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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y
adoptar estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas
que fomentan la toma de decisiones efectivas y segurag, centradas en los
pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. Entee dichas estrategias
destaca la elaboracion de Guias de Practica Clinica {GPC), «conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en
la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el
objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacientes».

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 Espaiioia’ de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS).

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

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

Con esta GPC se pretende ofrecer a los profesionales sanitarios una
herramienta til qiie 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. S¢ presenta en diferentes versiones, la version completa en la
que detalla-todo el proceso para llegar a las recomendaciones que mejor
se ajustamtanto a la evidencia como a la préctica asistencial habitual, y las
versiones resumida y rapida que intentan favorecer su uso.

FEsta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de
proi¢sionales 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 Publicac( alidad e Innovacion
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Preguntas para responder

Diagnostico clinico y criterios diagnésticos

1.

(Cudles son los criterios diagndsticos de la depresidn mayor en ni-
fios y adolescentes?

(Con qué otras manifestaciones es preciso realizar el 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 entzevistas mas utilizados en la eva-
luacién de la depresion en nifios y-adolescentes?

Perspectivas y experiencias de los niios ¥ adolescentes con depresion y sus

familias

5.

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

Cribado de la depresién mayor

6.

(El cribado en atencién primaria incrementa la identificacion de
nifios y adolescent2s con depresién mayor?

(El cribado de {a depresion en nifios y adolescentes en atencidon
primaria mejora su asistencia y tratamiento?

( Cuales son-10s riesgos asociados al cribado de la depresién en ni-
fios y adolescentes?

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

Tratamientc ce la depresion mayor

10. ;£ udl es el tratamiento psicolégico més efectivo en el tratamiento

4
1

de la depresion mayor en la infancia y la adolescencia?

. 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 psicoldgico, farmacolégico y combinado?
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Prevencion de recaidas y recurrencia

13.;Cual es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmacoldgico y
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 depresiéon que 119 responde al trata-
miento en nifios y adolescentes?

15. ;Cuaél es la eficacia y seguridad de la terapia’electroconvulsiva en el
manejo de la depresién grave y que no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

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

Tratamiento de la depresion mayor cexi sintomas psicéticos

17. {Cuadl es el tratamiento de l2’depresion mayor con sintomas psico-
ticos en nifios y adolescentes?

Otras intervenciones terapéuticas

18. /Es eficaz el ejercicic iisico en la reduccion de los sintomas de de-
presién en nifios y adolescentes?

19. En niflos y adolescentes con depresion, ;cudl es la eficacia de las
intervenciones giline?

20. ;Cuadl 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 Assessni¢nt, 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: | Aumentar la calidad si:

la evidencia estudio

Alta ECA Limitacion en el Asociacion:

Moderada | — disefio: Importante (1) | « Evidencia cientifica de una

Muy importante (-2) 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 i de confusion (+1)

Muy importaiiie (-2)
Evidencia directa:
Importanie (-1)

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

Muiy importante (-2)
Sesgo 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

limiplicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de

las personas esiarian de
acuerdo con la‘sccion
recomendaca 4/ Unicamente
una pequena 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/Planiticadores

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

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

a llegar a la decisién mas
consistente con sus valores
y preferencias.

Recomendaciones de buena préctica clinica*

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el con-
senso del equipo elaborador.

v

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe alglin aspecto préctico sobre
el que se quiere hacer énfasis y para el cual, probabiemente, no existe evidencia cientifica
alguna que lo soporte. En general, estos casos-se relacionan 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 etlas siguientes
categorias:

— Recomendaciones nuevas, etiquetadas como [nueva-2017].

— Recomendaciones revisadas, pero que permaneden 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 evaluacion de la
Depresion Mayor

Los médicos de familia y pediatras de atencidén primaria deben
tener una adecuada formaeidn 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 adol¢scente que ha sufrido un evento vital estre-
sante, en ausencia de’otros factores de riesgo, se recomienda que
los profesionales de atencidn primaria realicen un seguimiento y
fomenten la normializacion de la vida cotidiana [2009].

Se debera realizar una busqueda activa de sintomatologia depre-
siva en aqueltos nifios y adolescentes que presenten factores de
riesgo, preguntando sobre los sintomas y los problemas actuales
de formaindependiente, tanto a ellos como a sus padres [2009].

Toda ewvaluacion de salud mental de un nifio o adolescente deberia
v incluir, de forma rutinaria preguntas acerca de sintomas depresi-
vos:i2009].

Eila evaluacion del nifio o adolescente con depresiéon mayor se
debe tener en cuenta el contexto familiar y social. También se
v '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-© a otros,
consumo de alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia de
antecedentes de acoso escolar o en redes sociales, negligencia,
maltrato y abuso fisico o sexual [2017].

La evaluacion deberia incluir la exploracién de ia 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 realizarse mediante
entrevista clinica, incluyendo informacion del medio familiar y
escolar. Los cuestionarios por si solos'rio permiten la realizacién
de un diagnéstico individual [2017]:

En caso de utilizar cuestionarios,como apoyo al diagndstico, se
sugiere emplear el CDI o el BDIII 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-ios jovenes 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 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 paiticularidades individuales [nueva 2017].

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

*Se adjunfa’el documento de Informacién para pacientes y familiares en el anexo 4.
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Cribado

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

Se sugiere la utilizacién de herramientas de-cribado sencillas y de
validez diagndstica contrastada, como poi“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, yyabarcar todas aquellas intervenciones psi-
coldgicas, farmacolégicas y psicosociales que puedan mejorar el
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

El manejo de !a 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
coordinacién 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 ia evolu-
cién del trastorno depresivo en el nifio o adolescente {trastorno
v mental en los padres, problemas en las relaciones. familiares o
con iguales, situaciones de maltrato o acoso), y en £u caso indicar
su tratamiento y/o establecer las medidas oportutas para la dis-
minucién de su impacto o su resolucién [nueva 2017].

Cuando por razones de edad sea necesario &i 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 cogrdinacion entre sus pro-
fesionales [nueva 2017].

Tratamiento inicial

Depresion Mayor leve

En nifios y adolescentes c5n 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 evolucion. 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, psicéeducativas o de manejo de situaciones familiares,
sociales y escolares [2017].

Si durante-cste periodo de observacién los sintomas depresi-
vOs se agravan o persisten, se recomienda derivar al paciente a

v 9 o -
atencidirespecializada en salud mental de nifios y adolescentes
[2017:

Se #¢comienda derivar inicialmente a salud mental de nifios y

% agolescentes, aunque la depresion sea leve, a aquellos pacien-

tes que presenten ideacidén o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas [nueva 2017].

En salud mental de nifios y adolescentes, el tratamiento de elec-
Fuerte | cion de una depresién mayor leve serd un tratamiento psicolo-
2favor | ojco 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 profesional que
realice el tratamiento [nueva 2017].

Fuerte
a favor

En adolescentes con depresiéon mayor levecse 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 fArmaccs-antidepresivos en el trata-
miento inicial de los nifios y adcléscentes con depresion leve
[2017].

Depresion Mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente coii depresiéon mayor moderada o grave

v deberd ser derivado iniciaimente a un servicio o unidad de salud
mental de nifios y adolescentes [2017].
En nifios con depresidn moderada se recomienda inicialmente
% tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual, terapia

interpersonal fargiliar, terapia familiar o terapia de apoyo no
directiva [nueva 2017].
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Fuerte
a favor

En adolescentes con depresion moderada podrian establécerse 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 seguimiento segin evo-
lucioén clinica).

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

— Tratamiento combinado; tratamiento psicoldgico y trata-

miento farmacolégico [siueva 2017].

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacoldgico, se
recomienda informar del;motivo de la prescripcion, de los bene-
ficios que se esperan aleanzar, 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 cuatro semanas del tratamiento farmacoldgico [2017].

Fuerte
a favor

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

Segiin el criterio clinico y el perfil del paciente (fundamentalmente
caracteristicas clinicas de la depresion, comorbilidades, historia fami-
liar e historia previa de respuesta o fracaso a fairmacos), se podria
elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y citalopram) [2017].

Fuerte
en
contra

La evidencia actual no permite recomendar la utilizaciéon de anti-
depresivos triciclicos, paroxetina, venlafaxina, duloxetina o mir-
tazapina en el tratamiento inicial de la depresién 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 trata-
afaver | mijento farmacolégico (ISRS). En casos individualizados podria
utilizarse tnicamente el tratamiento farmacoldgic, siempre 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 hospitalizacion adecuados a
estos grupos de edad:

— En la depresion grave que no responde al tratamiento.

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

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

Debe considerarse especialmente el 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 elévado riesgo de suicidio [nueva 2017].

Tratamiento de continuacion.
Prevencion dé recaidas/recurrencia

En caso.de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase aguda con
Fuerte | ISRS s&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].

En 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
afayor | riesgo asociados o con mds de 2 episodios previos), se recomienda
asociar en la fase de continuacién al tratamiento farmacoldgico
una terapia cognitivo-conductual orientada especificamente a la
prevencion de recaidas [nueva 2017].

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 29



Se recomienda que la suspension de un farmaco ISRS se realice
de forma gradual, y evitando que coincida con aconte¢imientos
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, ineluyendo valoracion de la posi-
bilidad de trastorno bipolaz

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

— Valoracién de exposicion a factores vitales estresantes que

puedan interferir €n la recuperaciéon. Considerar factores
J/ de riesgo individnales, familiares, escolares o del grupo de
iguales.

