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1. Introduccion

Esta nueva Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la
Infancia y Adolescencia actualiza la primera version, publicada en
2009, y la sustituye. Es el resultado del trabajo de"un grupo multidis-
ciplinar de profesionales vinculados con la asistencia al nifio y al ado-
lescente 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 sistematica,
basadas en la mejor evidencia disponible-¢n la actualidad y centradas
en el paciente. La metodologia empleada para actualizar esta guia se
basa en el Manual Metodolégico de Elaboracion de GPC en el Sistema
Nacional de Salud.

La GPC aborda los principales aspectos relacionados con la iden-
tificacion, evaluacién y tratamiento de la depresién mayor (episodio
depresivo segtin CIE-10/depresiéon mayor segin DSM-5) en nifios/as
(5-11 afios) y adolescentes (12-18 afios). Para los objetivos de esta guia,
el manejo de la depresion s¢ ha dividido en las siguientes categorias
(CIE-10): depresion leve, ntoderada y grave.

La GPC cubre aquella atencién que los nifios y adolescentes con
depresion puedan recibir de los profesionales sanitarios, tanto en aten-
cién primaria como e¢n atencion especializada (salud mental de nifios,
adolescentes y de -adultos). No se abordan otros servicios, como los
sociales, educacionales o de tiempo libre.

Los principales usuarios a los que va dirigida la guia son todos
aquellos profesionales sanitarios implicados en el manejo de la depre-
sién en la infancia y en la adolescencia, asi como los pacientes y sus
familiares/cuidadores. Esta guia podria ser relevante también para pro-
fesionales del sistema educativo y de servicios sociales, aunque no esta
especificamente dirigida a ellos.
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La depresion en la infancia y la adolescencia:
principales caracteristicas y manejo clinico

La depresion mayor es un trastorno del estado de 4nim¢ constituido por
un conjunto de sintomas entre los que predominan I&s de tipo afectivo
(tristeza patoldgica, anhedonia, irritabilidad, desesperanza...) acompa-
flados de sintomas de tipo cognitivo, volitivo y ffsicos. Podria hablarse
por tanto de una afectacion global del funcioniamiento personal, con
especial énfasis en la esfera afectiva. Es un trastorno complejo con mul-
tiples factores de riesgo, tanto bioldgicos camo psicoldgicos y ambien-
tales, que interactian entre si y pueden tener un efecto acumulativo.
Algunos de ellos predisponen a su padecimiento, mientras que otros
pueden actuar como factores desencadenantes y/o de mantenimiento
del trastorno (en la tabla 1 se exponen los principales factores de riesgo
asociados al desarrollo de depresién en nifios y adolescentes).

La prevalencia de depresién’ aumenta progresivamente desde la
edad preescolar a la infancia y‘ la adolescencia, y mientras que antes
de la pubertad es similar en‘hifios y nifias, entre adolescentes es mas
frecuente en el sexo femeniizo.

Se ha establecido un='alta frecuencia de continuidad y recurrencia
de la depresion a lo largo de la infancia y adolescencia. En los adoles-
centes, aunque la mayoria de los episodios depresivos remiten en unos
meses, la frecuencia de recurrencias es alta, y también su continuidad en
la edad adulta. Las posibilidades de recurrencia son mayores si el epi-
sodio depresivo-inicial es grave, si existen comorbilidades, si ha habido
episodios previos, si no hay respuesta al tratamiento inicial o es parcial,
y si existen factores individuales o familiares de riesgo.

La clinica basica de la depresién mayor en niflos y adolescentes es
similar a‘fa de los adultos, aunque con algunas variaciones relacionadas
con el nivel madurativo. En estas etapas, por ejemplo, la irritabilidad
constituye un sintoma caracteristico de la depresion, y también varia
la frecuencia de los distintos sintomas. Las principales manifestaciones
sintomaticas estan marcadas por la edad del nifio, y pueden agruparse
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segtin su desarrollo evolutivo (en la tabla 2 se exponen los principales
sintomas clinicos de la depresion infanto-juvenil en funcién de la edad).

Identificacion

En atencién primaria, al igual que ocurre con otros‘irastornos comunes,
el pediatra y médico de familia deben de tener fa formacién y cono-
cimientos necesarios para poder detectar y evaluar a aquellos nifios y
adolescentes que puedan padecer una depresidn.

Pese a que es frecuente, especialmente entre los adolescentes, en
la mayoria de las ocasiones no es detectada, y por tanto muchos de los
nifios y adolescentes con depresiéon no son diagnosticados correcta-
mente ni reciben el tratamiento adecuado. Entre las principales razones
se ha senalado que en nifios y jévenes la depresion puede presentarse
principalmente con sintomas condiictuales o molestias fisicas mds apa-
rentes que la tristeza u otra sintomatologia depresiva tipica observada
en los adultos, lo que puede dificultar su diagnédstico. Ademads, es fre-
cuente que ni los nifios y jovenes que la presentan ni sus padres o con-
vivientes proximos identifiquen sus dificultades con el padecimiento de
un trastorno depresivo.

Existe escasa evidencia cientifica sobre la efectividad del cribado
de la depresién maycr en poblacién infanto-juvenil. Sin embargo, dada
su prevalencia e infradiagnéstico en la adolescencia, su importancia
como trastorno discapacitante, asociado a riesgo de suicidio y morbili-
dad grave a largo plazo, la disponibilidad de instrumentos de cribado y
los beneficios el tratamiento temprano, se sugiere la incorporacién de
procedimientos de cribado que permitan una mejor identificacién del
trastorno depresivo mayor en los adolescentes que acuden a un servicio
de atencién primaria, asi como la puesta en marcha de estrategias de
intervencion para los casos mas leves adaptadas a este ambito sanita-
rio. Para ello deberian emplearse herramientas de cribado sencillas, de
rapida administracion, faciles de puntuar e interpretar en la consulta y
de validez contrastada, como el PHQ-2 (tabla 3).
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Evaluacion y diagndstico

El diagnéstico de depresion mayor es clinico, sin que ninguna prueba
complementaria o cuestionario por si solos puedan utitizarse de forma
fiable para realizar un diagndstico individual. Se establece en base al
cumplimiento de criterios diagnésticos CIE o DSM, que permiten asi-
mismo clasificar la depresién en leve, moderada c¢-grave, en funcién del
nimero, tipo e intensidad de los sintomas preseittes, y del grado de dis-
capacidad funcional que provocan (tablas 4 y 5).

El principal método de evaluacion es la entrevista con el paciente
y sus padres o convivientes, con mayor peso de la informacién de los
padres en los pacientes de menor edad; pero siendo particularmente
importante la informacién aportada por el paciente, y tanto mas cuanto
mayor es su edad (en niflos mayores'y adolescentes es aconsejable la
entrevista individual).

Dicha entrevista clinica deb¢incluir como aspectos bdsicos:

— Datos sociodemograficos. v del entorno del paciente (circunstan-
cias y relaciones familiares, educativas, sociales y de actividades de
0cio).

— Completa anamnesis’y exploracién psicopatoldgica, con valoracion

de los sintomas y d¢ 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“de factores de riesgo, protectores, acontecimientos
vitales estiesantes (con atencion especial a situaciones de acoso,
negligencia, maltrato o abuso) y factores de apoyo de que disponga
el paciente de cara al tratamiento.

— Valeracion de la oportunidad de pruebas complementarias adicio-
nates.

— Valoracién del riesgo de conductas auto y heterolesivas.
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La entrevista clinica puede complementarse con otros métodos
de evaluacién, como cuestionarios autoinformados y etitrevistas con
diferentes grados de estructuracion, cuya elecciéon dependera funda-
mentalmente de su dmbito de aplicacién y el objetive que se pretenda
(los cuestionarios se utilizan con frecuencia por ejemplo con fines de
cribado, o para monitorizacién de los sintomas a fin de evaluar la res-
puesta a un tratamiento). También es de utilidad’la informacion proce-
dente del entorno escolar.

La depresion debe diferenciarse de lossentimientos de desdanimo
o tristeza que forman parte habitual de la experiencia vital. El desarro-
llo adolescente supone importantes cambios fisicos, cognitivos y socia-
les, que constituyen un reto de adaptacion considerable, y favorecen la
frecuente aparicion de desasosiego, sentimientos de malestar, incom-
prensién o cambios de humor. Talesimanifestaciones suelen remitir con
el tiempo conforme se avanza a 'a edad adulta, pero en estas edades
plantean con frecuencia a los clinicos la necesidad de distinguir aquellas
expresiones emocionales que 50n propias de un desarrollo normativo
de las que caracterizan un trastorno depresivo. En la tabla 6 se exponen
algunas de las principales diferencias entre ellas.

El diagnéstico diferencial de la depresion mayor debe incluir
también enfermedades médicas que pueden manifestarse con sintoma-
tologia depresiva, el uso de farmacos o téxicos que pueden causarla, y la
presencia de otros trastornos mentales (tabla 7).

