuous data:ifamilton 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 IFigh School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression
(study).
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Comparaciones directas e indirectas de los diferentes
antidepresivos frente al placebo y entre si.

Estudios incluidos en el metanalisis en red de Cipriani et al. 2016* (208).

Estudio Tratamiento Comparador Dosis/duracion
Mirtazapina: 15:45mg/dia
Organon, 2002a | Mirtazapina (n=82) Placebo (n=44) — Duracion dél trata-

miento::8 semanas

Organon, 2002b

Mirtazapina (n=88)

Placebo (n=45)

Mirtazanina: 15-45mg/dia
— Duracion del trata-
niiento: 8 semanas

=iuoxetina: 0,5-2mg/
dia’kg
Nortriptilina: 1-22mg/

. ) _ - o
Attari, 2006 Fluoxetina (n=20) Nortriptilina (n=20) dia/kg
— Duracién del trata-
miento: 8 semanas
Fluoxetina: 20-60mg/dia
Eli Lilly, 1986 Fluoxetina (n=21). Placelc (n=19) — Duracién del trata-

miento:6 semanas

Berard, 2006

Paroxetina (n=187)

I'Placebo (n=99)

Paroxetina: 20-40 mg/dia

— Duracion del trata-
miento:12 semanas

Braconnier, 2003

Clorimipramina. (n=58)

Paroxetina (n=63)

Clomipramina: 75-150
mg/dia
Paroxetina: 20-40 mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 8 semanas

Bristol-Myers
Squibb, 2002

Nefazodona (n=95)

Placebo (n=94)

Nefazodona:
100-300 mg/dia
200-600 mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 8 semanas

Findling, 200%

Fluoxetina (n= 18)

Placebo (n=16)

Fluoxetina: 10-20 mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 8 semanas

Fluoxetina: 20mg/dia

Fluoxetina (n=109)

Placebo (n=112)

Hongfen, 2009 ) ) na: ,
g Fluoxetina (n=30) Venlafaxina (n=30) | Venlafaxina: 150mg/dia
— Duracion del trata-
miento: 8 semanas
I 4 ]
March, 2004 Fluoxetina: 10-40mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 12 semanas




Estudio

Tratamiento

Comparador

Dosis/duracion

2009

GlaxoSmithKline,

Paroxetina (n=29)

Placebo (n=27)

Paroxetina: 10-40mg/dia

Duracion del trata-
miento:8 semanas

*Estudios no incluidos en las revisiones sistematicas de Hazell et al. 2013 (203) y Hetrick et al.'2012 (204).
1 Las variables analizadas para este metanalisis fueron:

-Primarias: eficacia (media de cambio en sintomas depresivos), tolerabilidad: discontinuacion del trata-
miento debido a efectos adversos.

-Secundarias: tasa de respuesta, discontinuacion por todas las causas, conducta:cideacion suicida.
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Anexo 4. Informacion para pacientes,
familiares y personas interesadas
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DEPRESION EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Informacion para el paciente, familiares y personas interesadas
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Esta informacion esta destinada a personas’que quieren
saber qué es la depresion y qué hacer al rzspecto.

La depresion es uno de los trastornios mentales mas
frecuentes. Se estima que afecta al 3-5% de los ado-
lescentes en Espana.

El desconocimiento sobre la depresion en la infancia y
adolescencia y la falta de comunicacion abierta sobre
este tema hace que la gerite joven que necesita trata-
miento o sus familias ne busque ayuda.

Si piensas que ti o alguien que ti conoces tiene depresion,
tomalo en serio y hisca ayuda.

Este documents te proporciona informacion y ayuda
uatil. La guia.ge centra en la depresion (trastorno de-
presivo mayor) en nifos y adolescentes y comprende
la depresion leve, moderada y grave.
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La depresion es mugho mas que estar bajo
de animo.

Aunque la mayoria de nosotros experimenta tris-
teza de vez.&n cuando, en algunas personas este
sentimiento no desaparece y se acompana de otros
sintomas’que provocan malestar o dificultades para
desartollar su vida cotidiana: interfiriendo en su ca-
pacidad de pensar, aprender y desarrollarse social y
académicamente. Estas personas pueden tener una
enfermedad denominada depresion.
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¢Cudles son Ios@?ntomas de la depresion?
o

, o
Los smtomqg&undamentales son:

= Animo l;zﬁo sentirse triste la mayor parte del tiempo o
irritabgz(\enfadarse facilmente).

= Pérdida de interés en las actividades con las que se
disfrutaba, como jugar o divertirse con los amigos, que-

4 .
fér estar solo y aburrirse.
©

o

&
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Otros posibles sintomas que s& pue-
7N
\ den presentar:

i " Tener sentimientos de desesperanzay
-\.. .-/

[ pensar que su situacion o va a cambiar.

R . p

4 : \ " Ganas de llorar sin mativo aparente.
S /e = Pérdida de energia’® cansancio.

= Problemas de sueno: dificultad para que-

darse dormid& por la noche o no querer
levantarse por la manana.