— Revisién de posible comorbilidad con otras enfermedades
médicas ucotros trastornos psiquicos: ansiedad, distimia,
abuso de-sustancias, TDAH, trastornos de conducta, tras-
tornos d¢ la conducta alimentaria, TOC o trastornos de la
personalidad.

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

Encnifos y adolescentes con depresion leve que no responden a un
tratamiento psicoldgico inicial, podrian considerarse como opciones
¢l 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 farmacoldgico 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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Fuerte
a favor

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

Se sugiere valorar como opcién terapéutica, la derivaciéon a un
hospital de dia o unidad de hospitalizacién adecuados a estos
grupos de edad en la depresidon que no responde al tratamiento,
especialmente en casos de depresion grave,-con riesgo suicida,
asociada a comorbilidades, o con factores.ambientales de riesgo
relevantes (por ejemplo, disfuncion familiar, desadaptacion
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo) [nueva 2017].

Débil a
favor

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
tratamientos. Deberia ser utilizada de forma excepcional, por
profesionales experimentados,iras una adecuada evaluacion por
parte de un equipo multidisciplinar y tratamiento en un entorno
hospitalario [2017].

Fuerte
en
contra

No se recomienda la estimulacién magnética transcraneal en
el tratamiento de la depresion del nifio y adolescente, dada la
actual falta de evidentia sobre su eficacia en este grupo de edad
[nueva 2017].

Depresion Mayor con sintomas psicoticos

En nifiosy adolescentes con depresion psicdtica, se sugiere la
consideracion de potenciar el tratamiento antidepresivo con un
antipsicotico de segunda generacién. La eleccion del antipsico-

v . .
tico.debe estar guiada por el perfil de efectos adversos y se reco-
mienda empezar con una dosis baja e ir aumentando progresiva-
mente hasta alcanzar la dosis minima eficaz [nueva 2017].
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,involucra-
dos en el manejo de la depresion del nifio y/o el adoiescente dis-
pongan de una adecuada formacién que les permita aconsejar
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-formar parte de una
estrategia integral de tratamiento [2017].

Se recomienda proporcionar informacion sobre materiales de
autoayuda (informacién para pacienics, libros) y recursos dispo-
nibles (grupos de apoyo, lineas de apoyo), 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 {orma regular, estructurada, y supervi-
sada, a aquellos nifios o'jsvenes con depresion, idealmente hasta
3 sesiones a la semanasdurante 3 meses y siempre que la grave-
dad de esta no dificulie su realizacién [2017].

Fuerte
en
contra

En la depresién mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utiliza<ion de terapia luminica, dcidos grasos omega-3
polinsaturados;glutamina, hierba de san Juan (Hypericum perfo-
ratum), S-adenosil metionina, vitamina C o tript6fano, debido a
la falta de evidencia sobre su efectividad. En el caso de la hierba
de san Juaq, 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 trastoynos mentales
maés frecuentes y que mas afectan al estado funcional en este grupo de edad,
con tasas acumuladas que indican que hasta un 20 % de ios jovenes de 18
afios habran sufrido en su vida al menos un episodio deptesivo clinicamente
relevante (2).

En los nifios y adolescentes, la depresion tieng:gran impacto negativo
sobre su crecimiento y desarrollo personal, sobre ¢l rendimiento escolar y
las relaciones familiares e interpersonales. Tambicn existen evidencias de la
posible continuidad del trastorno depresivo a lafargo de la adolescencia y de
su prolongacion a la etapa adulta, lo cual se ve reflejado en los altos indices
de consultas y hospitalizaciones psiquidtricas y en los problemas laborales y
de relacién que origina (3-7).

Por otra parte, los trastornos depiesivos 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 adolescencia, ademds del coste personal, puede
conllevar un grave coste socials

La depresion mayor es @demas uno de los principales factores de riesgo
de suicidio en los adolescerites (11, 12) y segtin las estimaciones de la OMS,
en 2012 el suicidio fue la-segunda causa de muerte entre jévenes de 15-29
anos (13). En Espaiia eirlos dltimos afos el suicidio es también la segunda
causa de muerte en el/grupo de edad de 15-19 afios, al mismo nivel que los
accidentes de trafico;y s6lo por debajo del cancer de cualquier tipo (Datos
INE 2014 y 2015) £i4).

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

Esta actualizacién de la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresiéon Mayor
en la Infancia y Adolescencia se enmarca en el Programa de GPC en el
Sistema Nacional de Salud y se ha realizado como partecde las actividades
de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
y Prestaciones del SNS, financiadas por el Ministerio ¢’ Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

La primera version de esta guia se publicé en2009 (15), impulsada por
factores como su prevalencia, la discapacidad y 2iteracion de la calidad de
vida que genera, su impacto social y por la demanda generada desde diferen-
tes ambitos del sistema sanitario implicados ¢n el abordaje de este trastorno.
El tiempo transcurrido y la magnitud del problema, asi como la aparicién
de nuevas publicaciones cientificas, han imspulsado 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 multidisciviinar de profesionales vinculados con la
asistencia al nifio y al adolescernte con depresion, y en ella se pretende dar
respuesta a muchas de las pregiintas 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 nmiismos objetivos que en la version anterior de la GPC:

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

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

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

— Desarrollar indicadores de evaluacion de la calidad asistencial.

—cAyudar 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) y ado-

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

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

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

Ambito o contexto

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

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

Aspectos contemplados

36

Las areas clinicas que contempla la guia son:
Criterios diagndsticos y cafdcterizacion de la depresion infanto-juvenil.
Factores de riesgo y de proteccion.
Evaluacion.
Perspectivas de pacientes y familiares.
Cribado en atencién primaria.
Opciones de tratamiento de la depresion:
¢ 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).
¢ ‘{ratamiento combinado.
Prevencidn 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 derivacién y manejo segun grave-
dad.

Aspectos no abordados en la GPC
— La GPC no aborda los trastornos distimico, bipolar, ot el adaptativo.
— 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 Tratamiento 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 dirigida la guia son todos aquellos
profesionales sanitarios implicados en el manejo de la depresién 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 1o esta especificamente dirigida a ellos.
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3. Metodologia

La metodologia empleada para actualizar esta guia se base_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 por profesiona-
les de perfil clinico y metodolégico, la mayoria de elios con experiencia en
la elaboracion y actualizacién de GPC. Ademads, se.conté 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 relacionian en el apartado de autoria y
colaboraciones:

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

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

— Colaboracién experta: 3 profesionales con conocimiento y experiencia en
la depresién mayct en la infancia y adolescencia del ambito internacional.
También se contd con la colaboracion de 7 adolescentes y 10 familiares,
que participaren aportando su vision y perspectivas sobre la depresion
mayor y su tratamiento 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 depresion en la infancia y adoles-
cenciz, y por los miembros del grupo de trabajo. Uno de los revisores,
prépuesto por una asociacién de pacientes, actué como representante
de pacientes.

—Documentacion y difusiéon: 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 estruc-
tura PICOD: P (pacientes), I (intervenciones), C (comparaciones), O (outco-
mes o resultados) y D (disefio del estudio).

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

Tabla 1: Procedimiento para la revisién de'las preguntas
clinicas a incluir en la actualizacion de la GPC

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

— Las recomendaciones se basan princigalmente
en el consenso y hay pocas probebilldades de
que la base de la evidencia o el censenso haya
cambiado

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

Considerar NO si:

— Existen opciones re'evantes nuevas disponibles I a pregunta 4 Pregunta NUEVA
sobre la pregunta{ce tratamiento, diagnostico,
etc.) que no fueror: cubiertas por las preguntas
originales, por-lc-‘que habria que afadir nuevas
preguntas al documento

— Se considerz que para que el documento siga
siendo Util/tandra que ser reescrito sustancial-

mente
4. ;La gvidencia publicada desde la ultima bus- ACTUALIZAR
queda de esta pregunta podria dar lugar a cambios A.CT.UAUZAR Prioridad MEDIA
L ) Prioridad ALTA
significativos en las recomendaciones? o BAJA

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

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

— Pregunta vigente: preguntas con recomendaciones glie seguian siendo
vigentes, por lo que en la GPC actualizada se mantendran sin cambios.

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

— Pregunta a actualizar: preguntas clinicas ea las que la publicacién de
nueva evidencia hace necesario modificarias recomendaciones incluidas.

Clasificacion por relevancia de las variablec de resultado

Siguiendo la metodologia GRADE (1,.18), se identificaron aquellas varia-
bles de resultado relevantes para cada pregunta clinica y se procedi6 a su
clasificacion por importancia para ciinicos 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, pero no clave (entre 4 y 6 puntos).

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

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

Abordaje de las peispectivas de los pacientes y familiares/cuidadores

El abordaje delas perspectivas de los pacientes y familiares respecto de sus
necesidades, éxpectativas, valores y motivaciones constard de los siguientes
componentes:

— Revision sistematica de estudios cualitativos, siguiendo la metodologia
GiRADE-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 formulacion de las
recomendaciones.

Abordaje de la perspectiva econdmica

El abordaje de la perspectiva econémica de las diferentes intervenciones
para el tratamiento de la depresion en la infancia y la adolescencia se realizd
mediante una revision sistemadtica de estudios de coste-¢fectividad/utilidad.
Los estudios de evaluacién econdémica identificados se-han considerado 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 busqueda bibliogritica desde enero de 2008 (fecha
limite de la realizada en la versién antezior 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 compiladores y elaboradores de GPC
(Tripdatabase, National Guideline Ciearinghouse y GuiaSalud).