Por ello en l&’ anamnesis de un nifo o adolescente con sintoma-
tologia depresiva se debe preguntar sobre el padecimiento de otras
enfermedades-y los medicamentos que toma o ha estado tomando
recientemente, y en los adolescentes en particular debe investigarse la
posibilidad de consumo de toxicos.

En_la practica 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
hermograma completo, glucemia y pruebas de funcién tiroidea, renal y
hepatica, que permita valorar la patologia organica mas frecuentemente
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relacionada con sintomatologia de tipo depresivo. La peticiéon de otro
tipo de pruebas complementarias no esta justificada de forma rutinaria
y debe basarse en la sospecha clinica fundada de algis otro trastorno
médico.

Es importante resefiar también que los niflos;y adolescentes con
depresion presentan con frecuencia alglin otro trastorno psiquico aso-
ciado, siendo los diagndsticos comoérbidos mds habituales los trastor-
nos de ansiedad, los trastornos de conducta, 2zl TDAH vy el abuso de
sustancias (tabla 8). La presencia de comorkiiidades tiene una notable
trascendencia en cuanto al abordaje terapéutico y el pronéstico clinico
(condicionando en general una peor respuesta a los tratamientos, mayor
tendencia a la cronicidad y mayor riesg¢’de mortalidad), afectando adi-
cionalmente al funcionamiento cotidiano e implicando un mayor uso
de recursos.

Tratamiento

El manejo terapéutico de los ninos y adolescentes que padecen una
depresién mayor les implica:a ellos y a sus familias, y debe de tener en
cuenta sus necesidades y preferencias particulares, incluyendo su parti-
cipacion en la toma de decisiones.

La actitud del profesional sanitario hacia ellos debe de ser amis-
tosa, cercana y empdtica, y en su manejo terapéutico deberia incluir
siempre cuidados de buena practica clinica, entendiendo como tales:
un seguimiento regular y frecuente, psicoeducacion, el apoyo y cuidado
individual y famiiiar, el manejo de situaciones ambientales, técnicas psi-
coterapéuticas basicas, la atenciéon a comorbilidades y la coordinacién
con otros profesionales (en al &mbito sanitario, social y educativo).

El tratamiento inicial de un episodio depresivo puede incluir desde
un periodo de 2-4 semanas de vigilancia de la evolucién clinica con
atenciou activa (que incluye los cuidados de buena practica clinica sena-
lados), a tratamiento psicoldgico, tratamiento farmacolégico o ambos
combinados. Su elecciéon depende fundamentalmente del nivel de gra-
vedad del episodio depresivo (leve, moderado o grave), y estéd adicional-
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mente influenciada por otros aspectos como la presencia de factores de
riesgo o comorbilidades importantes, o la existencia de ideas y/o con-
ductas autolesivas.

En relacion al tratamiento psicoldgico, la TCCry la TIP son las
modalidades de psicoterapia que presentan evidencias mads claras para
el tratamiento de la depresién en poblacion infanto-juvenil. En cuanto
al farmacoldgico, los tinicos antidepresivos que an mostrado ser efica-
ces en el tratamiento de la depresion mayor €4 nifios y jévenes, y por
tanto los tnicos recomendables en el tratamicnto farmacoldgico inicial,
son los ISRS, entre los que la fluoxetina, el:escitalopram y la sertralina
son los que disponen de mds evidencias sobre su eficacia. La fluoxetina
es el tnico con indicacion de la AEMPS para 8 o mds anos, el resto de
los recomendados por el grupo elaborador (sertralina, escitalopram y
citalopram) serdn un uso off-label. Para més informacion sobre indica-
ciones de las agencias reguladoras ver tabla 9; las pautas de dosificacion
se presentan en la tabla 10.

En la actualidad no hay:¢videncias sobre la eficacia de la esti-
mulacion magnética transcratieal, la terapia luminica y otras terapias
alternativas (dcidos grasos-omega-3, glutamina, hierba de San Juan,
S-adenosilmetionina, vitamina C o triptéfano) en el tratamiento de la
depresién mayor en polblacién infanto-juvenil, y por tanto no se reco-
mienda su utilizacién en ella.

Las recomendaciones principales sobre el tratamiento de la depre-
sién mayor en nifios y adolescentes (generales, de la depresién mayor
leve, de la moderada, y de la depresiéon mayor grave) se especifican
en detalle en los capitulos 3 y 4 de esta guia rdpida. Una explicacion
ampliada estd disponible en los capitulos 9 a 13 de la versién completa
de esta GPC (para informacién adicional sobre el tratamiento farma-
coldgico ver también en la versién completa el apartado del capitulo 9
“Consideraciones clinicas del uso de antidepresivos en la infancia y la
adolescencia”).
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2.

Preguntas para responder

Diagnéstico clinico y criterios diagnodsticos

1.

( Cudles son los criterios diagndsticos de la depresion mayor en
nifios y adolescentes?

(Con qué otras manifestaciones es preciso realizar el diagndstico
diferencial?

Factores de riesgo, protectores y evaluacion de la depresion mayor

3.

(Cuales son los factores de riesgo y de proteccion de depresion
mayor en niflos y adolescentes?

(Cudles son los cuestionariosy entrevistas mas utilizados en la
evaluacién de la depresion i nifios y adolescentes?

Perspectivas y experiencias de los nifios y adolescentes con depresion

y sus familias

S.

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

Cribado de la depresién‘mayor

6.

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

(El cribado’de la depresion en niflos y adolescentes en atencion
primaria imejora su asistencia y tratamiento?

( Cudles son los riesgos asociados al cribado de la depresion en
ninosy adolescentes?

(Cudl es la precision de los diferentes instrumentos psicomé-
tricos en la identificacion de la depresion en nifios y adoles-
centes?
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Tratamiento de la depresion mayor

10. ; Cual es el tratamiento psicolégico mas efectivo ¢n el tratamien-
to de la depresién mayor en la infancia y la adoiescencia?

11. En niflos y adolescentes con depresion mayor, ;cudl es la eficacia
comparada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

12. En nifios y adolescentes con depresion;-jcudl es la efectividad
comparada del tratamiento psicoldgico; farmacoldgico y combi-
nado?

Prevencion de recaidas y recurrencia

13.{Cual es la eficacia del tratami€nto psicoldgico, farmacoldgico
y combinado en la prevencién de recaidas y recurrencia en la
depresién mayor en nifios y adolescentes?

Estrategias en depresion mayor e no responde al tratamiento

14. ;Cuadl es la eficacia deliiratamiento psicolégico, farmacoldgico
y combinado en el manejo de la depresién que no responde al
tratamiento en nifics y adolescentes?

15. ;Cual es la eficacia’y seguridad de la terapia electroconvulsiva en
el manejo de ladepresion grave y que no responde al tratamien-
to en nifios y adolescentes?

16. ;Cual es la eficacia y seguridad de la estimulacién magnética
transcraneal en el manejo de la depresién que no responde al
tratamignto en nifos y adolescentes?

Tratamiento de la depresion mayor con sintomas psicoticos

17 (Cual es el tratamiento de la depresién mayor con sintomas psi-
coticos en nifios y adolescentes?

Otrasintervenciones terapéuticas

18. ¢ Es eficaz el ejercicio fisico en la reduccion de los sintomas de
depresién en nifios y adolescentes?
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19. En nifios y adolescentes con depresion, jcual es la eficacia de las
intervenciones online?

20. ;Cuadl es la eficacia y seguridad de las terapias’alternativas en
nifios y adolescentes con depresion?
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3.

Recomendaciones de la GPC

En esta actualizacion, las recomendaciones se clasificaron en las siguien-
tes categorias:

— Recomendaciones nuevas, etiquetadas como fnueva 2017].

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

— Recomendaciones no revisadas perc; que permanecen para dar
coherencia al texto [2009].

Factores de riesgo y evaluacion de la
Depresiéon Mayor

Ve

Los médicos de familia y pediatras de atenciéon primaria
deben tener una adecuada formacién para evaluar a aquellos
nifios y adolescentes con riesgo de depresion y registrar el
perfil de riesgo ervsu historia clinica [2009].

Ante un nino o adolescente que ha sufrido un evento vital
estresante, en-ausencia de otros factores de riesgo, se reco-
mienda que-los profesionales de atencién primaria realicen
un seguimiento y fomenten la normalizacién de la vida coti-
diana [2609].

Se deberd realizar una busqueda activa de sintomatologia
depresiva en aquellos nifios y adolescentes que presenten
factores de riesgo, preguntando sobre los sintomas y los pro-
blemas actuales de forma independiente, tanto a ellos como
a sus padres [2009].

Toda evaluacioén de salud mental de un nifio o adolescente
deberia incluir de forma rutinaria preguntas acerca de sinto-
mas depresivos [2009].
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En la evaluacién del nifio o adolescente con depresién mayor
se debe tener en cuenta el contexto familiar y social. También
se deberfa valorar la calidad de las relaciones interpersonales
del paciente, tanto con sus familiares como con sus amigos e
iguales [2009].