= Aumentc-o disminucion del apetito.

i\ = Dificultades para concentrarse o proble-

mas de memoria, que pueden afectar al
rendimiento escolar.

| 7 Sentimientos de inutilidad o culpa.

= Pensamientos negativos, excesivas criti-
cas hacia uno mismo.

" |deas suicidas: querer morirse o irse para
7 ‘»;&;:? . siempre.
af . .
= Sintomas fisicos como dolor de cabeza,
| Bt 5 palpitaciones o0 molestias abdominales. A

veces estos sintomas son el Unico motivo
de consulta al médico.

J " Preocupaciones constantes, 1o que les
§ = fii ! 9

f ~\ puede producir ansiedad y miedos infun-
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LA DEPRESION puede hacer gue la tarea mas
pequeia PAREZCA escalar una montaia.
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Sin embargo, muchos ninos OQJ\(golescentes con depre-
sién van a negar encontrarse h%tes 0 ni siquiera van a ser
conscientes de la tristeza é‘@‘gto no significa que no estén
deprimidos.

carate, 1o

2
° ibre de Ensenanza.

> Institucién Libr fie
"J(D ntrecanales Ibarra fundé, junto

» 4vora, la compaiiia
i mgfor?: ;i;e fue el inicio del
penio empresarial acmaii
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Es normal que en algin momento no puedas evitar sentirte
triste, eso forma parte de la vida.

Sobre todo cuando algo no va bien coma: cuando discutes
con un amigo, si sacas malas notas o te enfadas con
tus padres.

En algun momento de esos dias:

Te puedes sentir triste o irritable.
Dormiras-poco.
N& querras ver a tus amigos.

Cambiara tu apetito.

Se te pasara en 1 0 2 semanas, o0 antes, si mejora la situa-
cién que }o provoco.

Estar-bajo de animo no significa tener depresion.
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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 dias,
entonces puedes tenzr una depresion. Ademas, pue-
des experimentar:

Cambios de p=so y apetito
Problemas de suefio

Estas-inquieto o lento

Te sientes sin fuerza o culpable

Te encuentras cansado o vacio

No puedes concentrarte en el colegio

Piensas en la muerte o en el suicidio
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L4 ‘o -y
. ¢Qué causgla depresion?

o
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Diferentes sucesos puegien actuar como desencadenan-
tes de la depresion.cEn cambio, a veces, la depresion
aparece sin ninguna causa externa aparente. En algunos
casos existen farnilias en las que varios de sus miembros
padecen depresion; se considera que en estos casos los
factores hereditarios pueden ser importantes.

El cerebro usa mensajeros llamados neurotransmisores
que envian sefales a diferentes partes de nuestro cuerpo.
También sirven para que diferentes partes del cerebro se
cemuniquen entre si. La alteracion en el funcionamiento
de los neurotransmisores influye en el estado de animo y
es a ese nivel donde acttian los medicamentos.
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Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de
depresion son:

" Problemas escolares.
" Depresion en los padres.

1| Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo falleci-
miento de seres queridos (padres, abueles, amigos),
soledad.

1| Cambio de circunstancias vitales (ciudad o colegio) o
problemas en las relaciones con s demas.

1| Situaciones conflictivas en el entorno (por ejemplo, cen-
tro escolar, familia).

= Haber sufrido traumas fisicos o psicolégicos: acoso,
abusos, negligencia enel cuidado.

= Enfermedad fisica grave o problemas cronicos de salud.

= Algunas medicinzs (puedes consultarlo con tu médico).

= Abusar del alcehol o consumir otras C..___/!
drogas no sgio no ayuda, sino que

empeora ia depresion.
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Tener depresion no es ciipa de nadie.

Experiencias positivas taies como una relacion
cercana con amigos, 'a familia o compaiieros
suelen ayudar a prevenir la depresion.
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Algunas p@sznas tienen un episodio de depresion solo una
vez en I%‘Zaida. Sin embargo, aproximadamente la mitad de
%] . - o

las p%@onas que han tenido un episodio de depresion, tie-

ner‘@l menos otro mas. La duracion del episodio depresivo
4

eaS/ariable, aunque la mayoria se sienten mejor al trans-
rrir entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los sintomas

) {g) pueden persistir durante mucho mas tiempo.
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Algunas personas tienen solamente unos pocos sinteimas
que afectan a su vida cotidiana de forma parcial o lasimitan
solo en algun aspecto especifico. Esta es la demominada
depresion leve. Otras personas pueden tener niuchos mas
sintomas que llegan a impedirles realizar unazvida normal;
en este caso, la depresion se califica como 'moderada o
grave.
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[ | . Q;zy' .
¢En qué se diferencia la depresion del &
nifo/adolescente y del adulto? %

&

En el nifio o adolescente ademas de triste es frecueg’e en-
contrarle irritable, enfadado con todo o sin energia. Es mas
probable que acuda a la consulta por doIoreQ‘\@?nolestias
fisicas (somatizacion/alteracion del apetito) o disminucion
del rendimiento escolar. Los padres se quefj@% de la pérdida
de interés en sus juegos y amigos. Son.\’f(écuentes las refe-
rencias a la expresion facial y postural@e sus hijos: los ven
‘con mala cara”, “ojerosos” o con “gjos tristes”. En adoles-
centes la depresion puede coinci@t%’ con cambios de carac-
ter y conducta recientes, mayo rebeldia, desobediencia,
inicio de consumo de drogiﬁ, alcohol, y otras conductas
de riesgo. N
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¢, Que puedo hacer
si pienso que tengo depresion?
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que puedes estar deprimido,
solicita ayuda lo antes posible.