Se procedio a evaluar la calidad metodoldgica de las GPC localizadas
mediante el instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research
& Evaluation). La guia seleccionada 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 ptintuaciones.

Busqueda bibliografica = identificacion de estudios

Para cada pregunta ¢linica se establecieron a priori los descriptores y los cri-
terios de inclusion/exclusion de los estudios. En la actualizacion de la GPC se
utilizaron las estrategias de buisqueda originales, redisefidandose en algunos
casos. En las preguntas clinicas actualizadas sobre tratamiento psicoldgico
y combinado;las busquedas se ejecutaron desde enero de 2014 (fecha que
abarca la nieva GPC del NICE de afio 2015 (21) y para las preguntas de
nueva elaboracion, las bisquedas se hicieron sin limite temporal a lo largo
de los aitos 2016 y 2017

Se establecieron alertas vinculadas a cada una de las busquedas biblio-
graficas, que se revisaron hasta la fecha de edicion 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 daios y el resto
de fuentes de informaciéon de busqueda de la evidencia cientifica que, en
lineas generales, fueron las siguientes:

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

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

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

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

Busqueda manual: de la biblicgrafia incluida en los articulos seleccio-
nados, con el fin de localizar estudies adicionales.

Seleccion de estudios

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

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

— Referenciagrelevantes: son referencias pertinentes que se pueden uti-
lizar para’actualizar una recomendacién pero que no necesariamente
desencadenan una modificacidn por si mismas.

— Referencias clave: aquellas que desencadenan una modificacién de la
recamendacion por si mismas.
Valoracion de la calidad de la evidencia

Dogstevisores independientes realizaron la valoracion critica de la calidad de
la;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 1162 grados
Inconsistencia entre los resultados de diferentes estudios 1162 grados
Disponibilidad de evidencia indirecta 1162 grados
Imprecision de los estimadores del efecto 11062 grados
Sesgo de publicacion 1 1 grado

Factores que permiten aumentar la caiidad de 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 SNE(17).

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

Tabla 3: Clasificacién d« la calidad de la evidencia seglin el sistema GRADE

Alta Canfianza alta en que el estimador del efecto disponible en la literatura
«ientifica se encuentra muy cercano al efecto real.
Moderada | Es probable que el estimador del efecto se encuentre cercano al
efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.
Baia El estimador del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto
J real.
Muy Baia Es muy probable que el estimador del efecto sea sustancialmente
i diferente al efecto real.

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

Para la determinacion de la calidad global de la evidencia se considera-
ron sélo 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 pava 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 ¢omo la calidad
global de la evidencia para apoyar la recomendacion.

Extraccion de los datos, sintesis e interpretacion de los restiltados

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

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

— Poblacién.

— Disefio y limitaciones metodolégicas.

— Medidas de resultado.

— Principales resultados.

Cuando fue posible se reaiizé6 un metandlisis. Los estimadores del
efecto para expresar desenlaces’dicotomicos fueron el riesgo relativo (RR),
odds ratio (OR), la diferencia de 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 cperfiles de evidencia GRADE (GRADE evidence
profile) para presentar de forma resumida la evidencia disponible, los juicios
sobre su calidad ylos 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 bisqueda bibliogréfica, asi como del proceso de
seleccién dedos estudios valorados, seguido de un breve resumen de los estu-
dios, describiendo su disefio, caracteristicas principales y los estimadores del
efecto para cada desenlace de interés.

Formtiacion de las recomendaciones

Las'recomendaciones se formularon siguiendo el proceso y los marcos EtR
(from Evidence to Recommendations) de GRADE. Segin este procedi-
miiento, para determinar la fuerza y direccion de las recomendaciones, es
necesario tener en cuenta los siguientes criterios: 1) el valor de las variables

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 45



consideradas, 2) la calidad global de la evidencia; 3) el balance ertre los
beneficios y los riesgos, 4) los valores y preferencias de los pacierntes, 5) el
uso de recursos y costes y 6) otras consideraciones adicionales.

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

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

Implicacion

Recomendacion fuerte

Recoiviendacioén débil/condi-
cional

Para pacientes

La mayoria de las personas esta-
rian de acuerdo con la accion
recomendada y solo una pequena

La-rhayoria de las personas en esta
situacion estarian de acuerdo con
ia-accion sugerida, pero muchos no

proporcion no lo estaria. |0 estarfan.

Para cada paciente individual

podrian ser apropiadas diferentes

Para La mayoria de las personas ) .
profesionales deberia recibir la intervencién | OPCIONes ¥ se deberia alentar a que
o y iente alcan n i-
sanitarios recomendada. c:alda pacienie aicance una dec
sién de manejo coherente con sus
valores y preferencias.
Par: L El rroll Iiti nitari
ara La recomendacion puede ser desalo o de. poilicas sanitarias
responsables adaptada a la politic sanitaria en requerira considerables debates
la tom: ; ¥ | rticipacion | iver:
de ato ade la mayoria de las situaciones. vy 1a particlpacio de los diversos
decisiones grupos de interés.

Fuente: Manual de elaboracién de GPC‘ecn el SNS (17).

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

— Recomendaci¢tnes 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 a! texto [2009].

Revisioriexterna

En latevision de la guia participaron profesionales expertos a propuesta de
las diferentes sociedades cientificas y asociaciones de pacientes involucradas
encel 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 {0s miem-
bros del grupo de revision externa firmaron una declaracion @e intereses.
La gestion de los potenciales conflictos de interés se realizd.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-ires a cinco afios, 0 en
un plazo de tiempo inferior si aparece nueva evidenria cientifica que pueda
modificar algunas de las recomendaciones.

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

4.1. Definicion

La depresioén mayor es un trastorno del estado de 4nimo-¢onstituido por un
conjunto de sintomas, entre los que predominan los d¢ tipo afectivo (tris-
teza patoldgica, desesperanza, apatia, anhedonia, irritabilidad, sensacién
subjetiva de malestar) acompafiados de sintomas de:tipo cognitivo, volitivo
y fisicos. Podria hablarse, por tanto, de una afectacion global del funciona-
miento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva. En la practica
clinica la depresion no suele presentarse de farma aislada, sino que es fre-
cuente su asociacion con otras entidades psiccpatoldgicas. Asi, por ejemplo,
la asociacion entre trastorno depresivo y dejansiedad 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, adulta, 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 ciinicas pueden ser menos especificas que
en la depresion del adulto, y por las diferencias en los estudios respecto del
tamafio muestral, criterios diagndsticos empleados o tipo de técnicas de
entrevista utilizadas.

Debido a las caracteristicas particulares de la depresion en la infancia
y adolescencia, es impotiante contar con profesionales de atencién prima-
ria y especialistas en salud mental de nifios y adolescentes con formacion y
experiencia en el manejo de este trastorno en este grupo de edad, y que dis-
pongan, ademads, de-ios recursos necesarios para la evaluacion, el diagndstico
y tratamiento deesta patologia.

4.2. Prevalencia

Los estudios epidemioldgicos de prevalencia de la depresion en la infancia y
adolescencia muestran tasas heterogéneas dificiles de interpretar y debidas
probablemente a la existencia de diferencias metodoldgicas que incluyen,
porejemplo, variaciones en las muestras, en las fuentes de informacion utili-
zadlas (padres, profesores, o los propios nifios y adolescentes), en los diferen-
ies 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 €1,0,5-2 % en
nifios y nifias de 9-11 afios (23), y del 5,6 % en adolescentes entre 13 y 18
anos (24). Estudios mds recientes en adolescentes observain un porcentaje
de depresién mayor y distimia del 3 % en los dltimos 30 dias, del 8 % en el
ultimo afio o del 12 % durante toda su vida (25,26). Por st parte, la Encuesta
Nacional sobre Uso de Drogas y Salud mostrd, en joveries entre 12 y 17 afios,
una prevalencia de episodio depresivo mayor en el-afio anterior del 8 %
(Substance Abuse and Mental Health Services Admizistration), y un estudio
con una muestra representativa de adolescentesentre 13 y 18 afios (N=
10 123) encontré tasas similares, con una prevalencia de trastorno depresivo
mayor con criterios DSM-IV alo largo de todala 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’adolescencia, especialmente en
las mujeres (27). Respecto a la incidencia’de depresion, su porcentaje oscila
entre el 5 % en nifios y el 20 % en adclescentes, siendo esta ultima cifra
similar a la tasa de incidencia en adultes (28).

En Australia, un estudio realizado en una muestra comunitaria de nifios y
jovenes entre 4 y 17 afios (N= 6310); basdndose en la informacién aportada por
sus padres y cuidadores encontrduna prevalencia de episodio depresivo mayor,
segtin el DSM-1IV, en el tltimo‘@fio de un 1.1 % en los nifios entre 4-11 afios
(practicamente igual en nifios ue en nifas),y de un 5 % en los jévenes entre
12-17 afios (maés frecuente ¢t las chicas: 5,8 %, que en los chicos: 4,3 %). Sin
embargo, en los jévenes de entre 11 y 17 afios dicha prevalencia aumento desde
un 4,7 % con la informacidn obtenida de los padres hasta un 77 % cuando se
baso en la aportada poi ios propios adolescentes, incrementdndose tanto en los
chicos como especialiiente en las chicas (de un 3,7 % a un 4,5 % en los prime-
ros,y de un 5,7 % aun 11 % entre ellas) (29).