Se debe preguntar siempre al paciente y a'sus familiares sobre
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse dafo a si mismo o a
otros, consumo de alcohol y de otras’drogas, y sobre la exis-
tencia de antecedentes de acoso escolar o en redes sociales,
negligencia, maltrato y abuso fisico o sexual [2017].

La evaluacién deberia incluir Ja’ exploracion de la presencia
de comorbilidades (principaimente trastorno de ansiedad,
trastornos de conducta y/o ‘@abuso de sustancias), que pueden
requerir un abordaje mas especifico [nueva 2017].

El diagnéstico de depresion mayor debe realizarse mediante
entrevista clinica, inclifyendo informacion del medio familiar
y escolar. Los cuestidnarios por si solos no permiten la reali-
zacion de un diagnostico individual [2017].

En caso de utilizar cuestionarios como apoyo al diagndstico,
se sugiere empiear el CDI o el BDI-II entre los autoaplica-
dos y el CDS,CDRS-R o DAWBA entre los heteroaplicados
[2017].

* Practica
elaborador.

20

recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
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Perspectivas de pacientes y familiares

Se recomienda mejorar el conocimiento de 14 depresion y
sus consecuencias entre los jévenes y sus familias, asi como
reducir el estigma asociado [nueva 2017].

Se recomienda un abordaje de la depresién adaptado a las
necesidades e inquietudes de los nifigs y jovenes, mantener
una actitud empatica, abordar los sentimientos de fracaso y
de culpa que con frecuencia experifentan por estar deprimi-
dos, y respetar las particularidades individuales [nueva 2017].

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

Cribado

Débil a
favor

Se sugiere la incorporacién de procedimientos de cribado
que permitan itna mejor identificaciéon de un trastorno
depresivo mayor en los adolescentes que acuden a un ser-
vicio de atencion primaria de salud. Su realizacién deberia
integrarse dentro del propio proceso asistencial, asegurando
el accesoa un tratamiento temprano y a un adecuado segui-
miento jnueva 2017].

Se sugiere la utilizacién de herramientas de cribado senci-
llas-y de validez diagnéstica contrastada, como por ejemplo,
elcuestionario PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) de
unicamente dos preguntas [nueva 2017].
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Tratamiento de la Depresion Mayor

Recomendaciones generales

El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adoles-
cencia deberia ser integral, y abarcar todas aquellas inter-
venciones psicoldgicas, farmacoldgicas“y psicosociales que
puedan mejorar el bienestar y la capacidad funcional del
paciente [2017].

El manejo de la depresion deberfa incluir siempre cuidados
de buena préctica clinica, entendiendo como tales: el segui-
miento regular y frecuente, la psicoeducacion, el apoyo y
cuidado individual y familiar, el manejo de circunstancias
ambientales, técnicas psicoterapéuticas bdsicas, la atencion
a comorbilidades y la cocrdinacién con otros profesionales
(4mbito sanitario, social’ y educativo) [2017].

Debe prestarse atencion a la posible presencia de factores
familiares y del contexto social que puedan interferir en la
evolucidén del trastorno depresivo en el nifio o adolescente
(trastorno mental en los padres, problemas en las relaciones
familiares o cen iguales, situaciones de maltrato o acoso), y
en su caso iridicar su tratamiento y/o establecer las medidas
oportunas para la disminucion de su impacto o su resolucion
[nueva 2817].

Cuando por razones de edad sea necesario el cambio asis-
tencial entre los servicios de salud mental de nifios y ado-
lescentes y los servicios de adultos, se debe asegurar la con-
tinuidad asistencial entre ambos mediante una adecuada
coordinacién entre sus profesionales [nueva 2017].
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Tratamiento inicial

Depresiéon Mayor leve

En ninos y adolescentes con depresion mayor leve y ausencia
de factores de riesgo, ideas/conductas autéliticas y comorbi-
lidades psiquidtricas, el médico de familia o pediatra deberia
dejar transcurrir un periodo de 2-4 senianas de observacion
y seguimiento de la evolucion. Duraute este periodo, el pro-
fesional de atencién primaria deberia proporcionar apoyo
activo al niflo o adolescente y su‘familia, facilitando pautas
de habitos de vida saludable, psicoeducativas o de manejo
de situaciones familiares, sociales y escolares [2017].

Si durante este periodo de abservacion los sintomas depresi-
Vos se agravan o persisten,se recomienda derivar al paciente
a atencion especializada en salud mental de nifios y adoles-
centes [2017].

Se recomienda derivar inicialmente a salud mental de nifos
y adolescentes, atinque la depresion sea leve, a aquellos
pacientes que presenten ideacion o conductas autolesivas,
factores de riesgo o comorbilidades psiquicas [nueva 2017].

Fuerte a
favor

En salud miental de niflos y adolescentes, el tratamiento de
eleccion de una depresion mayor leve serd un tratamiento
psicolégico durante al menos un periodo de 8 a 12 semanas
(sesiofies semanales en formato individual o grupal) [2017].

Débil

favor

El iratamiento psicoldgico de la depresion leve en nifos
deberia incluir alguna de las terapias de aplicacién 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 expe-
riencia del profesional que realice el tratamiento [nueva
2017].
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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 mas eficaces en este grupo
de edad [nueva 2017].

Fuerte en
contra

No se recomienda utilizar fAirmacos antidepresivos en el tra-
tamiento inicial de los nifios y adoléscentes con depresion
leve [2017].

Depresion Mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente con depresiéon mayor moderada

4 o grave deberd ser derivado inicialmente a un servicio o
unidad de salud mental de nifios y adolescentes [2017].
En nifios con depresion moderada se recomienda inicial-
v mente tratamiento ;psicoldgico: terapia cognitivo-conduc-

tual, 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 esta-
blecerse 3 opciones de tratamiento en funciéi 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 tratamientosen cada situacién
concreta:

— Tratamiento psicoldgico: terapia; cognitivo-conductual
o terapia interpersonal (sesiones estructuradas sema-
nales durante 8-12 semanas“y posterior seguimiento
segun evolucion clinica).

— Tratamiento farmacol6gico’con un ISRS, en cuyo caso
siempre debera de ir acompanado de cuidados de buena
practica clinica (seguirhiento regular y frecuente, vigilan-
cia sobre efectos adversos, psicoeducacion, apoyo, manejo
de circunstancias arnbientales y técnicas psicoterapéuticas
basicas).

— Tratamiento combinado: tratamiento psicoldgico y tra-
tamiento farmacoldgico [nueva 2017].

Antes de iniciai un tratamiento antidepresivo farmacold-
gico, se recomienda informar del motivo de la prescripcion,
de los beneficios que se esperan alcanzar, del posible retraso
del efectoterapéutico, de los posibles efectos secundarios y
de la duracién del tratamiento [2017].

Fuerte a
favor

Se recomienda vigilancia de la posible aparicién de efectos
adveisos, especialmente de ideacion o conducta suicida, sobre
todo en las primeras cuatro semanas del tratamiento farma-
coldgico [2017].
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Fuerte a
favor

Los tnicos farmacos antidepresivos recomendables en el
tratamiento inicial de la depresion moderada o grave de
nifios o adolescentes son los ISRS, entre los/que la fluoxe-
tina es el firmaco con mds ensayos que apoyan su uso en
pacientes con 8 afios o mds [nueva 2017].

Segtin el criterio clinico y el perfil del paciente (fundamental-
mente caracteristicas clinicas de la degresion, comorbilidades,
historia familiar e historia previa decrespuesta o fracaso a far-
macos), se podria elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y
citalopram) [2017].

Fuerte en
contra

La evidencia actual no permite recomendar la utilizacion de
antidepresivos triciclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxe-
tina o mirtazapina en el tratamiento inicial de la depresion
mayor de nifios y adolescentes [2017].

Fuerte a
favor

En nifios o adolescenies con depresion grave se recomienda
utilizar inicialmente tratamiento combinado, asociando
psicoterapia (terapia cognitivo-conductual o terapia inter-
personal) con tratamiento farmacolégico (ISRS). En casos
individualizadé&s podria utilizarse tinicamente el tratamiento
farmacolégico, siempre asociado a cuidados de buena prac-
tica clinicafnueva 2017].
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Deberia considerarse como opcién la derivacion a un hos-
pital de dia o el ingreso en una unidad de hospitalizacion
adecuados a estos grupos de edad:

— En la depresion grave que no respondé al tratamiento.

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

— Cuando existan razones que dificulten un adecuado
seguimiento y control ambula¢orio.

Debe considerarse especialmeni¢ el ingreso en unidad de
hospitalizacion:

— Si la depresion es muy-'grave (cuando se acompaiia
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].