No tienes por qué enfrentarte con la depresion tu saio. Pue-
des hacer alguna de estas cosas:

Hablar con alguien de tu confianza sokie 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 podras recibir un-diagnéstico adecuado,
conocer las opciones de tratamiento y participar en la
toma de decisiones respecto a él.

Si tienes pensamientas relacionados con hacerte dafio
es importante hablarcon 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 mas cercano
o solicitar-apoyo telefénico especifico para pacientes
con ideas suicidas (consulta la seccidn de informacion
adicicral).

Apiender mas cosas sobre la depresion puede ayudar,
de manera que puedas entender mejor tus sintomas y
su significado.
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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 algun deporte y una dieta saludable. Al-
gunas formas de autoayuda se describen en-ias paginas
siguientes. Puede ser muy duro hacer algunos de estos
cambios cuando estas deprimido, por lo ¢ue puedes recu-
rrir a amigos y a la familia para que te apoyen.

No pienses que solo es cuestion de endurecerte ni
recurras al alcohol o 2 ias drogas; esas cosas en
vez de ayudarte te hiindiran mas.

El alcohol y las drogas pueden
imitar o causar los sintomas de
un trastorno mental. El abuso de
toxicos puede incluso dificultar
el diagnostico y puede ser difi-
cil separar qué problemas estan
causados por el alcohol o dro-
gas.y cudles por la depresion.
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Si tienes depresion, los profesionales sanitarios pueden
proporcionarte informacion y apoyo utilizando un lenguaje
comprensible para ti. Esta informacion se refiere a-qué es
la depresion, como evoluciona y las diferentes formas de
tratamiento.

Dado que existen diferentes opciones terapéuticas, con-
viene que dispongas de informacion suficiente sobre la en-
fermedad y el tratamiento propuesto aites de iniciarlo. Es
importante que te sientas implicadéen cualquier decision,
comunicando tus preferencias al pyrofesional 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.

Las entrevistas entire un paciente con depresion y los profe-
sionales sanitarios estan reguladas por reglas que protegen
la confidencialidad, excepto cuando pongas en peligro tu
vida o la ¢z los demas. Es importante que seas sincero y
que exista una comunicacion fluida entre el profesional de
confianza y tu.
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Tu médico de atencion primaria

Tu médico es probablemente la primera persona en el ser-
vicio de salud con la que puedes contactar debide a tu
depresion.

Te hara preguntas sobre:

= Como te sientes

= QOtras enfermedades que puedas tenar
= Como estas en casay en el colegio

= Como te llevas con tus padres, otros miembros de la
familia y comparieros

Ademas, hablaréis sobre tus“sentimientos, pensamientos,
conductas, cambios recientes en tu vida o salud fisica y
si alguien en tu familiaha tenido una enfermedad mental
como por ejemplo denresion, ansiedad...

Te preguntara a ti'y a tus padres sobre los problemas con
el alcohol y otres drogas, si has sufrido acoso escolar o
abusos, si te-autolesionas y si tienes pensamientos sobre
la muerte.

El profesional sanitario te entrevistara a ti y a tu familia para
ofreceros la oportunidad de expresar vuestros sentimien-
tog;pero te dara 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 o
que te pasa.
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Como ya hemos visto, debido a que la depresion tiene di
ferentes causas y diferentes sintomas, cada persona con
depresion recibe un tratamiento individualizado.

Servicios especializados de salud mental

Tu médico puede considerar que necesitas 2tencidon por
parte de un especialista en salud mental, especialmen-
te si tu depresion es moderada o grave; [ no responde al
tratamiento o en casos de episodios repetidos. Solo muy
ocasionalmente, las personas con denresion son hospita-
lizadas.
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¢Puedo elegir mi tratamiento para la depresion?

Si, normalmente puedes’ elegir
los tratamientos. Perc-depende
de la edad y si tucomprendes
la informacion qué, el profesional
sanitario te ofrece sobre el trata-
miento.

Una vez aue te expliquen los tra-
tamientcs y cuél es el mejor para
ti, puedes decir cudl es el que
prefieres.

Puede que se necesite la aprobacion de tus padres si eres
muy joven o si no camprendes la informacion sobre los tra-
tamientos.
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. ¢Como se trata la depresion?
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Hay varios tratamientos
que te pueden ayudar
y que han probado su
eficacia en la depresion.

Entre ellos, podemos citar:

®  Técnicas de autoayuda.

" Tratamiento psicoldgico.