En Europajlos datos del estudio Saving and Empowering Young Lives
in Europe (SEYLE), que incluyé 11 paises con una muestra total de 12 395
adolescentes;-mostraron una prevalencia de depresiéon (BDI-II de 20 o
mas) entreiitn 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 poblacion general se realizé en 1988 (6432 nifios y nifias de
entre 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
aflos 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 depresion mayor en Cataluiia del 1,8 % en nifios y nifias-de 9 afios, del
2,3 % en adolescentes de 13 a 14 afios, y del 3,4 % en jovenes de 18 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 efi 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, aurique todos ellos utilizando
Unicamente cuestionarios como medida de sintomatologia depresiva (tabla 5).

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

Estudio Edad Cuestionario | % manifestaciones depresivas

Escriba et al. (2005) 19-16 af
37) - 10anos CDS 1,8 % grave

N=389
Castilla la Mancha ( )
Fonseca-Pedrero et 1419 an i
al. (2011) (38) (,\i: ; 66‘5‘,;’)3 RADS 2,5 % grave
Asturias ;
Ferrer-Tirado et al. O 9,4 % moderada-grave (6,9 %
(2013) (39) 14y 1€ 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) y ~
(40) =14y 18 afios BDI 8,7 % moderada-grave (5,9 %

Navarra ) (N=1194) moderada y 2,8 % grave)
Jaureguizar et al. 19y 16 a7

(2015) (41) (Ny= 12223)3 cDS 3.8 % grave

Pais Vasco

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

Fuente: elabaracién 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 con
trastornos depresivos podrian estar infradiagnosticados y sin tratamiento en
una etapa de desarrollo puberal y social, con riesgo de depresién en la ado-
lescencia y en los primeros afios de la edad adulta (44). La alta'frecuencia de
continuidad y recurrencia de la depresion a lo largo de la infancia y la ado-
lescencia subraya la necesidad de un diagnéstico y trataniiento temprano.

Edad y género

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

Antes de la pubertad la prevalencia del-irastorno depresivo mayor es
similar en nifios y nifias, incluso levemente superior 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 !a-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-€i nivel socioecondmico no se asocia significa-
tivamente con la depresion (5i,52). Sin embargo, otros observan que los nifios
de bajo entorno socioeconéico (53) tienen un riesgo dos veces superior de
padecer depresion a lo laigo de su vida que aquellos nifios pertenecientes a
un elevado entorno soctoecondmico, independientemente de otros factores
sociodemogriéficos o d& historia familiar de enfermedad mental (54).

Prevalencia en pobiacion clinica

Varios trabajos.de nuestro pais indican la elevada prevalencia de la depre-
sion entre los fiifios 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
depresionAlédez et al. (56) elevan la cifra al 14,6 %. Goni Sarriés et al. (57)
estimanina prevalencia de depresién en la poblacion clinica infanto-juvenil
del 14,0 %, mientras Navarro-Pardo et al. (58) indican una prevalencia del
3,0 _%. Si se calcula el porcentaje medio ponderado de estos estudios en
funcion del tamafio de la muestra de cada uno, puede estimarse una pre-
véiencia 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 depresidn mayor en nifios
y adolescentes?

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

5.1. Diagnostico clinico de la‘depresion mayor

El diagnéstico debe realizarse mediarie entrevista clinica y no ser derivado
Unicamente de cuestionarios, ya que @stos por si solos no permiten la reali-
zacion de un diagnéstico individual, Deberdn 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 pensaraientos, lo que podria impedir un correcto diag-
nostico. Para completar la.¢valuacion psicopatoldgica, es imprescindible la
informacién aportada poixlos 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 sifitomas. Las principales manifestaciones sintomadticas estan
marcadas por.l2 edad del nifio, y pueden agruparse segtin su desarrollo evo-
lutivo (60-62}

Asi, los trastornos depresivos en edad preescolar (3-6 afios) presentan
los mismes 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 cair el suefio, y el més especifico la anhedonia (63, 64). El infradiagnéstico
e infratratamiento son los mayores problemas en los nifios de estas edades,
¢n 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 més obvios para su deteccién son los que cldsicamente se denomi-
naban “equivalentes depresivos” o relacionados con el concepto. de “depre-
sién enmascarada” (quejas somaticas, regresion, juegos violentos) (tabla 6).

Se ha establecido la existencia de continuidad de la depresion 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 a menudo un
curso crénico, con remisiones y recurrencias. Aunque t&-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 en muestras comu-
nitarias no clinicas) (6), la frecuencia de recurrencias es alta (un 40 % en
los primeros dos afios y de alrededor del 50 % alos 5 afios) (65), y también
la continuidad en la edad adulta (hasta el 66-%, (53). Las posibilidades de
recurrencia son mayores si el episodio depresivo inicial es grave, si existen
comorbilidades, si ha habido episodios previos, si no hay respuesta al trata-
miento inicial o es parcial, y si existen factores individuales o familiares de
riesgo (6, 66).

Mais del 70 % de los nifios y adetescentes con trastornos depresivos no
han sido diagnosticados correctam@nte ni reciben el tratamiento adecuado
(67). Las razones podrian ser varjas:

— Distintas manifestaciones clinicas de la depresién en nifios que en
adultos o presentaciones-atipicas.

— Mayor dificultad de ics nifios y adolescentes para definir la tristeza y
otros sintomas depztesivos 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 podria deberse a un fracaso como educadores, aunque no sea
cierto.

— Falta de - formacion o entrenamiento adecuado en la evaluacién de
nifios ¥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-
tacién 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

LLos sintomas mas frecuentes son la tristeza o irritabiliciad y los pro-
blemas de apetito y con el suefo. Manifiestan rabietas frecuentes,
llanto inmotivado, quejas sométicas (cefaleas, dolores abdominales),
pérdida de interés por los juegos habituales, cansancio excesivo,
disminucién o aumento de la actividad moteraly abulia. También
Menores de 7 afios | pueden presentar un fracaso en alcanzar el pesd para su edad cro-
noldgica, retraso en el desarrollo psicomotriz ¢ dificultad en el desa-
rrollo emocional.

En esta etapa precoz es muy frecuenteia comorbilidad con tras-
torno negativista-desafiante, TDAH, tractornos de ansiedad y tras-
tornos de la eliminacién (encopresis, endresis).

Los sintomas se presentan fundameritalmente en cuatro esferas:

a) Esfera afectiva y conductual: drtitabilidad, agresividad, agitacion
o enlentecimiento psicomotar; astenia, apatia, tristeza, y sen-
sacion frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones
ideas recurrentes de muerie. Pueden presentarse también ideas
e intentos de suicidio.

b) Esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de con-
centracion, disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar,

Nifios de 7 afios a trastornos de conducta en la escuela y en la relacion con sus
edad puberal iguales.

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

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

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

Los.gihtomas 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-
Adolescentes 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.

Abreviaturas: 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 depresion mas utilizados, {anto en 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 Psiquiatria (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 depresive grave con sintomas psiciticos.
— F32.8 Otros episodios depresivos.

— F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

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

— Animo depresivo
— Pérdida de 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.c 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 sginatico se considera
presente cuando coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

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

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

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

— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

— Pérdida marcada del apetito.

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

— 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, segtin CIE;10. En otra columna se realizan algunos
comentarios especificos para 1es 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. Presentacion 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-trastorno mental

organico.

. 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 ambienta-
les y que persiste durante al menos dos
semanas.

El humor pusde ser triste, depresivo o
irritable.

Los ninos pequenos o con desarrollo lin-
guistica-s cognitivo inmaduro pueden no
ser capaces de describir su estado de
animo'y presentar quejas fisicas vagas,
expresion facial triste o pobre comunica-
Gicin visual.

i-l 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 nifos y adolescentes que en
los adultos.

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

Marcada pérdida de los interéses o de
la capacidad de disfrutar decactividades
que anteriormente eran placenteras.

La pérdida de interés puede ser en el
juego, en el ocio en general o en las acti-
vidades escolares.

Falta de vitalidad o aumento de la fati-
gabilidad.

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

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

al menos de cuatro:

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

Similar a los adultos.

Reproches 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.

Perisamientos 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 v concen-
tracion pueden mostrarse camo proble-
mas de conducta o escaso“rendimiento
escolar.

Cambios de actividad psicomotriz, con
agitacion o inhibicién.

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

Alteraciones del suefo de cualquier tipo.

Similar a los adultgs.

Cambios del apetito (disminucion o
aumento) con la correspondiente modi-

Los niflos pueden dejar de ganar peso
mas que perderlo.

ficacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome somatico

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

— Episodio depresivo leve: estan presentes dos oires 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 preserites al menos dos sintomas del criterio B
y sintomas del criterio C hasta sumar un riinimo de 6 sintomas. La persona con un epi-

sodio moderado probablemente tendra _dificultades para continuar con sus actividades
ordinarias.

— Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion pre-
sentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culpa e inutiiiiad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos
tales como alucinaciones, delitos, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso
se denomina como episodin‘depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos
psicéticos como 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 (69-71).

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

La quinta edicion del DSM divide la anterior clasificacién de “trastornos del
estado de animo” 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 elepisodio de depresion mayor, a excepcién de las modificaciones y
especificaciones para describir el estado clinico actual que se comentan a
coniinuacion. La caracteristica esencial continda siendo un periodo de al
menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo de
S:sintomas de los cuales al menos uno tiene que ser estado de dnimo depre-
sivo o disminucién 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 norespecifi-
cada (ver anexo 1).