Tratamiento de cozitinuacion.
Prevencion de recaidas/recurrencia

Fuerte a
favor

En caso . de respuesta al tratamiento farmacolégico en fase
aguda con ISRS se recomienda su continuaciéon al menos 6
meses, desde la remisién del cuadro depresivo (recomendable
entre:9 y 12 meses), con la misma dosis con la que se consiguié
dichia remision [nueva 2017].
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Fuerte a
favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase
aguda con ISRS, en aquellos pacientes con imayor riesgo
de recaidas/recurrencia (con un episodio depresivo grave,
con permanencia de sintomas residuales tres el tratamiento
inicial, con factores de riesgo asociados crcon mds de 2 epi-
sodios previos), se recomienda asociar<en la fase de conti-
nuacién al tratamiento farmacolégicé una terapia cogniti-
vo-conductual orientada especificaniente a la prevencion de
recaidas [nueva 2017].

Se recomienda que la suspensidn de un farmaco ISRS se
realice de forma gradual, y evitando que coincida con acon-
tecimientos vitales potencialmente estresantes. Si los sinto-
mas reaparecen, se ha de instaurar de nuevo el tratamiento
farmacoldgico y replantear la estrategia terapéutica [2017].
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Estrategias en la depresién que no responde al
tratamiento

En ausencia de respuesta a un tratamiento inicial estarfa
indicado, en primer lugar:

— Revision del diagndstico, incluyendo valoracién de la
posibilidad de trastorno bipolar.

— Verificacién de la conciencia de enfermedad, motiva-
cién al cambio y adherencia ai tratamiento.

— Valoracién de exposicion & factores vitales estresantes

que puedan interferir enla recuperacion. Considerar
J factores de riesgo individuales, familiares, escolares o
del grupo de iguales.

— Revision de posible comorbilidad con otras enferme-
dades médicas ucotros trastornos psiquicos: ansiedad,
distimia, abuso=de sustancias, TDAH, trastornos de
conducta, trastornos de la conducta alimentaria, TOC
o trastornos de la personalidad.

— Revision de la adecuacion del tratamiento realizado
(tratamiento psicolégico: tiempo y sesiones; trata-
mientefarmacoldgico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

En nifos ¥ adolescentes con depresion leve que no responden
a un tratamiento psicolégico inicial, podrian considerarse como
opciones el cambio a una nueva intervencion psicoterapéutica
4 con alguna de las que disponen de mds evidencia en este grupo
de edad (terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal),
¢ bien cambiar a/o asociar un tratamiento farmacoldgico con
ISRS [2017].
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En nifios y adolescentes con depresiéon moderada que no
responden a un tratamiento psicolégico inicial, se reco-
mienda cambiar a/o afiadir un tratamiento'farmacolégico
con un ISRS [2017].

En nifos y adolescentes con depresién-moderada o grave
Fuerte a| que no responden a un tratamiento-inicial con ISRS, se

favor | recomienda cambiar a otro antidepr¢sivo del grupo ISRS y
asociar terapia cognitivo conductuat [2017].

Se sugiere valorar como opcion terapéutica, la derivacion a
un hospital de dia o unidad de hospitalizaciéon adecuados
a estos grupos de edad en !a depresion que no responde
al tratamiento, especialmente en casos de depresion grave,
con riesgo suicida, asociada a comorbilidades, o con facto-
res ambientales de riesgo relevantes (por ejemplo, disfun-
cion familiar, desadapiacion escolar o con iguales, o falta de
grupo de apoyo) [nueva 2017].

La terapia electroconvulsiva tnicamente estaria indicada
en adolescentes con depresion mayor grave y persistente,
con sintomas.graves que pongan en peligro su vida y que
no respondasi a otros tratamientos. Deberia ser utilizada de
forma excepcional, por profesionales experimentados, tras
una adectiada evaluacién por parte de un equipo multidisci-
plinar y“tratamiento en un entorno hospitalario [2017].

Débil a
favor

No s¢ recomienda la estimulaciéon magnética transcraneal en
Fuerte en| €l tratamiento de la depresion del nifio y adolescente, dada

contra | |z actual falta de evidencia sobre su eficacia en este grupo de
¢dad [nueva 2017].
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Depresion Mayor con sintomas psicéticos

En nifios y adolescentes con depresion psicdtica, se sugiere
la consideracion de potenciar el tratamiento antidepresivo
con un antipsicético 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 la dosis
minima eficaz [nueva 2017].

4

Todo nino o adolescente que mantiene un tratamiento con
antipsicdticos debe estar sometido a un control de efectos
adversos riguroso [nueva 2017].

Otras

intervenciones terapéuticas

Se recomienda que tedos los profesionales sanitarios invo-
lucrados en el manegjo de la depresion del nifio y/o el ado-
lescente dispongan de una adecuada formaciéon que les
permita aconsejat sobre otras formas de intervencién poten-
cialmente ttiles para los pacientes, sus padres o cuidadores
[2017].

La recomendacién de intervenciones de autoayuda, ejerci-
cio fisicoy estilos de vida saludable deberia formar parte de
una estrategia integral de tratamiento [2017].

Se recomienda proporcionar informacién sobre materiales
de autoayuda (informacion para pacientes, libros) y recursos
disponibles (grupos de apoyo, lineas de apoyo), asi como los
beneficios de un estilo de vida saludable (nutricion equili-
brada, mantenimiento de un patrén de sueflo adecuado,
entre otros) [nueva 2017].
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Débil a
favor

Se sugiere ofrecer informacién sobre las ventajas de la rea-
lizacién de ejercicio fisico de forma regular, ¢structurada,
y supervisada, a aquellos niflos o jévenes con depresion,
idealmente hasta 3 sesiones a la semana durante 3 meses y
siempre que la gravedad de esta no dificulte su realizacién
[2017].

Fuerte en
contra

En la depresién mayor de la infancia y adolescencia no se
recomienda la utilizacién de terapia luminica, dcidos grasos
omega-3 polinsaturados, glutamina, hierba de san Juan
(Hypericum perforatum), S-adenosil metionina, vitamina C
o triptéfano, debido a la falta;de evidencia sobre su efecti-
vidad. En el caso de la hierba de san Juan, los profesionales
deberian informar de la posibilidad de interaccién con otros
farmacos [nueva 2017].
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4. Estrategias diagnosticas y terapéuticas

A continuacion, se presentan los algoritmos terapéuticos para la depre-
sién mayor leve, moderada y grave. En las notas al algoritmo se incluyen
los criterios de derivacidn y se destacan aquellos-aspectos que se han
considerado mas relevantes desde el punto de vista clinico.

Consideraciones Generales

— El manejo de la depresion mayor en nifios y adolescentes deberia
incluir siempre cuidados de buena préctica clinica, entendiendo
como tales:

e Seguimiento regular y frectiente.
e Psicoeducacion.
* Apoyo y cuidado individual y familiar.
e Manejo de circunstancias ambientales.
e Técnicas psicoterapéuticas basicas.
* Atencidn a comiorbilidades.
e Coordinacion con otros profesionales (ambito sanitario, social
y educative}:
— En ausencia de respuesta a un abordaje terapéutico inicial estaria
indicado, en primer lugar:
e Revision del diagndstico.

e Verificacion de la conciencia de enfermedad, motivacion al
cambio y adherencia al tratamiento.

¢ Valoracién de la existencia de factores que puedan interferir
en la recuperacion del trastorno depresivo. Considerar factores
de riesgo individuales, familiares, escolares y del contexto social
(ver tabla 1).
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Revision de posible comorbilidad con otras enfermedades
médicas u otros trastornos psiquicos (ver tabla 8):

Revision de la adecuacion del tratamiento realizado (por ej. tra-
tamiento psicolégico en tiempo y sesiones adecuados; farmaco-
16gico en tiempo y dosis).

— El tratamiento se realiza en general de formia ambulatoria. Debe
valorarse la opcién de derivacion a un hospital de dia o unidad de
hospitalizacion adecuados a estos grupos-de edad especialmente en
los siguientes casos:

Si existe riesgo de suicidio.

Si se asocian factores de riesgo® comorbilidades graves que lo
indiquen.

Si la depresion es muy grave (e.g. cuando se acompaiia de sin-
tomas psicéticos u otros sintomas graves como falta de apetito
con gran pérdida de peso o cansancio extremo).

En la depresion grave cuando existen razones que dificultan un
adecuado seguimiento y control ambulatorio.

En la depresién grave que no responde al tratamiento.
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Algoritmo 1. Depresion mayor leve

Depresiéon Mayor
LEVE

Comorbilidades
Ideas/conducta autoltica
Factores de riesgo,

Vigilancia evolut
Psicoeducacion y
Apoyo activo
Pautas de vida saludable
Manejo situaciones ambientaies

Tto. Psicolégico:
Preferente
TCC/TIP

v A
Seguipjiento segin
juicio clinico y
ALTA
Revaluar en
%

Remision

Tto. Psicolégico:
TCC
TIP

Tto. Farmacoldgico:|
ISRS

Tto. Combinado:,
TCC o TIP +ISRS

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

TCC: terapia cognitivo conductual.
TIP: terapia interpersonal.