5 Tratamiento farmacoldgico.

La depresion leve puede mejorar
por si sola sin tratamiento o con
asesoramiento sobre como afreiitar
los problemas. Resultan eficaces la
autoayuda y las terapias psicologicas.

Para la depresion maderada, dependiendo del caso,
puede ser necesario tratamiento psicoldgico, farmacos an-
tidepresivos o las dos cosas.

Para la depresidn grave, lo mas recomendable es combi-
nar la medicacion con el tratamiento psicoldgico.

El tratamiznto mas adecuado depende de cada caso con-
creto yde tus preferencias. Lo principal es utilizar un trata-
mierto que funcione, dandole el tiempo necesario para que
eso ocurra.

s 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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Planifica el dia

Cuando uno experimenta sentiimientos de
tristeza o depresion, puede serealmente di-
ficil ponerse en marcha parahacer cualquier
cosa. Sin embargo, cuantc-mas activo estés,
mayor probabilidad habr& de que te sientas
mejor.

Los siguientes corisejos suelen resultar Utiles:

Puedes hacer un listado ¢on las actividades que te pro-
pones hacer cada dias(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 dia!

Planifica facer alguna actividad fisica cada dia. (gj: pa-
seo, subir escaleras, deporte...)

4

Mantén ese listado a la vista.

SiGncumples algun punto de tu plan, no te preocupes,
zalta a la siguiente actividad.

Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica rea-
lizar alguna actividad con otras personas.

Comprueba como varia tu estado de animo en funcion
de tus progresos y comparte este hecho con los de-
mas.
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Manejo del estrés

S = Sj los problemas parecen asfixiarte,

| P considera uno de cada vez.
y \\ y ; = Disfruta con las pequefas: cosas,
A%T 3 '.,'_, consigue tiempo para ti mismo.
P (2.\ E‘:‘\ = Aprende a reconocer cuindo necesi-
“| i tas parar, todos tenemos un limite.
e e " No seas demasiado severo contigo
mismo.
4 Actividad fiSiCa m——
Wi ”‘ . = Aumenta tu actividad fisica y
b 5 preferentemente al aire libre
\ - ®= Una rutina regular de ejercicio es
ideal, pero cualquier actividad
7 Y v fisica es mejor que ninguna.

u| Es posible que una actividad
:f_;,, dirigida en grupo pueda mejorar
el cumplimiento de este objetivo

mas facilmente.

5 Sj tienes dudas sobre el tipo de
gjercicio fisico mas adecuado para
ti, consulta con tu médico.
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Problemas del sueiio

Todos nosotros )
necesitamos dormir.

Si no duermes

Te cuesta concentrarte — :
en el colegio. =
Te quedas dormido durante el &ia.

Te sientes mas irritable y de‘mial humor.

Te encuentras mas lento y-cansado.

Los problemas de sueno pueden formar parte de la depre-
sion. Los problemas de sueno importantes, pueden reque-
rir medicacion.

Cosas que puedes hacer para mejorar:

Acuéstate y levantate siempre a la misma hora, la rutina
es lo mejor para coger el suefo.

Evita fas siestas.

N<’te des un atracon o te acuestes con hambre. Te puede
ayudar un vaso de leche templada.

No tomes bebidas excitantes (café, colas, t€, chocola-
te...).

No bebas alcohol ni fumes.

Encuentra una actividad relajante antes de dormir: como
una bano caliente, oir musica tranquila o charlar con un
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amigo. No debes usar el movil, chatear o jugar con el
ordenador antes de irte a dormir.

= Usa la cama solo para dormir o descansar, no es et sitio
para ver la television, ni de hacer los deberes.

= Prepara la habitacion para dormir: evita los ruicios, la luz
y haz que la temperatura sea agradable.

= Haz ejercicio de forma regular.

" Sal de casa y toma el sol. La luz del sci-ayuda a contro-
lar el reloj biolégico.

No te obsesiones, el;sueiio llegara

Abuso de aicohol y otras drogas

= El abuso de alcohol o el consumo de otras drogas
pueden hacer que tu depresion empeore y generar
otros problemas. No elijas tomar alcohol o drogas para
escapar de tus problemas. Pide ayuda.

= Pide ayuda a tus amigos, familia o tu médico para dis-
minuir el consumo o lograr la abstinencia.

= Silo necesitas, existen dispositivos sanitarios especia-
lizados en el tratamiento de estos problemas.
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Tratamiento

Los especialistas en salud mental pueden proponerte trata-
mientos que han sido especificamente disefiados para per-
sonas con depresion, comc ia terapia cognitivo-conductual
y la terapia interpersonal’La investigacion ha demostrado
que estas terapias resultan efectivas y pueden ayudar a
reducir la aparicion de nuevos episodios en el futuro (recu-
rrencia).

En otras ocasicries 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 aparicion o mantenimiento de la
depresion.

Er-ia terapia psicolégica vas a trabajar con un especialista
Gue te escuchara y ayudara con estrategias para mejorar
la depresion, te ensenara a tener pensamientos realistas,
como resolver problemas, metas que alcanzar y a mejorar
las relaciones con los demas.
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La terapia cognitivo-conductual se centra en modificar
los estilos negativos decpensamiento y conducta que con-
tribuyen a desencadenar y mantener la depresion.