Tabla 9: Criterios diagnésticos de trastorno de depresion maycr segiun DSM-5

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

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todes 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 ser irritable).

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

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o-admento 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 enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.
Fatiga o pérdida de energia casi todos"los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidag 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 'avinformacion 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 determinado, 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 dei funcionamiento.

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

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

E. Nunca ha habide 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-
dio: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-
ndstico de trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, respectivamente.

Otro especificador nuevo hace referencia a los cuadros de depresién
mayor que cursan con sintomas ansiosos, en este caso la presencia de al
menos 2 sintomas de ansiedad de un listado de 5, hacen a ja‘persona 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, ademds de las primeras 4 semanas
del postparto contempladas anteriormente.

Se traslada la especificacion de “crénico” del trastorno depresivo
mayor a los trastornos depresivos persistenies (distimia), de modo que,
ademads de la distimia, se contempla la posibiiidad de un trastorno depresivo
mayor crénico o con episodios intermitertes, excluyéndose la exigencia que
planteaba el DSM-IV-TR de que la persona no hubiese sufrido un episodio
depresivo mayor durante los 2 primeres afos 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 descontroi‘conductual extremo).

— El trastorno disforico-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 coma-¢l trastorno distimico previo.

Esta guia-de prdctica clinica utiliza la clasificacion y definiciones de
depresion recegidas 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
(episodic recurrente). Tanto en la CIE-10 como en el DSM-5, 1a gravedad de
los episadios se basa en el nimero, tipo e intensidad de los sintomas y en el
gradcde deterioro funcional (los especificadores de gravedad de los criterios
DSM:5 figuran en el anexo 1). Sin embargo, es preciso tener en cuenta que
los-estudios incluidos para la 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-
siéon o cambios de humor. Tales manifestaciones suelen reniriir con el tiempo
conforme se avanza a la edad adulta, pero en estas edades plantean con
frecuencia a los clinicos la necesidad de distinguir aquell4s expresiones emo-
cionales que son propias de un desarrollo normativo de las que caracterizan
un trastorno depresivo. En la tabla 10 se exponen algunas de las principales
diferencias entre ellas.

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

Adolescencia normal Aciolescencia con depresion clinica

A pesar de cierta sensacion de desaso- | Hay-un cambio claro respecto a su compor-
siego, cambios de humor y otras dificulta- | igmiento previo (por ej. se vuelve triste, irrita-
des, no presentan cambios importantes y ! ie, pierde interés en actividades habituales
persistentes en su comportamiento. 0 no disfruta con ellas, quejas frecuentes de
aburrimiento, desesperanza, etc.).

Aunque pueden llorar o estar tristes’~ein | Los sintomas depresivos basicos (tristeza o
ocasiones, es habitualmente en respussta | 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 e 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 ce’muerte y suicidio son | Las ideas de suicidio son frecuentes.
poco frecuentes.

Las conductas;ae riesgo (por ej. consumo | Pueden empezar a implicarse en conductas
de alcohol) s¢in frecuentes pero habitual- | de riesgo no acordes con el adolescente por
mente en lirniies 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
ctienta 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 el
diagnéstico diferencial.

Por todo ello la anamnesis de un nifio o adolescente con sintomatolo-
gia depresiva debe incluir una pregunta sobre los medicamenios que toma o
ha estado tomando recientemente, y en los adolescentes et particular debe
investigarse la posibilidad de consumo de tdxicos, lo giie 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 reiicre en la tabla 11. La peticién
de otro tipo de pruebas complementarias no esta justificada de forma ruti-
naria y debe basarse en la sospecha clinica fundada de algiin otro trastorno
médico.

Tabla 11. Diagnéstico diferencizl del trastorno depresivo mayor

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

. ) ), Neurolépticos Anfetaminas
Autoinmunes: lupus eritematosa sisté- . . )
mico Anticonceptivos orales Cannabis
Infecciosas: hepatitis, moncinucleosis.

Celiaquia.
Anemia.

Fuente: elaboracién propia.

En la taiia 12 se muestran los principales trastornos psiquicos con los
que habria gue 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 prernenstrual.

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 excepcioén (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 trasiernos es un factor de riesgo para la aparicion
de otros.

Estudios clinicos (75;76) y epidemioldgicos (77, 78) muestran que el
40-80 % de los nifios y'@dolescentes con depresion tienen algin otro tras-
torno psiquico asociad¢(79),y que al menos el 20-50 % presentan dos o mas
trastornos comoérbidas.

Los diagnosticos comodrbidos més frecuentes son el trastorno distimico,
los trastornos de. ansiedad, los trastornos de conducta y el abuso de sus-
tancias (53, 80), Excepto para el abuso de sustancias, el trastorno depresivo
mayor es mds probable que ocurra después del comienzo de otros trastornos
(53). Ante v cuadro conductual es importante que el clinico tenga siempre
en cuenta¢l trastorno depresivo mayor, ya que la naturaleza y las repercu-
siones exntel 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
aJos 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 impilicando
un mayor uso de recursos) (48, 81). En la tabla 13 se presentan lag comorbi-

lidades mas frecuentes.

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

Ninos

Adolescentes

Ansiedad por separacion.
Otros trastornos de ansiedad.
TDAH.

Trastorno negativista desafiante.
Trastorno obsesivo-compulsivo.

<4

Distimia.

Abuso de toxices
Trastornos de'conducta.
Fobia social:

Trastorno, g= ansiedad.
TDAH.

Trastoriio de conducta alimentaria.
Trasicrno de estrés postraumatico.

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

Abreviaturas: TDAH, trastorno por déficit de atencion 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 protecciéi de depresion mayor
en nifios y adolescentes?

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

6.1. Factores de riesgo y protectores

La depresion en nifios y adolescentes, es un trastorno complejo con multi-
ples factores de riesgo, tanto biolégicos como ambientales, que interactian
entre si y pueden tener efecto acumulativo. Algunos de ellos predisponen a
su padecimiento, mientras que 0iros pueden actuar como factores desenca-
denantes y/o de mantenimiento del trastorno. Es improbable que un tnico
factor pueda explicar el desairollo de una depresion, reducir la probabilidad
de su ocurrencia o que su cantrol sea suficiente para prevenirla (82, 83).

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

1. Para abordar estas preguntas clinicas se ha realizado una actualizacion no sistemdtica 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

Historia familiar de depresion o trastorno bipa'ar.
Genéticos La informacion actual sugiere que los factorss genéticos
podrian ser menos importantes en la presentaciéon de
» depresion en la niflez que en la adolescencia.
o)
Q .
D | Sexo Antes de la pubertad la frecuencia de irastornos
% depresivos es practicamente igual en’nifios que en
o Edad nifas; en la adolescencia son entra;2 y 3 veces mas
frecuentes en el sexo femenino.
@ Problemas cronicos | Incluyendo enfermedades médicas y discapacidades
© de salud fisicas o de aprendizaje.
=]
ke
= Particularmente trastornos,de ansiedad, trastornos de
2 gggﬁiggssmmos conducta o TDAH.
Disforia de género.
[72]
8 | Orientacién sexual Homosexualidad.
S {
% Tendencia a exgarimentar estados emocionales
% Temperamento negativos, que 3e acompafian de caracteristicas
o Afectividad i cognitivas (per gj. baja autoestima) y conductuales.
eclivicad negativa | con|leva una-mayor reactividad a estimulos negativos.
Otros estilos cog- ) Q) o
nitivos Estilo cogritivo rumiativo.
Déficitsioie habilidades sociales.
Acontecimientos Pérdigas u otros acontecimientos traumaticos
vitales estresantes ) '
T L Especialmente depresion (incluyendo depresion/
e:‘alsggmg dr::lsqwco | ansiedad materna en embarazo y posparto).
P i Trastorno por uso/abuso de alcohol u otras sustancias.
® -
£ i S ion/divorci flict |
& | Conflictos en las eparacion/divorcio, conflictos conyugales.
E | relaciones familiares | Conflictos en relaciones paterno-filiales.
E Estilos educatiivos
O . . . .
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 Probletias esco- 9 -
[ Mala adaptacion o fracaso académico.
< lares
Dificultades en
la# relaciones con Conflictos interpersonales, ausencia de amistades
iguales
g (g
[ L
¥ . Incluyendo el trato degradante, la humillacion, burla o el
o A Hlyin, ; . ’ ’
3 coso (bullying) rechazo/aislamiento.
i
| ) Sin hogar, institucionalizados, en centros de acogida o
Otras circuns- de seguridad.
tanci ial . y
ancias soclales Emigracion.
| adversas .
| 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 viinerabili-
dad, de activacion y protectores.

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

Factores de vulnerabilidad (incrementan la predisposicion general, 2ero rara 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 infariciz.
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 fisico, emocional o sexual.
Consumo de toxicos.

Factores de proteccicti (reducen la probabilidad de depresion en presencia de factores de
vulnerabilidad o de activacion):

Buen sentido del iiumor.

Buenas habilidades sociales o relaciones de amistad.

Relaciones €sirechas con uno o mas miembros de la familia.

Logros perzonales valorados socialmente.

Nivel de inteligencia normal-alto.

Practica de algun deporte o actividad fisica.