TF: terapia familiar.

TAND: terapia de apoyo no directiva.
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© Indicacion de derivacion a atencidn especializada en salud mental:

Para ello han de valorarse la presencia de comorbilidades y de fac-
tores de riesgo que puedan hacerla oportuna en base al juicio clinico
(ver tablas 1y 8).

Ademds, debe explorarse la presencia de ideacién/conducta autoli-
tica, tanto pasada como actual, y recoger en.ia historia clinica los
aspectos relacionados con ella (como intenci¢nalidad, planificacion,
presencia de sentimiento de desesperanza o frecuencia y gravedad
de la ideacion y conducta autolitica).

— En caso de ausencia de criterios para la derivacion a atencion espe-
cializada en salud mental, se aconseja vigilar la evolucion clinica en
atencion primaria durante un periodo de 2-4 semanas:

® Vigilancia de la evolucion el atencién primaria:

Ofrecer informacion sobre la depresion y su tratamiento, y de posi-
bles recursos y programas:de autoayuda.

Recomendar habitos de vida saludable: informar de beneficios de
una nutriciéon equilibrada, mantenimiento de un patrén de suefio
adecuado y realizacién de ejercicio fisico regular, y sobre perjuicios
del consumo de alcghol y toxicos.

Proporcionar apoyo activo al paciente y su familia, y recomenda-
ciones terapéuticas bdsicas (como identificar un confidente con el
que poder compartir ideas o sentimientos, o animarle a implicarse
en actividadés placenteras).

Manejo d¢ 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 justifi-
quen o ideas/conductas autoliticas, de agravamiento de la sintoma-
tologia durante el periodo de vigilancia o su persistencia al cabo de
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4 semanas, se recomienda la derivacion a atencién especializada en

salud mental.

© En atencién especializada en salud mental el tratamiento de
eleccion de una depresion mayor leve es un tratamiento psicolégico
durante al menos un periodo de 8-12 semanas:

— En nifios TCC, TIP, TF o TAND de acuerdo al conocimiento y
experiencia del profesional que realice:l tratamiento.

— En adolescentes se recomienda preferentemente TCC o TIP.

— No se recomienda utilizar firmacos antidepresivos para el tra-
tamiento inicial de los nifios y adolescentes con depresion leve.

® En nifios y adolescentes con;’depresion leve que no responden
a un tratamiento psicoldgico inicial podria considerarse a continua-
cién cambiar a un nuevo tratamiento psicologico con TCC o TIP, o
bien cambiar a/asociar tratamiento farmacolégico con un ISRS.
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Algoritmo 2. Depresion mayor moderada

Depresion Mayor
MODERADA

®

v

@)@ Ado\esz

v v v v
Tto. Psicologico: Tto. Psicologico: Farmacolégico| @ » | Tto. Combinado]
TCC, TP TCC ISRS < Pl 1cc ot + iSRS
TR TAND TP

2-12 semanas |

Revaluar en
8 semanas

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
TCC: terapia cognitivo conductual.

TIP: terapia interpersonal.

TF: terapia familiar.
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Todo nifio o adolescente con depresion mayor moderada debera ser deri-
vado inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de nifios y ado-
lescentes.

© Opciones terapéuticas segtin edad:

— En nifios con depresion moderada se recemienda inicialmente
tratamiento psicolégico: TCC, TIP, TF o FAND.

— En adolescentes con depresion moderada podrian estable-
cerse 3 opciones de tratamiento en funcién del criterio clinico,
teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes y sus fami-
liares, la adecuacion de los pacientes a las mismas y la disponibi-
lidad de los tratamientos en cada situacién concreta:

e Tratamiento psicolégico: TCC o TIP.

e Tratamiento farmacoldgico con un ISRS, en cuyo caso
siempre debera de ir acompaiiado de vigilancia de la posible
aparicion de efectos @adversos y de cuidados de buena prac-
tica clinica. La fluoxetina podria considerarse de primera
eleccioén, aunque, segin el criterio clinico y el perfil del
paciente se podsia elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram
o citalopram):

e Tratamiento-combinado: TCC o TIP + ISRS.

En adolescentes con depresion moderada en los que se realice un
tratamiento iniciai‘inicamente con un ISRS, atin en caso de respuesta al
mismo se recomienda asociar en la fase de continuaciéon una TCC orien-
tada especificzmente a la prevencién de recaidas en aquellos pacien-
tes con mayor riesgo de recaida/recurrencia (con mds de 2 episodios
previos, factores de riesgo asociados o con permanencia de sintomas
residuales tras el tratamiento inicial).
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@ En nifos y adolescentes con depresién moderada que no respon-
dan a un tratamiento psicoldgico inicial se recomienda cambiar a
tratamiento farmacol6gico con un ISRS o a tratamiernito combinado
(TCC o TIP + ISRS).

En adolescentes con depresiéon moderada que no respondan a un
tratamiento inicial con un ISRS se recomienda cambiar a otro ISRS,
y asociar TCC.
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Algoritmo 3. Depresion mayor grave

Depresion Mayor
GRAVE

@

Tto. Combinadlo,
TCC o TIP +15RS

Seguimiento 6-12
meses y ALTA

Cambiar & otro ISRS |«
y combinar con TCC

Valorar hospital de dia
o ingreso
hospitalario

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
TCC: terapia cognitivo conductual.
TIP: terapia interpersonal.
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Todo nifio o adolescente con depresién mayor grave debera ser deri-
vado inicialmente a un servicio o unidad de salud menial de nifios y
adolescentes.

@ En nifios o adolescentes con depresion grave s¢ recomienda utili-
zar inicialmente tratamiento combinado: TCC o“TTP + ISRS.

En casos individualizados podria utilizarse unicamente el trata-
miento farmacolégico con un ISRS, siempre asociado a cuidados de
buena practica clinica. La fluoxetina podria considerarse de primera
eleccién, aunque segtin 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 tra-
tamiento inicial Gnicamente con un ISRS, atn en caso de respuesta
al mismo se recomienda asociar ¢n la fase de continuacién una TCC
orientada especificamente a la prevencion de recaidas, especialmente en
aquellos con mayor riesgo derecaida/recurrencia (con mas de 2 episo-
dios previos, factores de riesgo asociados o con permanencia de sinto-
mas residuales tras el tratarniento inicial).

® En aquellos paci¢ntes con depresion grave que reciban un trata-
miento inicial inicamente farmacolégico con un ISRS y no respon-
dan al mismo se ¥¢comienda cambiar a otro ISRS y asociar TCC.

En pacientes con depresion grave que no respondan a un tratamiento
inicial combinado (TCC o TIP + ISRS) se recomienda cambiar a
otro ISRS y‘asociar TCC, o valorar la derivacion a un hospital de dia
o unidad de hospitalizacién adecuados a estos grupos de edad.
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5.

Tablas

Tabla 1. Factores de riesgo asociados aja depresion
en nifios y adolescentes

Individuales

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

negativa. Otros
estilos cognitivos

Genéticos genéticos podriari-ser menos importantes en la
presentacion de depresion en la nifiez que en la
8 adolescencia:
2
;3’ Sexo Antes de fa pubertad la frecuencia de trastornos
% depresivos es practicamente igual en nifios que
Edad en nifas; en la adolescencia son gntre 2y 3 veces
méasfrecuentes en el sexo femenino.
Problemas crénicos | Iicluyendo enfermedades médicas y
de salud discapacidades fisicas o de aprendizaje.
Particularmente trastornos de ansiedad, trastornos
Otros trastornos de conducta 0 TDAH.
psiquicos
Disforia de género.
8 Orientacién sexual Homosexualidad.
2
B’ Tendencia a experimentar estados emocionales
3 negativos, que se acompafan de caracteristicas
z Temperamento cognitivas (por ej. baja autoestima) y
Afectividad conductuales. Conlleva una mayor reactividad a

estimulos negativos.
Estilo cognitivo rumiativo.
Déficits de habilidades sociales.
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Ambientales

Acontecimientos
vitales estresantes

Pérdidas u otros acontecimientos traumaticos.

Trastorno psiquico
en los padres

Especialmente depresion (incliyendo depresion/
ansiedad materna en embarazo y posparto).

Trastorno por uso/abuso de alcohol u otras
sustancias.

6 Confli I

S onflictos en las Separacion/divorcio; conflictos conyugales.

T relaciones fami- . ; »

8 | liares Conflictos en relaciones paterno-filiales.
Estilos educativos Negligencia en cuidados, escasa afectividad o
negativos rechazo.

Maltrato/Abuso Fisico, emocional o sexual.

Problemas esco- , ” -
Mala-adaptacion o fracaso académico.

lares

Dificultades en

las relaciones con Conflictos interpersonales, ausencia de amistades

i

- guales

<

© " L.

S . Incluyendo el trato degradante, la humillacion,

8 | Acoso (bullying) Y egra

] burla o el rechazo/aislamiento.