La terapia interpersonal ayuda a las personas con de-
presion a identificar y manejar problemas especificos en
las relacionesccon la familia, amigos, comparieros y otras
personas.

Estasierapias son proporcionadas por profesionales entre-
nacios en estas técnicas y expertos en su uso, normalmen-
telpsicologos clinicos y/o psiquiatras.
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Tratamiento farmacologico

Los principales farmacos utilizados en el tratamiento de la
depresion se deznominan antidepresivos. Estos medicamen-
tos funcionar incrementando en el cerebro la actividad y los
niveles de ciertas sustancias quimicas denominadas neuro-
transmigores, que ayudan a mejorar tu estado de animo.
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La mayoria de los tratamientos necesitan algun tieffi-
po para obtener resultados.

Antes de que una persona comience a tomar antidepresi-
vos, debe tener en cuenta que la medicacion nscesita cier-
to tiempo para funcionar (normalmente se necesitan varias
semanas para experimentar una clara mejcria y determinar
si un farmaco resulta Uutil).

Por lo tanto, debes seguir tomando lzzmedicacion como te
han prescrito incluso si al principioctienes dudas sobre sus
beneficios.

Los medicamentos no se pueden mezclar con drogas y
alcohol. Tomandolos haras ¢ue los medicamentos no sean
efectivos y que aparezcan nuevos sintomas o surjan efec-
tos adversos e inclusoianos serios y muerte.

¢ Sobre qué sintginas actua?

Los primeros_sintomas que mejoran son los problemas de
sueno y de @petito, después el interés en actividades y la
capacidad-de concentracion; el ultimo sintoma en mejorar
es la tristeza y el desanimo que puede tardar varias sema-
nas desde el inicio del tratamiento (habitualmente entre 2 y
4 samanas).
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¢Cudles son sus posibles efectos secundarios?

Tu médico te informara sobre los efectos secundarios gue
pueden aparecer con la medicacion: dolor de cabeza, mo-
lestias digestivas, nerviosismo, irritabilidad, probleinas con
la alimentacion (habitualmente menos apetito) ¢rproblemas
del sueno (habitualmente dificultades para guedarse dor-
mido).

La mayoria son tolerables por casi todas-las personas.

El psiquiatra te vera de forma regularpara comprobar que
no aparecen otros efectos secundarios mas graves.

En algunos casos, tu médico puede aconsejarte modificar
la dosis 0 cambiar el tipo de antidepresivo.

Aunqgue los antidepresivosno generan adiccion, pueden ex-
perimentarse ciertos sintcmas al retirarlos. Estos sintomas
pueden consistir en mareo, nauseas, ansiedad y cefaleas;
normalmente resultan de intensidad leve, aunque algunas
veces tienen mayer intensidad, sobre todo si la medicacion
se interrumpe truscamente.

¢Cuanto tiempo necesitaras tomarlo?

El periodo de tiempo durante el que se recibe tratamiento
conantidepresivos varia de una persona a otra. Normal-
mante se recomienda mantener la medicacion un minimo
de 6-9 meses con la misma dosis con la que obtuviste me-
joria.
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¢Cudl es el riesgo de no recibir tratamiento?

Algunas depresiones son especialmente graves y na-ira-
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 depresion no tratada es el mayor factor de riesgo de
suicidio.
¢Me cambiara la medicacion?

Puedes pensar que la medicacion te va a hacer diferente
de los otros chicos de tu edad o cambiara tu forma de ser.
Pero esto no es cierto. La medicacion te ayudara a ser el
mismo que eras antes d<ia depresion.

Tomar medicamentos;no se diferencia de usar gafas o po-
ner ortodoncia, sole.es una herramienta para ayudarte.
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¢Como puedo ayuiar a
alguien con dexpresion?

Puede resultar muy duro ver que un ser querido
esta deprimido. No seria raro que te sintieses muy
agokiado, desorientado o avergonzado por lo que
esta pasando.
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La familia y amigos de cersonas con depresion han encon-
trado que resultan de'dtilidad las siguientes estrategias:

Aprende sobré la depresion, su tratamiento y lo que
puedes hacer para ayudar a su recuperacion.

Considératie a ti mismo como parte del equipo de apo-
yo y tratamiento.

No ©ienses que la persona con depresion no desea
m&jorar, aunque a veces te lo parezca. Trata de ver los
sintomas como lo que son: parte de una enfermedad.

Ayudale a reconocer las fuentes de estrés y a encontrar
la forma méas adecuada para hacerle frente. Quiza sea
necesaria tu colaboracion en la solucion de algunos
problemas que preocupan especialmente a tu familiar
0 amigo.
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Animale a ser mas activo, pero sin forzarlo excesiva-
mente y sin hacerle criticas o reproches, ya qus eso
puede hacer que las cosas empeoren.

Ayudale a llevar una vida sana, a realizar algo-de ejerci-
cio fisico y a divertirse.