Partiz.ipacion en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

P&seer 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 depresion mayor en la infancia y la adolescencia puede
tener una finalidad diagndstica, cuando el objetivo es comprovar la presen-
cia o ausencia de unos criterios diagndsticos (normalmente-CIE o DSM) y
la cuantificacién de la frecuencia o gravedad de los sintomias, u orientarse a
valorar factores mantenedores de la depresion y su exptesion clinica, que
pueden ser relevantes de cara a la eleccion del tratamietito, la individualiza-
cién del mismo y la evaluacion de su eficacia.

Aunque comparte los objetivos de cualqui¢i evaluacién en salud
mental, tiene algunas caracteristicas especiales. En nifios y jovenes la depre-
sion puede presentarse fundamentalmente co@’ sintomas conductuales o
quejas somaticas, y no con la sintomatologia-depresiva tipica observada en
los adultos, lo que puede dificultar su diagndstico. Ademds, en su evaluacién
clinica, siendo importante como en el restc de trastornos mentales infantiles
obtener informacién de distintas fuentes;¢s esencial la que aporta el propio
paciente, y tanto mds cuanto mayor es.su edad (6,21, 82,91).

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

— Datos sociodemogréficos/y del entorno del paciente (circunstancias y
relaciones familiares, edGcativas, 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 desarrollo. Antecedentes fisicos y psiquicos, 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.

— Valoragion de la oportunidad de pruebas complementarias adicionales.
— Valaracion del riesgo de conductas auto y heterolesivas.

Laentrevista clinica puede complementarse con otros métodos de eva-
luacién.
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6.3. Métodos de evaluacion

Existen diferentes instrumentos para la evaluacion de la depresion en nifios
y adolescentes, fundamentalmente, cuestionarios autoinformados (auto o
heteroaplicados) y entrevistas con diferente grado de estructuracion. El ins-
trumento de evaluacién que se elegird dependerd fundamé&ntalmente 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 pteden 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,rids 0 menos exhaustivo, sobre las
distintas dreas/dimensiones que pueden gstar afectadas: afectiva, conductual
y/o fisioldgica.

Los cuestionarios de evaluacié¢it de la depresion tienen diferentes uti-
lidades: cuantificar la intensidad de la sintomatologia, establecimiento de
areas conductuales problematicas, detecciéon 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 evaluacion de la depresion.

Tabla 16. Cuestionarios utilizados para la evaluacion
e la depresion en niios y adolescentes

Nombre/autor, | £dad N° de Caracteristicas Cgﬁg;i%?g
afno ({anos) items castellano
— Version modificada del
BDI para su uso en ninos
y adolescentes. y
Childrer: — La mayor parte de los B Vers'f)n corta:
De reSCIZn ftems miden aspectos Del Barrio et al.
Invgr;io;y oy | 7-17 27 (larga) cognitivos, no mide 2002 (95)
Kovacs. 1992 10 (breve) aspectos biologicos 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

Nombre/autor, | Edad N° de i ; !
= ’ - . Caracteristicas valiciacion al
ano (anos) items castellano
Presenta un elevado
Reynolds porcentaje de falsos
égglriss(;?gg POSItivos (30 %) al punto Del Barrio et al
- de corte de la depresion. :
Scale RaDS) | 17| %0 0o cep (1996) (98)
Reynolds, No es particularmente
1987 (97) efecti\_/o detectando
cambios.
) Version similar al RADS
Reynolds Child para su uso en ninos. ,
Depression 9-12 30 _ Del Barrio et al.
Scale (RCDS) En general pecres cuali- | (1996 (98)
(99) dades psiconietricas que
el RADS.
Forma miés reciente,
préxima’al DSM-1V,
Beck disefiada para realizarse
Depression en 10min.
Inventory-2d . ) Sanz et al. 2013
ed (BD'-”)/ 13-18 29 Dl.9|¢nC|a de forma (1 01)
Beck et al. precisa adolescentes
1996 (100) Aue pueden sufrir depre-
sion de aquellos con una
probabilidad mas baja.
Buena fiabilidad y
Kutcher validez.
Adolescent 161 La version corta podria
Depression awga ser efectiva para des- i
6-18 Sin datos
Scale (KADS)/ 6 (Hreve) 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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Adaptacion y

No disefiada para
identificar enfermedades
mentales especificas.

Nombre/autor, | Edad N° de - i NP
= ’ - . Caracteristicas valiciacion al
ano (anos) items castellano
Los items se refieren
Escala para la a depresion, alegria y
evaluacién de popularidad.
la depresion S.us autores han obt.e— Elaborada
para maestros 8-12 16 nido cuatro factores: ara poblacion
(EDSM)/ rendimiento, interacciéf) | P8P
R X NN - espanola
Domeénechy social, depresion inhikida
Polaino, 1990 y depresion ansiosa.
(104) Los puntos de coitz
varian segun la edad.
Sin validez clara y con
Center for puntos débiies en
Epidemiological adolesceries.
Studies — En el grupo de edad Soler et al. 1997
Depression 12-18 20 mas joven mide ‘
Scale (CES-DY/ sintoratologia depresiva | (106)
Radloff, 1977 mas gue depresion.
(109) Adaptado y validado en
castellano.
No especifico de
depresion.
Presentacion pictorica:
buenas caracteristicas
psicomeétricas en
b Hool poblacion esparfiola.
reeschoo - .
Symptoms 25 laminas, ca_(;la (Ijamlna
Self-Report t|enfe 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 segin
sexo y para padres y
profesores.
Buenas caracteristicas
psicomeétricas con
poblacion espafiola.
Version para padres y
para adolescentes.
Pediatric Ventajas: brevedad y
Symptorii capacidad de cribar
Checklist diferentes aspectos '
(PSC)/ Jellinek s-16 35 psicosociales y del Sin datos
etal’1979 comportamiento.
(108)
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Adaptacion y

Lang y Tisher,
1978 (1%4)

ambos padres
(heteroinforme) y, si es
posible, se obtengan
datos de algun otro
adulto significativo.

Nombre/autor, | Edad N° de i ; !
= ’ - . Caracteristicas valiciacion al
ano (anos) items 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. ) )
(CBCLY 4-18 133 Incluye items sobre Rubio-Spitec et
: R al. 1990 (110)
Achenbach, algunas manifestaciones
1985 (109) de depresion.
Ventajas: aporia
informacion. gobre
problemas ¢onductuales
0 compertamiento
social.
Autoiriorme, se
comniementa con las
versiones del CBCL
dirigidas a los padres.
Youth Self- incluye items sobre
Report (YSR)/ 11-18 120 adaptacién 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 nifios
mas pequefos.
Autoinforme.
Sus autoras
ghildrenjs recomiendan que
epression también lo completen : .
Scale CDE)/ | 8-14 66 . Seisdedos; 1983,

1994, 2014 (115)

Fuente: elaboracién propia y adaptacion de varias fuentes (82, 87, 88, 116-118).
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Con todo, los cuestionarios no son validos para hacer un diagndstico
de depresion en el paciente individual, lo que requiere de una.e¢valuacién
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 estés instrumentos
puede consultarse el Banco de Instrumentos del CIBERSAM (119).

Instrumentos basados en entrevistas

Las entrevistas clinicas varian de acuerdo con el gruno de edad al que van
dirigidas, y segiin su formato pueden ser entrevistas semiestructuradas o
estructuradas.

La mayor parte de ellas se fundamentan ed-alguno de los sistemas diag-
ndsticos y en lineas generales ofrecen al clinico una 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 algunas de las caracteristicas principales
de las entrevistas utilizadas en la depresion de nifios y adolescentes.

Tabla 17: Entrevistas estructuradas y semiestructuradas
utilizadas en la se¢presion de niios y adolescentes

Nombre/ autor, Edad | Tiempo Adaptacion y

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-PL)/ depre3|on.
Kaufman et .al.
1997 (120)
Diagnog{;c — Estructurada.
Interview Schedule — \entaia: puede ser
for Chilidren (DISC)/ | 6-17 | 1-2 roalizada por persondl (Bg‘g’)o etal. 2001
Costello et al. 1985 no sanitario con breve

(122) entrenamiento.
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. Adapfacion y
Nombre/ autor, Edad | Tiempo e -\
= ’ o Caracteristicas valiaacion en
ano (anos) | (horas) castellano
Estructurada.
Version para ninos,
) ) ) adolescentes y padres.
Diagnostic Interview .
for Children and Buena validez en En espafiol
Adolescents — 6-18 12 adolescentes. EDNA-IV,
Revised (DICA-R)/ Parece tener tendencie Ezpeleta et al.
Herjanic y Reich, a infra-diagnosticar 1995 (125)
1991 (124) adolescentes,
mientras que sokie-
diagnostica trastarnos
externalizantes:
Child and Estructuraca.
Adolescent Version para padres e
Psychiatric hijos
Assessment 9-17 1-2 Fiable'diagnosticando la Sin datos
(CAPA)/ Angold depresion.
(y1C2)g)steIIo, 2000 Glosario detallado para
Ics entrevistadores.
Entrevista estructurada y
reguntas abiertas.
Development P g
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),/ i 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 Intefnational Explora los pringipales
Neuropgychiatric 518 | 05-1 trastornos del Eje | del Ferrando et al.
Interview/ Sheehan : DSM-IV'y la CIE-10. 1998 (131)
et al. 1997 (130) 16 modulos, cada uno
correspondiente a una
categoria diagndstica.