Otras circutis-
tancias seciales
adversas

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

Emigracion.
Refugiados.

Elaboracién propia y-adaptacion de varias fuentes (ver version completa de la GPC).
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Tabla 2. Principales sintomas clinicos de la depresion
infanto-juvenil en funcion de la edad

Los sintomas mas frecuentes son la tristeza o irijtabilidad y los proble-
mas de apetito y con el suefo. Manifiestan rabietas frecuentes, llanto
inmotivado, quejas somaticas (cefaleas, doloies abdominales), pérdida
de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo, disminucion
Menores 0 aumento de la actividad motora y abulia. También pueden presentar
de 7 afos un fracaso en alcanzar el peso para st edad cronoldgica, retraso en el
desarrollo psicomotriz o dificultad en ei“desarrollo emocional.

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

Los sintomas se presentan ftindamentalmente en cuatro esferas:

a) Esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitacion o
enlentecimiento psicomotor, astenia, apatia, tristeza, sensaciéon
frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones ideas recu-
rrentes de muerte. Pueden presentarse también ideas e intentos de

suicidio.

5 b) Esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de con-
Nifios de centracion; disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar, tras-
7 az°z tornos dé’conducta en la escuela y en la relacién con sus iguales.

a eda
puberal c) Esfera familiar: conflictos, empeoramiento en las relaciones interper-

sonales o repercusiones en otros miembros de la familia.

d) Esfera somética: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control de
esfinteres, trastorno del suefio (insomnio o hipersomnia), no alcan-
zar el peso para su edad cronolégica y disminucion o aumento del
apetito.

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

Los sintomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecen méas
conductas negativistas y disociales, abuso de alcoholy sustancias, irri-
tabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtog; deseo e intentos
de fugas, sentimientos de no ser aceptado, falta de-colaboracién con la
familia, aislamiento, descuido del aseo personaly autocuidado, hiper-
sensibilidad con retraimiento social, tristeza, arhedonia y cogniciones
tipicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y disminucion de la
autoestima). Se presentan con mas frecuericia pensamientos relativos
al suicidio e intentos de suicidio.

Es frecuente que el trastorno depresivarse presente asociado a trastor-
nos disociales, trastornos por déficit.de atencién, trastornos de ansie-
dad, trastornos por abuso de sustzncias y trastornos de la conducta
alimentaria.

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

Elaboracién propia y adaptacion de varias fuentes (ver varsion completa de la GPC).
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Tabla 3. Cuestionario sobre la salud del paciente
(PHQ-2) ©19% Pizer Inc

Durante las tdltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia'te han molestado
cada uno de los siguientes problemas?

. Mas de la Todos o
Varios ) .
Nunca . mitad de casi todos
dias . P
los dias los dias
’ Tener poco interés o disfrutar 0 i 0 3
poco haciendo las cosas
Sentirse desanimado/a,
2 L . 0 1 2 3
deprimido/a o sin esperanza
Punto de corte: una puntuaciéon >3 indica la nécesidad de una evaluacion diagnostica.
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Tabla 4. Criterios diagndsticos y de gravedad de
un episodio depresivo segiin CIE-10.
Presentacion sintomadtica segus ' la edad

A. Criterios generales para episodio depresivo

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o0 a trastorno mental

organico.

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

Adultos

Nifos y adolescentes

- 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 ambientales y ‘que
persiste durante al menos dos semanas.

£l humor puede ser triste, depresivo o

- Los nifios pequenos o con desarrollo lin-

irritable.

gliistico o cognitivo inmaduro pueden no
ser capaces de describir su estado de
animo y presentar quejas fisicas vagas,
expresion facial triste 0 pobre comunica-
cién visual.

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

La reactividad al ambiente puede ser
mayor en ninos 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 actividades que
anteriormente eran placenteras.

La pérdida de interés puede ser en el
juego, en el ocio en general 0 en las acti-
vidades escolares.
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- Falta de vitalidad o aumento de la fatiga-

bilidad.

La falta de juego con los companeros, el
rechazo del colegio o frecuentes ausen-
cias al mismo pueder ser sintomas de
fatiga.

C. Deben estar presentes uno o mas sin
total sea al menos de cuatro:

tomas de la lista, para que la suma

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

Similar a los-adultos.

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

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

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

Indicios no verbales de conducta suicida,
incluidos comportamientos de riesgo rei-
terados, en ocasiones a modo de juego
y “gestos” autolesivos (arafiazos, cortes,
quemaduras, etc.).

Quejas o disminucién de la capacidati de
concentrarse y de pensar, acompafiadas
de falta de decision y vacilaciones;

Los problemas con la atencion y concen-
tracion pueden mostrarse como proble-
mas de conducta o escaso rendimiento
escolar.

Cambios de actividad psicomotriz, con
agitacion o inhibicion.

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

Alteraciones del suefie:-de cualquier tipo.

Similar a los adultos.

Cambios del apetito (disminucién o
aumento) con la, correspondiente modifi-
cacién del pess:

Los nifos pueden dejar de ganar peso
mas que perderlo.
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D. Puede haber o no sindrome somatico
Habitualmente se considera presente cuando coexisten al menos cuatro 0 mas de las
siguientes caracteristicas:

- Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividzdes que normalmente
eran placenteras

- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos djue habitualmente provocan
una respuesta

- Despertarse por la mafiana dos 0 méas horas antes de la-hora habitual
- Empeoramiento matutino del humor depresivo

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacién

- Pérdida marcada del apetito

- Pérdida de peso de al menos 5 % en el ditimo-nes

- Notable disminucion del interés sexual

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

- Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas 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 probablernsnte tendra dificultades para continuar con sus actividades
ordinarias.

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

Fuente: CIE-10 e informacion extraida de varias fuentes (ver version completa de la GPC).

50 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Tabla 5. Criterios diagndsticos de trastorno de

depresion mayor y especificadores de
gravedad/curso segiin DSM-5

NS oo~

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

1.

Estado de animo deprimido la mayor parte dei dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o dé la observacion por parte de otras
personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irri-
table).

Disminucion importante del interés o &l placer por todas o casi todas las acti-
vidades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin;hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado).

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

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

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisio-
nes, casi tados los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion
por parte de otras personas).

Pensainientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recuirentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
paia llevarlo a cabo.

B. Los:sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u.ctras areas importantes del funcionamiento.
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C. Elepisodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D. Elepisodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastortio esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u-stro trastorno especi-
ficado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E.  Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Criterios especificadores de gravedad/curso para € trastorno de depresion
mayor: episodio Unico y recuirente*

Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa ervel nimero de sintomas del crite-
rio, la gravedad de estos sintomas y el grado de discapacidad funcional.

- Leve: pocos o ninguin sintoma mas que los necesarios para cumplir los criterios diag-
nésticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es manejable y los sinto-
mas producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral.

- Moderada: el nimero de sintomas, la inténsidad de los sintomas y/o el deterioro fun-
cional estan entre los especificados paraiieve o grave.

- Grave: el nimero de sintomas supéra notablemente a los necesarios para hacer el

diagnostico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, los
sintomas interfieren notablemente’en el funcionamiento social y laboral.

Con caracteristicas psicoticas:jpresencia de delirios y/o alucinaciones.

- Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo: el contenido
de los delirios y alucinacicries esta en consonancia con los temas depresivos tipicos
de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.

- Con caracteristicas gsicoticas no congruentes con el estado de animo: el conte-
nido de los delirios @alucinaciones no implica los temas depresivos tipicos de incapaci-
dad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido
es una mezcla de temas congruentes e incongruentes con el estado de animo.

Estado de remision:

- En remisicn parcial: los sintomas del episodio de depresion mayor inmediatamente
anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un
episodio de este tipo, existe un periodo que dura menos de dos meses sin ningun
sintoma significativo de un episodio de depresién mayor.

- En-remision total: durante los Ultimos dos meses no ha habido signos o sintomas
significativos del trastorno.
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A la hora de registrar el nombre del diagndstico se enumeraran los términos en el orden
siguiente: trastorno de depresion mayor, episodio Unico o recurrente, especificadores de
gravedad/psicético/remision y, a continuacion, todos los especificaderes siguientes que
sean aplicables al episodio actual:

- Con ansiedad.

- Con caracteristicas mixtas.

- Con caracteristicas melancolicas.

- Con caracteristicas atipicas.

- Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de &nimo.

- Con caracteristicas psicéticas no congruentes con 2l estado de animo.
- Con catatonia.

- Con inicio en el periparto.

- Con patrén estacional (solo episodio recurrente).

*Para que un episodio se considere recurrente, debe haber un intervalo minimo de dos meses consecutivos
entre los episodios, durante el cual no se cumplenlos criterios para un episodio de depresién mayor.

Adaptada de DSM-5.
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Tabla 6. Diferencias entre adolescencia normal y
con depresion clinica

Adolescencia normal

Adolescencia coti depresion clinica

A pesar de cierta sensacion de desasosiego,
cambios de humor vy otras dificultades, no
presentan cambios importantes y persisten-
tes en su comportamiento.