Dedica parte de tu tiempo a estar con &l o ella.

Elogia cada uno de sus avances, especialmente al
principio y por muy pequenos que-sean.

Animale a mantener el tratamiento prescrito y a evitar el
alcohol y otras sustancias téxicas.

Toma en serio cualquier ;pensamiento expresado de
suicidio. No temas habiar del tema abiertamente. Si
estas con una persona insegura respecto a hacerse
dano, permanece con él o ella. Puedes contactar con
personal sanitaricvo utilizar el teléfono del servicio de
emergencias (61, 112).

Si estas al cuidado de alguien con depresion grave es
fundamernital encontrar tiempo para ti sin sentirte mal o
culpable: Convivir con un familiar con depresion puede
desgastar, por lo que es importante cuidarse lo mas
posible y mantenerse bien psicoldgicamente.
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Informacion
para familiares

Depresion y familia
Plan de apoyo familiar
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Depresion y familia

Repercusion de la depresidn en la famjilia

Tener un hijo con depresion puede alterar las rutinas y
normas familiares.

Es frecuente que los jovenes corr depresion dejen de
participar en actividades que !es hagan salir de casa.
También pueden evitar los contactos con los amigos
0 las reuniones sociales parque se sienten avergonza-
dos preocupados por giiios juzgan. Ademas, los ami-
gos también pueden @vitar a la familia. Esto lleva al ais-
lamiento en el momento que necesitan mayor apoyo.

Algunos familiares pueden consentir mas al nifio o
adolescente porque creen que asi evitan empeorar el
problema. Ai’contrario, otros familiares pueden encon-
trarse resentidos con la persona con depresion porque
creen que esto ha causado un problema familiar.

Los padres pueden ser mas estrictos o duros con los
qgue no tienen depresion.

Jnos miembros de la familia pueden estar irritables o
enfadados, mientras que otros quieren llamar la aten-
cién que creen que no estan recibiendo.

Puede haber mas discusiones entre los familiares, es-
pecialmente sobre como manejar la situacion.

Individualmente se encuentran frustrados e incapaces
de cambiar la situacion e incluso se sienten culpables
de la depresion.
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5 Pueden aparecer signos de estrés e incluso depresién
en otros miembros de la familia.

Cuidados en la familia

B Cuidate y anima a todos a que lo hagan. Podras ayudar
si te encuentras sano y descansado. Recanoce cuan-
do necesitas parar o mejor busca tiempa'para ti y des-
cansa antes de necesitarlo.

[ 4

5 Piensa que nadie es capaz de estar agradable todo el
tiempo, puedes tener un mal dia,’pero sigue de forma
positiva.
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B |ntentad realizar actividades ‘en familia, aunque tu hijo
no participe.

" Anima a todos a contiruar con las actividades diarias.
Intenta pasar tiempo-con cada uno de los miembros
de la familia, no permitas que el niho con depresion
monopolice toda’la atencion.

B La familia se<buede beneficiar de la educacion sobre
la enfermedad y su tratamiento y trabajar con el es-
pecialista’sobre problemas especificos. Participa en el
tratamiento. Considera unirte a grupos de soporte, te
ayugara hablar con otros que han tenido experiencias
sirmilares.

5 % os miembros de la familia deben reconocer si tienen
depresion y pedir ayuda. La depresion puede afectar a
varios miembros.

= Recuerda que la depresion es una enfermedad. Nadie
es culpable.

304 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Plan de apoyo familiar

¢Gomo puedo ayudar a mi hijo?

{ R,
H_!E " Ayuda a tu hijo a estabiscer metas, que sean
WA sencillas y realistas,gue se ajusten a su estilo
ki y personalidad.
R Q.
& b S " Reconoce sus éxitos.
e \1 {#'_J \ = Recuerda lascosas que pudieron ayudarle en el
3 =
< i pasado.
= Trabaja'.una meta cada vez.
%; i \ Cumplimiento del tratamiento
f’f- {—}Q%“ = Recuerda que tu hijo tome la medicacion.
l-._.- I' k. \ \_‘\‘. l l )
f N o=y “_ " Participa en el tratamiento.
W e
— A= /i i . ® Procura ser su apoyo.
“ U
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Relaciones y actividades agradables

®  Cuando esta deprimido,
y tu hijo puede evitar el contacto
~ con otras personas.

= | as buenas relacignes con los
amigos y familia son una parte signi-
ficativa de la recuperacion.

u| Ejemplo: animaie a que hable con

SUS amigos, que culide sus relaciones so-

ciales (cumpleanos, deportes;-musica, excursiones...),

quitale importancia si al prificipio no es capaz, lo im-

portante es intentarlo y ayiidale a que progresivamente
recupere sus actividaces.

fu-
faz
=
S
u—
(=)
>
(=]
Q.
(1)
D
=
o
=
a.

= Pasa tiempo con éi; habla con él.