Fuente: elaboracion propia y adaptacién de varias fuentes (82, 116-118).
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Para obtener mds 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 trastorne ¢omplejo con mul-
tiples factores de riesgo, tanto bioldgicos como ambientales, que interac-
tdan entre si y pueden tener efecto acumulativo. I.os principales factores
de riesgo asociados al desarrollo de la depresién-en nifios y adolescentes
son (6, 82-90):

Los principales factores de rroteccion son:

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

Psicoldgicos: trastornos psiquicog,- orientacion sexual, tempera-
mento, afectividad negativa y otres estilos cognitivos.

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

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

Buen sentido del huisor.

Buenas habilidades sociales o relaciones de amistad.
Relaciones estrechas con uno o méas miembros de la familia.
Logros perscnales valorados socialmente.

Nivel de inteligencia normal-alto.

Practicaxde algtin deporte o actividad fisica.

Participacion en clubes escolares/sociales o en voluntariado.

Poscer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores posi-
tivos.
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Evaluacion

La entrevista clinica con el paciente y sus padres o convivientes mds
proximos es la principal herramienta de diagndstico, y debe-itcluir como
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 psicopatolégica, con valoracion
de los sintomas y de su repercusion en el funcicnamiento general del
paciente, asi como de la presencia de comorbilidades.

— Historia de desarrollo. Antecedentes fisicGs y psiquicos, 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‘pruebas complementarias adicionales.
— Valoracion del riesgo de condiictas 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, fundamentalmente, 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 objetivo y dmbito de aplicacion (82, 87 88, 116-118).

De la evidencia a las recomendaciones

1. Calidad de |z evidencia

Para abordas estas preguntas clinicas se ha realizado una actualizaciéon no
sistemdtica‘de la evidencia considerada en la GPC del 20009.

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

En cuanto a la evidencia sobre las escalas de evaluacion, 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 giaborador,
teniendo en cuenta el andlisis de la evidencia y las recomendacicues 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 ¥ preferencias y
el uso de recursos y costes.

Recomendaciones

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

v

Ante un nifio o adolescente que ka sufrido un evento vital estre-
v sante, en ausencia de otros factores de riesgo, se recomienda que

los profesionales de atencion primaria realicen un seguimiento y
fomenten la normalizacién de ia vida cotidiana [2009].

Se deberd realizar una bisqueda activa de sintomatologia depre-
siva en aquellos nifios v.adolescentes que presenten factores de
riesgo, preguntando sobr¢ los sintomas y los problemas actuales de
forma independiente,tinto a ellos como a sus padres [2009].

Toda evaluacion de salud mental de un nifio o adolescente deberia
v/ | incluir de forma riitinaria preguntas acerca de sintomas depresivos
[2009].

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

Se dc¢be preguntar siempre al paciente y a sus familiares sobre
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse dafio a si mismo o a otros,
v | consumo de alcohol y de otras drogas, y sobre la existencia de ante-
cedentes de acoso escolar o en redes sociales, negligencia, maltrato
1y abuso fisico o sexual [2017].
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La evaluacién deberia incluir la exploracion de la presencia de
comorbilidades (principalmente trastorno de ansiedad: trastor-
nos de conducta y/o abuso de sustancias), que pueden gequerir un
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 si solos no permiiten la realizaciéon
de un diagnéstico individual [2017].

En caso de utilizar cuestionarios como apoyo al diagnéstico, se
sugiere emplear el CDI o el BDI-II entr¢,los autoaplicados y el
CDS, CDRS-R 0 DAWBA entre los heteioaplicados [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 IS5 nifios y adolescentes
con depresion y sus familias?

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

Las perspectivas de los pacientes y sus familias sobre la depresion no solo
permiten saber de primera mano su xperiencia y vivencias relacionadas con
su padecimiento, sino que juegan uri‘papel 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 interpretacion erronea de sus dificultades por parte
de familiares u otros adultog’de su entorno, pueden interferir con su identifi-
cacién y el proceso de btisqueda de ayuda profesional. Asi, por ejemplo, los
familiares pueden atribuir los sintomas a rasgos personales negativos como
pereza o mala educacidn o a caracteristicas propias de la edad.

En relacién aliiratamiento, es bien conocida la importancia de la psi-
coeducacién en € prondstico. Ademds, su realizacion estd condicionada
por valores y créencias tanto de los adolescentes como de sus familias y la
sociedad en general, como por ejemplo las actitudes hacia los tratamientos
psicoldgicos ¢a los adolescentes pueden no gustarles inicialmente, mientras
que es unacdemanda muy frecuente en sus padres), o los estigmas y mitos
que con frecuencia se presentan en relacion al tratamiento farmacoldgico
(como st supuesta posibilidad de adiccion). Todo ello puede influir de forma
impostante en la adherencia al tratamiento y como resultado en su eficacia.

La investigacién cualitativa disponible sobre las perspectivas y expe-
ri¢ficias de la depresion en adolescentes presenta diversas limitaciones
inetodoldgicas 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 que
no la han padecido ellos mismos. Con todo, los estudios cualitativos suponen
un nuevo enfoque y enriquecen los resultados de los estudiosccuantitativos
incorporando la visién sobre la depresion de los propios adalescentes 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 dérivada de una revision sistematica
de estudios cualitativos (132) y 13 estugiios cualitativos primarios (133-145).

A continuacioén, se presentan s principales resultados de la sintesis
tematica realizada, organizados enstemas y subtemas.

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

El desconocimiento

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

sus compafieros, p&ro no saben por qué y no lo identifican

con padecer un episodio depresivo. Sin embargo, describen

la importancia y necesidad de entender la depresién para

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

tiva de su experiencia. Este aspecto podria ser importante

de cara al prondstico, dado que también se ha sefalado

que darsé’cuenta (tener conciencia) de que se trata de una

depresion puede llevar a buscar ayuda frente a la opcioén

de dejarse guiar por los pensamientos negativos asociados

(poi-gj. de tipo autolitico) (132).
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Los sintomas

Los adolescentes entienden y vivencian la depresion como  Coifianza
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 ei senti-

miento de soledad como una de las principales expcriencias

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

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

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

sividad (136).

El estigma y la culpa

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

Las causas

Las causas ¢<”'la depresion mas habitualmente sefiala- Confianza
das entre los-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-
sion'‘relacionada con el padecimiento de enfermedades

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

Diversos estudios seflalan 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 a
través de la paciencia, tolerancia, entendimiento y estimulo
necesarios (141),y se identifica como una importaiite fuente
de apoyo y ayuda para el adolescente con deptesion (134,
135, 141). Sin embargo, en otras ocasiones también puede
actuar como barrera, cuando no ofrece rapoyo, cuando
existen conflictos familiares o cambios gue influyen nega-
tivamente en el adolescente (140). El tenior de los adoles-
centes a la reaccion de la familia también se identifica como
un obstaculo importante para la busgiieda 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 ser una carga para ellos (132).

El abordaje terapéitico
La ayuda

Una vez saben’que padecen una depresion los adolescentes  Confianza
creen que lo mejor que pueden hacer es hablar con alguien,  baja
identificandc como principales criterios a la hora de escoger

con quién tiablar 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; 0 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 coi-
ceptualizacion social desfavorable de los servicios de salud
mental. También es frecuente que piensen que acudir @ un
servicio de salud mental sélo es necesario cuando uir pro-
blema es lo suficientemente grave, aunque su percepeion 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, gue ofrezcan apoyo y
que intenten no juzgarles (141).

El enfoque terapéutico

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

Influencia deactores culturales

Los factofes 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
busgueda de ayuda (134). Este tema es transversal y parece
afectar a todos los anteriores.

Coafianza
baja

Confianza
baja

Confianza
moderada

Confianza
baja
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7.2. Estudio participativo

Como complemento a la revisidn sistemadtica de estudios cualitativos, se
puso en marcha un estudio participativo que empleo la técnica Photovoice.
El Photovoice es un método de investigacidon-accidon paiiicipativa que
emplea conjuntamente fotografias con grupos focales pata obtener infor-
macion sobre las visiones y percepciones de los participatites. La fotografia
se emplea como base para la discusiéon y como una forma para obtener infor-
macién importante sobre actitudes y creencias (20, 14€, 147).

En dicho estudio, participaron 7 adolescentes ¢on 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 clinico. Los principales
aspectos metodoldgicos y resultados de esta experiencia se desarrollan en
un informe especifico (148).

A continuacién, se detallan los resuitados principales derivados del
andlisis temadtico de la informacién obi¢nida 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 familiasy para la poblacion general.

“Si tuviésemos informaciorvipodriamos entender mejor lo que nos pasa...hay
otras enfermedades, como_puede ser, no sé, cualquier enfermedad que no sea
tan mental o mds fisica,-todo el mundo sabe lo que es, o sabe los sintomas,
entonces ti, aunque nivica la hayas sufrido, sabes lo que es...” (adolescente).

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

Disminucion 2¢l estigma
Se reconoce’la importancia y necesidad de fomentar la sensibilizacién social,
a través d¢'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, ey necesa-
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 las familias,
se recalca la necesidad de recibir apoyo, orientacioén y-5sicoeducacion, con
implicacion de los profesionales y del sistema sanitarie. También se sefiala la
importancia de disponer de grupos donde compartirexperiencias 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;,porque siempre va a haber
alguien que esté dispuesto a ayudarte y que no; no te encierres en ti misma...”
(adolescente;.