Hay un cambio ciaro respecto a su compor-
tamiento previc:{por gj. se vuelve triste, irrita-
ble, pierde interés en actividades habituales
o no disfruta con ellas, quejas frecuentes de
aburrimierito, desesperanza, etc.).

Aunqgue pueden llorar o estar tristes en oca-
siones, es habitualmente en respuesta a
acontecimientos vitales cotidianos y de corta
duracién.

Los sintomas depresivos basicos (tristeza o
pérdida del interés o la capacidad de disfru-
tarcon las cosas) estan presentes a diario, la
mayor parte del dia, y durante al menos dos
Semanas seguidas.

No hay cambios significativos en su fungio-
namiento previo.

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

Los pensamientos de muerie y suicidio son
poco frecuentes.

Las ideas de suicidio son frecuentes.

Las conductas de rigego (por €j. consumo
de alcohol) son frecuentes pero habitual-
mente en limites y2zonables para el tempe-
ramento del adelescente particular.

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

Adaptada de: Rey J, Bella-AwusahTolulope T, Liu J. IACAPAP Textbook of Child and Adolescent Mental Health.
2015. En: Joseph M. Rey. Mood disorders E1 Depression in children and adolescents [Internet]. Geneva:
International Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions 2015. [citado 12 ene 2017]
[pp 1-36]. Disponible en: http://iacapap.org/wp-content/uploads/E.1-Depression-2015-update.pdf.
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Tabla 7 Diagnéstico diferencial del trastorno
depresivo mayor

Endocrinas: hipotiroidismo, enfermedad de Addicon, diabetes
Neuroldgicas: sindrome postcontusion, epilepsia, tumores

Enfermedades | Autoinmunes: lupus eritematoso sistémico,
médicas Infecciosas: hepatitis, mononucleosis
Celiaquia
Anemia
Glucocorticoides sistémicos
Anticonceptivos orales
Farmacos Anticonvulsivantes
Psicoestimulantes
Neurolépticos
Alcohol
Cannabis
Toxicos Anfetaminas
Cocaina
Opioides
Trastorno adaptativo
Trastorno disférico premenstrual
Trastornos Otros trastor- | Trastorno de desregulacién disruptiva del estado de
mentales nos afectivos | &nimo

Distimia
Trastorno bipolar
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Trastornos
mentales

Trastornos no
afectivos

Trastorno déficit de atencion con
hiperactividad

Trastornos de conducta
Trastorno por uso de sustancias
Trastornos de ansiedad
Trastorno estrés postraumatico
Trastorno conducta alimzntaria
Trastorno de personalidad
Trastornos del espectro autista
Trastornos psicoticos

Elaboracién propia.
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Tabla 8. Comorbilidades mads frecuentes en la
depresion mayor en nifios y adolescentes

Nifos

Adolescentes

Ansiedad por separacion.
Otros trastornos de ansiedad.
TDAH.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno negativista desafiante.

Distimia.

Abuso de toxicos.

Trastornos-de conducta.

Fobia social.

Trasteino de ansiedad.

TDAH.

Trastorno de conducta alimentaria.
Trastorno de estrés postraumatico.
TEA.

Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno de personalidad limite.

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

Elaboracién propia.
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Tabla 9. Indicaciones de las agencias reguladoras
sobre antidepresivos para depresion mayor
en nifios 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 afos. mas anos. mas anos.
- Escitalopram, aprobado — Nortriptilina, aprobada
para pacientes de 12 para pacientes de 6 y
afios o més. més afios.

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

Elaboracién propia.
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Tabla 10. Dosis habituales de los ISRS para la

depresion mayor en poblacion

infanto-juvenil
. Incremento . Dosis
. Dosis inicio Dosis efec- i
Farmaco (mg/dia) semanal tiva (mg) maxima en
(mg) 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.

Adaptada de fichas técnicas y de:

Rey J, Bella-AwusahTolulope T, Liu J. IACAPAF Textbook of Child and Adolescent Mental Health. 2015. En:
Joseph M. Rey. Mood disorders E1 Depression in children and adolescents [Internet]. Geneva: International
Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Pi

1s 2015. [citado 12 ene 2017] [pp 1-36].
Disponible en: http://iacapap.org/wp-conrient/uploads/E.1-Depression-2015-update.pdf.

Carballo J, Figueroa A, Garcia |, Soutulic C, Zalsman G. Trastornos depresivos. Manual de Psiquiatria del nifio
y del adolescente: Ed. Med. Panameiicana; 2010. p. 45-167.

Hernandez Otero |, Alda Diez J. Guia Esencial de Psicofarmacologia del nifio y del adolescente. 2 ed. Madrid:

Soutullo; 2017.
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Anexos

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de

recomendacion

Sistema GRADE (Grading of Recommendaticns Assessment,
Development and Evaluation)'.

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Importante (-1)

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

Muy importante (-2)
Sesgo de publica-
cion:

Alta probabilidad (-1)

Calidad de Disefio del Disminuir la calidad Aumentar la calidad si:
la evidencia estudio si: :
Alta ECA Limitacién en el Asociacion:

Moderada - disefio: |rnportante « Evidencia cientffica de una
1) fuerte asociacion (RR>2 o
Baja Estudios Muydmiportante (-2) <0,5 basado en estudios
observacio- Inéohsistencia: observacionales sin factores
nales de confusion (+1)
Irportante (-1) Evidencia cientifica d
) . ) o Evidencia cientifica de
Muy baja Sitsrg;;ﬁ%stie Muy importante (-2) una muy fuerte asociacion
dologico Evidencia directa: (RR>5 0 <0,2 basado en

estudios sin posibilidad de
$€sgos (+2)

Gradiente dosis res-
puesta (+1)

Consideracion de los
posibles factores de
confusién: los posibles fac-
tores de confusion podrian
haber reducido el efecto
observado (+1)
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Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/
Planificadores

La inmensa mayoria de

las personas estarian de
acuerdo con la accion
recomendada y Unicamente
una pequena parte no lo
estarfan.

LLa mayoria de los pacientes
deberian recibir la
intervencion recomendada.

La recomendacién puede
sér adoptada como politica
sanitaria en la mayoria de
las situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil

Pacientes y familiares

Clinicas

Gestores/
Planificadores

LLa mayorfa de las personas
estarfan de acuerdo con la
accion recomendada pero
un nUmero importante de
ellos no.

Reconoce qife diferentes
opciones seran apropiadas
para diferentes pacientes
y que ella médico/a tiene
Que ayudar a cada paciente

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

a llegar a la decision més
censistente con sus valores
y-preferencias.

Recomendaciones de buena practica clinica*

Préctica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consense del equipo elaborador.

v

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico sobre
el que se quiere kacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia cientifica
alguna que locsoporte. En general, estos casos se relacionan con algin aspecto del
tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria. Estos aspectos
son valorades como puntos de buena practica clinica.

' GRADE waiking group. Grading of Recommendations of Assessment Development and Evaluations [Internet].
[citado 06-iun 2017]. Disponible en: http://www.gradeworkinggroup.org/.

62 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Anexo 2. Autoria y colaboraciones

Grupo de trabajo de la actualizacion de la Guia d& Practica Clinica
sobre la Depresion Mayor en la Infancia y Adolescencia

Maria Alvarez Ariza. Doctora en Medicina. Especialista en Psiquiatria.
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Sergas.

Carlos Alvarez Garcia. Licenciado en Fsicologia. Especialista en
Psicologia Clinica. Complejo Hospitalaric:Universitario de Santiago.
Sergas.

Gerardo Atienza Merino. Doctor en Medicina. Subdireccién de
Calidad. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Sergas.

Rocio Basanta Matos. Licentiada en Psicologia. Especialista en
Psicologia Clinica. Complejo Hospitalario Universitario de Lugo.
Sergas.

Ana Goicoechea Castaie, Licenciada en Medicina. Especialista en
Pediatria. Centro de Salud de Sirdoma-Bembrive. Sergas.

Amparo Gonzilez Garcia. Diplomada en Enfermeria. Especialista en
Salud Mental. Complej@ Hospitalario Universitario de Orense. Sergas.

Elena de las Heras Linero. Doctora en Medicina. Especialista en
Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Sergas.

José Mazaira Castro. Licenciado en Medicina. Especialista en
Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Sergas.

Dolores ¥ontiel Carracedo. Doctora en Medicina. Especialista en
Medicina de Familia. Centro de Salud de Fontiias.
Santiago de Compostela. Sergas.

Ymcinda Paz Valiias. Doctora en Biologia. Técnica de la Unidad
de Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t). Agencia de
Conocimiento en Salud (ACIS). Sergas.

GPC SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 63



Maria Tajes Alonso. Licenciada en Medicina. Especialista

en Psiquiatria. Servicio de Salud Mental:y Asistencia a
Drogodependencias. S.G. de Planificacion y Programacion Asistencial.
Direccion General de Asistencia Sanitaria. Conselteria de Sanidade.
Xunta de Galicia.