Nutricion y ejergicio

| AsegUrate de que recibe una
buena alimentacion y que hace
gjercicio de forma regular.

o u Ejemplo: que beba suficiente
agua, que coma verduras y frutas,
dar un paseo una vez al dia con
él, dar una vuelta en bicicleta.
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Confederacién Salud Mental Espana
https://consaludmental.erg/
(ofrecen informacion y ewoyo y disponen de algunos recursos psicoso-

ciales)

Teléfono de 'z esperanza
www.teleforiodelaesperanza.org
(tie

hqg teléfono de crisis 24 horas en las principales poblaciones espa-
\J

folas)

www.suicidioprevencion.com
(ofrecen informacién sobre la prevencion del suicidio y recursos de in-

terés)

Teléfono contra el acoso escolar 900 018 018
(depende del Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, es gratuito,
confidencial, no deja rastro en la factura y estara operativo las 24 horas
del dia)
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Anexo 5. Monitorizacion de los efectos
secundarios del tratamiento con antipsicoticos

en nifios y adolescentes

Estilo de vida

En cada visita.

Estatura, peso, IMC

En cada visita.

Sedaciéon/somnolencia

En cada visita.

Tension arterial, frecuencia cardiaca

Al inicio, a los 3 meses'y cada 6 meses.

Glucemia, triglicéridos, colesterol

Al inicio, a los 3 meses y cada 6 meses.

Funcion hepatica

Al inicio, a los 3-eses y cada 6 meses.

Acatisia y signos extrapiramidales

Al inicio, durante la titulacion de dosis, cada
tres meses tina vez alcanzada y anualmente.

Discinesia tardia

Al inicie,a los tres meses y anualmente.

Prolactina

Si aparecen sintomas que justifiquen.

ECG

Si ziprasidona, durante la titulacion y a la
dosis maxima. Antes de tratamiento con
clozapina. Con otros farmacos en cualquier
momento si la exploraciéon es anormal.

Hemograma, electrolitos, funcién renal

Con clozapina, antes de iniciar tratamiento,
luego semanalmente 18 semanas durante la
titulacion, y después cada mes.

Y

Fuente: Elaboracion propia a partir deCorrel et al. (2006) (255).
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Anexo 6. Declaracion de conflictos de interés

A continuacidn, se presenta la declaracion de intereses actuales y de losiires
ultimos afios de los autores y revisores externos de la GPC.

Coordinadores y miembros del grupo elaborador

Maria Alvarez Ariza, Carlos Alvarez Garcia, Gerardo Atienza Merino, Rocio
Basanta Matos, Ana Goicoechea Castafio, Dolores Monticl Carracedo,
Lucinda Paz Valifias, Maria Tajes Alonso y Yolanda Trifianes Pego han decla-
rado la ausencia de conflictos de interés.

Amparo Gonzdlez Garcia declaré haber recibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia a cursos por parte.de Pfizer.

Elena de las Heras Lifiero declaré haber wecibido financiacion para
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lundbeck, Pfizer y Jannsen) y
haber recibido honorarios como ponente porarte de Lundbeck.

Jose Mazaira Castro declaré haber recibido financiacién para reunio-
nes, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire), y haber recibido honora-
rios como ponente por parte de Shire.

Lucia Varela Reboiras declar$ haber haber recibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia @ cursos (Rovi, Shire y Rubio).

Revisores externos

José Angel Alda Diez, Fran<isco Javier Castro Molina, Aranzazu Fernandez
Rivas, Amaia Izquierdo Elizo, Alma Dolores Martinez de Salazar Arbolea,
Encarnaciéon Mollejo Aparicio, Enrique Ortega Garcia, José Maria Rumbo
Prieto, Alfonso Salgado Ruiz, Carmen Senra Rivera, Maria Sudrez Gémez,
Karina Tiripicchio; Josep Toro Trallero, Luz de Myotanh Vazquez Canales y
José Ignacio Véazgiez Rodriguez han declarado la ausencia de conflictos de
interés.

Julio Bobes Garcia declaré haber recibido becas de investigacion, ha
sido consuiior, asesor o ponente, en los dltimos cinco afios, de: AB-Biotics,
Adamed, “AstraZeneca, Bristol-Myers Squibb, D&A Pharma, Ferrer,
Glaxo-Smith-Kline, Hoffman La Roche, Indivior, Janssen-Cilag, Juste,
Lilly; Zundbeck , Otsuka, Pfizer, Servier, Schering-Plough y Shire, ha obte-
nido financiacién para investigacion por parte del Ministerio de Economia
y-Competitividad -Centro de Investigacion Biomédica en Red de édrea de
Salud Mental (CIBERSAM) e Instituto de Salud Carlos III-, Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad espafiol - Plan Nacional sobre Drogas
y del 7° Programa Marco de la Unién Europea.
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Oscar Herreros Rodriguez declaré haber recibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire y Rubid), haber reci-
bido honorarios como ponente por parte de Shire, y financiacién de progra-
mas educativos o cursos por parte de Rovi.

Eddy Ives Lefa Sarane declar6 haber recibido financiacién para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Shire).

Carmen Moreno Ruiz declaré haber recibido financiacién para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Lundbeck, Juste y Janssen)
y haber realizado labores de consultoria/asesoria para Scivier, Lundbeck,
Otsuka, Nuvelution y Janssen.

Beatriz Payd Gonzdlez declaré haber recibido financiacién para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Shire, Rovi) y recibir honorarios
como ponente por parte de Shire.

Pedro Javier Rodriguez Herndndez declato haber recibido financiacion
para reuniones, congresos o asistencia a curscs (Shire, SEPEAP, Lundbeck
y Rovi).

Juan Ruiz-Canela Caceres declard haber recibido financiacién para
reuniones congresos o asistencia a cursos (NESTLE), honorarios como
ponente por parte de Pierre Fabre.

Elisa Seijo Zazo declaré haber recibido financiacion para reuniones,
congresos o asistencia a cursos {AEPNYA y ESCAP/AEPNYA).

César Soutullo Esperdn’ declard haber recibido fondos de investiga-
cion departamentales (no personales) por parte de Fundacién Caja Navarra,
Lundbeck, PIUNA, Shir¢’'y TEVA; haber realizado labores de consultoria/
asesoria para la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (GPC
en TDAH y en Deépresion), Editorial Médica Panamericana, Eli Lilly,
UNETHYDIS (European Network on Hyperkinetic Disorder), Fundacion
Alicia Koplowitz instituto de Salud Carlos I1I (FIS), Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociaies e Igualdad (Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud), NeuroTech Solutions, Rubid, Scotitish Experimental &
Translational Medicina Research Committee y Shire. Ha declarado también
que ha realizado ponencias de Educacion Médica Continuada (no sobre
producto) para Eli Lilly, Shire, Universidad Internacional Menéndez Pelayo,
Univérsidad Internacional de la Rioja (UNIR) y tener derechos de autor de
Devma, Editorial Médica Panamericana, EUNSA y Mayo Ediciones.
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Anexo 7 Lista de abreviaturas

AACAP:
ACIS:

ADAPT:

AEMPS:

AGREE:
AHRQ:
APA:
Avalia-t:
BDIL:

CAMHS:

CDIL:
CDRS:
CDS:
CGAS:
CIE-10:

DAWBA:

DEM:
DM:
DSM:
ECA:
EDB:
EMA:
EMT:

GPC:

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry

Agencia Gallega para la Gestién del Conocimigiito en
Salud

Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy
Trial

Agencia Espafiola de Medicamentes’ y Productos
Sanitarios

Appraisal of Guidelines Research ana Evaluation
Agency for Healthcare Research and Quality
American Psychiatric Association

Unidad de Asesoramiento €ientifico-técnico.
Inventario de Depresion;de Beck

Child and Adolescent.Mental Health Services
Children’s Depression Inventory

Children’s Depression Rating Scale

Children’s Dépression Scale

Children’s Global Assessment Scale

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10 edicién
Deveiopment and Well-Being Assessment

diferencia estandarizada de medias

Diferencia de medias

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ensayo clinico aleatorio

escala de desesperanza de Beck

Agencia Europea del Medicamento

estimulaciéon magnética transcraneal

Food and Drug Administration

guia de préctica clinica
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GRADE:

HoNOSCA:

HR:
IC95 %:
IMAO:
INE:
IRSN:
ISRS:

Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation

Health of the Nation Outcome Scales

Hazard Ratio

Intervalo de confianza al 95 %

inhibidor de la monoaminooxidasa

Instituto Nacional de Estadistica

inhibidor de la recaptacion de serotonitia y noradrenalina

inhibidor selectivo de la recaptacién’de serotonina

Kiddie-SADS-P: Schedule for Affective Disordersr and Schizophrenia for

K-SADS-P/L:

MADRS:
MFQ:
MSSSI:
NICE:
NIMH:
NNT:
OMS:
OR:
PICO:

PQ-LES-Q:

RR:
RS:
RSQ:
SIGN:
SIQ-Jr:
SIS:

314

School-aged children-Present épisode version

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Aged Children-Present and Lifetime Version

escala de depresion dé’Montgomery-Asberg

Mood And Feelings Questionnaire

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
National Institute for Clinical Excellence

National Irstitute of Mental Health

Numero necesario tratar

Organizacién Mundial de la Salud

Qdds ratio

Paciente/Intervencién/Comparacién/Outomes o Resultados

Paediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire

Riesgo Relativo

Revision Sistemadtica

Risk of Suicide Questionnaire

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Suicidal Ideation Questionnaire. Junior High School version

Suicidal Intent Scale
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SNS:
TADS:
TAND:
TCC:
TDC:
TDM:
TEC:
TF:

TIP:
TORDIA:
USPSTF:
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Sistema Nacional de Salud

Treatment for Adolescents With Depression Study
terapia de apoyo no directiva

terapia cognitivo-conductual

terapia dialéctico-conductual

trastorno depresivo mayor

terapia electroconvulsiva

terapia familiar

terapia interpersonal

Treatment of Resistant Depression in Adolescents

U.S. Preventive Services Task Force
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