Yolanda Trifianes Pego. Licenciada en Psicologia. Técnica de la
Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnice (Avalia-t). Agencia de
Conocimiento-en Salud (ACIS). Sergas.

Lucia Varela Reboiras. Licenciada en Medicina. Especialista en
Psiquiatria. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Sergas.

Goordinacion

José Mazaira Castro. Licenciado en Medicina. Especialista en
Psiquiatria. Complejo Hospitalasio Universitario de Santiago. Sergas.

Yolanda Trifianes Pego. Licenciada en Psicologia. Técnica de la
Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t). Agencia de
Conocimiento en Salud (ACIS). Sergas.

Gerardo Atienza Merino. Doctor en Medicina. Subdireccion de
Calidad. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Sergas.

Colaboracion

Beatriz Casal Accion. Documentalista. Unidad de Asesoramiento
Cientifice-técnico (Avalia-t). Agencia de Conocimiento en Salud
(ACIS). Sergas.

Teresa Mejuto Marti. Documentalista. Unidad de Asesoramiento
Cigatifico-técnico (Avalia-t). Agencia de Conocimiento en Salud
(ACIS). Sergas.

Noemi Raiia Villar. Administrativa. Unidad de Asesoramiento
Cientifico-técnico (Avalia-t). Agencia de Conocimiento en Salud
(ACIS). Sergas.

64 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Colaboracion experta

Boris Birmaher. Doctor en Medicina. Departamento-de Psiquiatria.
Pittsburgh University, Estados Uridos de América.

Elena Garralda Hualde. Catedratica y consuitora en Psiquiatria
Infanto-Juvenil. Imperial College of London, Reino Unido.

Joseph M. Rey. Profesor de Psiquiatria. Notre Dame University
Medical School Sydney. University of Sydney:Medical School, Sydney,
Australia.

7 adolescentes y 10 familiares.

Revision externa

José Angel Alda Diez. Jefe de Seccidn del Servicio de Psiquiatria y
Psicologia Infanto-Juvenil del Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

Julio Bobes Garcia. Catedratico de Psiquiatria vinculado. Universidad
de Oviedo. Facultad de Medicina. Area Sanitaria IV. Oviedo.

Francisco Javier Castro Molina. Enfermero de Salud Mental.
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias. Tenerife.

Aranzazu Fernandez Rivas. Jefa de Seccion de Psiquiatria Infanto-
Juvenil. Hospital Universitario de Basurto. Bilbao.

Oscar Herreros Redsiguez. Facultativo especialista de area. Licenciado
de Grado en Medicina y Cirugia. Hospital Universitario Virgen de las
Nieves. Granada.

Amaia Izquierdo Elizo. Facultativo especialista de Psicologia Clinica.
Complejo Hospitalario Asistencial de Palencia.

Eddy Ives Lefa Sarane. Pediatra, especializada en psiquiatria
infanto-juvenil. Directora del Centre Médic Sant Ramoén. Barcelona.

Alisa Dolores Martinez de Salazar Arboleas. Doctora en Psicologia.
FEA de drea de Psicologia Clinica. Unidad de gestién clinica de Salud
Mental del Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria.

GPC SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 65



Encarnacion Mollejo Aparicio. Jefa del Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental del Hospital Universitario del Sureste. Madrid.

Carmen Moreno Ruiz. Psiquiatra. Profesora asociada de Psiquiatria en
la Universidad Complutense de Madrid. Psiquiatra adjunta.

Servicio de Psiquiatria del Nifi¢'y del Adolescente.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Enrique Ortega Garcia. Psiquiatra. Coordiziador de la USM-1J de La
Palomera. Complejo Asistencial Universitario de Leén. USM-1J La
Palomera. Ledn.

Beatriz Paya Gonzilez. Psiquiaira. Coordinadora del drea de
Psiquiatria Infantil y Juvenil. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Pedro Javier Rodriguez Hernandez. Facultativo especialista de drea
de Psiquiatria. Hospital de Dia Infantil y Juvenil Diego Matias Guigou
y Costa. Servicio de Psiquiateia. Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria. Centro Terapéutico Cango. Asociacién Coliseo. Gabinete
Pedidtrico Don Carlos. Tenerife.

Juan Ruiz-Canela Caceres. Pediatra de Atencion Primaria. Centro de
Salud Virgen dé Africa. Servicio Andaluz de la Salud. Sevilla.

José Maria Rumbg Prieto. Supervisor de Cuidados, Investigacién e
Innovacién. Complejo Hospitalario de Ferrol. Gerencia de Gestion
Integrada de Ferrol. A Coruiia.

Alfonse Salgado Ruiz. Catedratico de Universidad. Facultad de
Psicologia. Universidad Pontificia de Salamanca y Universidad
Complutense de Madrid.

Elisa'Seijo Zazo. Responsable de Unidad de Hospitalizacién de
Adolescentes. Hospital Universitario Central de Asturias.

Carmen Senra Rivera. Profesora Titular de Universidad.
Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia. Universidad de
Santiago de Compostela.

66 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



César Soutullo Esperon. Profesor Asociado/Profesor Contratado
Doctor (ANECA), Consultor Clinico. Director Unidad:de Psiquiatria
infantil y adolescente, Clinica Universidad de Navarra,

Pamplona (Navarra}’y CUN-Madrid.

Maria Suirez Gomez. Especialista en Psiquiatria.
Servicio Extremeno de la Salud.

Karina Tiripicchio. Co-directora, responsabie drea Infanto-Juvenil.
Centro Mencey, Especialistas en Psiquiatrfa, Psicologia, Logopedia.
Tenerife.

Josep Toro Trallero. Profesor emérito de Psiquiatria. Facultad de
Medicina de'la Universidad de Barcelona.

Luz de Myotanh Vazquez Canales. Médico de Medicina familiar y
Comunitaria. Centro de Salud Almenara. Castellon.

José Ignacio Vazquez Rodriguez. Psic6logo. Representante de
pacientes. Responsable de Centros de Rehabilitacion Psicosocial y
Laboral. Asociacién Pro Enfermos Mentales (A Coruiia). FEAFES
Galicia. FEAFES, Confederacion Salud Mental Espaiia.

Agradecimientos

A los adolescentes y familiares que participaron en el proyecto
participativo y en la elaboracion de recomendaciones de esta GPC.

A Rosendo Bugarin Gonzalez, responsable de la Unidad de
Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t), por su labor de gestion.

A Rafael Millzin Calenti, asesor juridico de la Conselleria de Sanidade,
por su revision del apartado de aspectos legales.

A Flavia Salcedo Fernandez, Patricia Gavin Benavent y Maria Bono
Vega de GuiaSalud.

GPC SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 67



Sociedades Colaboradoras

Miembros de estas sociedades o asociaciones han peasticipado en la
revision exicrna de la GPC:

Asociacion Espanola de Enfermeria en Salud Mental (AEESME).
Asociacion Espaiiola de Pediatria (AEP).

Asociacién Espaifiola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPAP).
Asociacion Espanola de Psicologia Clinica y’Psicopatologia (AEPCP).

Asociacién Espaiiola de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente
(AEPNYA).

Asociacion Nacional de Psicélogos Clinicos y Residentes (ANPIR).

Federacion de Asociaciones de Fantiliares y Personas con Enfermedad
Mental de Galicia (FEAFES).

Federacion de Asociacion de Enfermerfa Comunitaria (FAECAP).
Sociedad Espaiiola de Mediciiia de Familia y Comunitaria (SEMFYC).

Sociedad Espaiiola dexMedicina del Adolescente de la Asociacion
Espaiiola de Pediatria (SEMA).

Sociedad Espafiola de:- Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN).

Sociedad Espafiola’de Psicologia Clinica y de la Salud para el Avance
del Siglo XXI (SEPCyS).

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria (SEP).
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Bioldgica (SEPB).

Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente (SEPYPNA).

68 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Anexo 3. Abreviaturas

ACIS:

AEMPS:
Avalia-t:
BDI:
CDI:
CDRS:
CDS:
CIE-10:
DAWBA:
DSM:
EMA:
FDA:
GPC:
GRADE:

ISRS:
PHQ:
TAND:
TCC:
TDAH:
TEA:
TF:
TIP:
TOC:

Agencia Gallega para la Gestién del Conocimiento en
Salud

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico

Inventario de Depresion de Beck

Children’s Depression Inventory

Children’s Depression Rating Scale

Children’s Depression Scale

Clasificacion Internacional'de Enfermedades, 10* edicion
Development and Well-Being Assessment

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Agencia Europea de! Medicamento

Food and Drug Administration

Guia de Practica Clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation

inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina
Patient iHealth Questionnaire

terapia de apoyo no directiva

terapia cognitivo-conductual

trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
trastornos del espectro autista

terapia familiar

terapia interpersonal

trastorno obsesivo-compulsivo
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