“Los padres y familiares creo que necesiiimos un apoyo importante, necesi-
tariamos un curso, incluso en grupce/terapia 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 precoz y del acceso rapido a la atencion

Entre las principales acciciies de mejora se destaca el importante papel
de atencion primaria en la deteccion. También se destaca la necesidad de
mejorar la coordinaciénentre atencion primaria y las unidades de salud
mental para garantizag un acceso rapido a la atencion.

“Yo creo que ya seemnpieza 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 los-aspectos positivos destacaria la rapidez de su pediatra nada mds
notar los primeros sintomas y el facil acceso a hablar con su psiquiatra”
(padre/madre).

Tratainiento

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 wdesarrollar
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 personay con otra ns” (adolescente).

“A nosotros nunca nos ofrecieron distintas opciones, supongo... Pero siempre
senti que se apoya todo el tratamiento casi exclusivameiite en la 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 percepcioén de los clinices; tanto 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 en la atencién (mismos profesiona-
les, evitar paso brusco a la atenciéw’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, dificizltando asi la adherencia al tratamiento y la
continuidad en la atencion.

“La persona que te lleve ticize que saber escucharte, pero interpretar también
lo que sientes por dentro;o sea, hablar, saber escuchar y después valorar...”
(adolescente).

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

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

Interaccici 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 eir cuenta los principa-
les hallazgos de la revision sistemética de estudiosccualitativos y el estudio
participativo, y con la colaboracién de los adolescentes y familiares que han
participado en esta GPC.

Debido a la naturaleza de la evidencia considerada y las recomenda-
ciones emitidas no se han empleado los marcos EtR. Son recomendaciones
relacionadas con la falta de informacion sefialada y las preferencias genera-
les en relacion al abordaje terapéutico, Ademads, 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 megjorar el conocimiento de la depresion y sus
v/ | consecuencias entie los jovenes y sus familias, asi como reducir el
estigma asociado [nueva 2017].*

Se recomienda un abordaje de la depresion adaptado a las necesi-
dades e in¢uietudes de los nifios y jovenes, mantener una actitud
v/ | empdtica; ubordar los sentimientos de fracaso y de culpa que con
frecuencia experimentan por estar deprimidos, y respetar las par-
ticularidades individuales [nueva 2017].

El eénfoque 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 adjurita 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 ;Flcribado en atencion primaria incrementa la idesitificacion de nifios
b
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 la depresion en niflos
y adolescentes?

e ;Cudl es la precision de los diferentes-instrumentos psicométricos en
la identificacion de la depresion enaifios y adolescentes?

Diferentes estudios epidemioldgicos han puesto de manifiesto un posible
infradiagndstico e infratratamientcidel trastorno depresivo en la infancia y
adolescencia, y a pesar de que la mmitad de los adolescentes acuden al menos
una vez al afio a su médico de familia, muy pocos lo hacen por trastornos
emocionales o del comportamzento (149). Sin embargo, encuestas realizadas
en EE. UU. a estudiantes de ¢nseflanza secundaria muestran que el 29 % han
presentado sentimientos de tristeza y desesperanza diariamente durante las
dos ultimas semanas, hasta el 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 diagnostican 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 nifios y jovenes (por ej. con quejas somaticas
o alteraciones conductuales mas aparentes que la tristeza) (152), la falta de
tiempo e las consultas (153) y que a pesar de que los médicos reconocen
que el trastorno depresivo es cada vez mds comin entre los jovenes (154),
tienden a identificar dnicamente aquellos con sintomas psicoldgicos graves
y nGios 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 nifios
y adolescentes a la hora de mejorar los resultados eivsalud o
de aumentar el porcentaje de pacientes identificados o tra-
tados. Una nueva revision realizada por la AHRQ reciente-
mente (157 158), que actualiza el informe anterior, tampoco
encontré nuevos estudios que evaluasen estas variables, al
igual que la bisqueda actualizada de la liicratura cientifica
realizada por nuestro grupo de trabajo especificamente
para esta GPC.

No se ha encontrado evidencia de pcsibles efectos negativos
del cribado de depresion en nifios'y adolescentes. Uno de
los riesgos potenciales del cribado es la no identificacién de
casos (falsos negativos), aunque teniendo en cuenta las pro-
piedades psicométricas de los“instrumentos empleados, los
adolescentes no detectados podrian ser escasos (157, 158).

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

Instrumentos psicométricos

Existen difefentes escalas y cuestionarios que pueden utilizarse para el
cribado dedja depresion en la infancia y adolescencia, muchas de ellas de
aplicaciéri“en Atencién Primaria (89, 152). Estos instrumentos deben ser
breves; fdciles 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
baia

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

de la depresion en nifos y adolescentes

Escalas

Fiabilidad*

Sensibilidad

Especificidad

Children’s Depression
Inventory (CDI).

86 % (IC95 %,
84-88).

83 % (IC95 %,
77-89).

84 % (IC95 %,
77-92).

Beck Depression
Inventory (BDI).

86 % (IC95 %,
81-90).

81 % (IC95 %,
74-87).

81 % (IC95 %,
75-88).

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

88 % (IC95 %,
84-92).

76 % (IC95 %,
67-84).

71 % (IC95 %,
63-79).

Reynolds Adolescent o4 195 9
Depression Scale 93 g’(;_‘s 3)5 %, _
(RADS). oo

Fuente: Stockings et al. (159) “Consisiencia 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; especificidad: 0,78, 95 % CI:0,74-0,83). En los
estudios en los-que se empled una entrevista diagndstica
para determinat el diagndstico de depresién mayor, el valor
predictivo pggitivo 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 evalu6 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 ambito 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 organizacisines y guias

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

US Preventive Services Task Force

En 2009,1a USPSTF (panel de expertes norteamericanos creado en 1984 que
realiza recomendaciones basadas en.{2 evidencia sobre medidas preventivas
que incrementen la salud de la poblacién), basdndose en una revision siste-
matica de la literatura elaborada.por la AHRQ (156) y a pesar de la ausen-
cia de estudios, recomendoé el cribado en Atencidén Primaria, Gnicamente en
adolescentes (12 a 18 afios), sictipre y cuando se garantizase la existencia de
infraestructuras que permiti¢sen un adecuado diagndstico, acceso a psicote-
rapia (TCC o TIP) y seguitaiento. Sin embargo, consideré que la evidencia
en ese momento era insuficiente para evaluar el balance riesgo/beneficio del
cribado en ninos de 7 a-{1 afios de edad (160).

La USPSTF torad esta decision en base a varios criterios: 1) la impor-
tancia de la depresion mayor como trastorno discapacitante, asociado a
riesgo de suicidicy morbilidad grave a largo plazo; 2) el elevado porcen-
taje de jovenes‘infradiagnosticados e infratratados; 3) la existencia de
herramientas <¢ cribado que identifican con precision la depresiéon mayor
en adolescentes, 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 conducta suicida).

Posteriormente, la actualizacién realizada por la AHRQ (2015) tampoco
encontrd nuevos estudios sobre el impacto del cribado de depresiéon en
Adencidon Primaria, si bien observod, 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 ¢itre 7 y 11
afios, la USPSTF sigue considerando que la evidencia actual ¢s insuficiente
para evaluar el balance riesgo/beneficio del cribado (157).

Los criterios por los que la USPSTF ha realizado esta imodificacién eli-
minando la mencién a tratamientos especificos se basan €n que la magnitud
de los dafios del tratamiento farmacoldgico es pequefiz;si al paciente se le
realiza un adecuado seguimiento (157).

National Institute for Health and Care Excellence (N!CE)

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

Academia Americana de Pediatria

La Academia Americana de Pediatria sugiere un cribado anual de depresion
en preadolescentes y adolescenies entre 11 y 21 afios (161). La justificacion
radica en que la depresion €5 un importante factor de riesgo de suicidio y
una de las principales causas de muerte de nifios y adolescentes.

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

El cuestionario consta de inicamente dos items:

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

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

LasCrespuestas para cada pregunta pueden ser: “nunca” (0 puntos),
“varios/dias” (1 punto), “mas de la mitad de los dias” (2 puntos) y “todos o
casi todos los dias (3 puntos). En una muestra de 499 adolescentes de atencion
priraaria, una puntuacion =3 tuvo una sensibilidad del 74 % y una especifici-
dag 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 de atencion
primaria deben estar familiarizados con la
deteccion de los trastornos del estado de
animo y deberia existir un plan de acceso
regular a una consulta y supervision espe-
cializadas. Para-ello recomienda el Mood
and Feelings Quastionnaire.

EEUU

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

Recomierida el cribado de adolescentes (12
a 18 afos) para el trastorno depresivo mayor
en atencion primaria siempre y cuando se
aseglre la existencia de infraestructuras que
garanticen un adecuado diagndstico, trata-
miento y seguimiento.

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

Recomienda que los médicos de atencion
primaria empleen una estrategia sistematica
de cribado, disefiado 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) (20C7) (85).

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

American Academy of 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
CGemmittee 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 deleribado de
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 4:ibito de la aten-
cién primaria, sobre variables relacionadas con la salud.

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

Calidad
muy baja

Existe limitada evidencia indirceta del beneficio del
cribado de la depresion mayor en adolescentes, derivada
de la precision diagnostica de ias herramientas de cribado
y de la eficacia de los diferentes tratamientos disponibles
(157,158).

Calidad
muy baja

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

Calidad
muy baja

Consenso

de expertos |

La US Preventive Services Task Force (USPSTF) (157) y
la GPC debNICE (21) recomiendan el cribado universal
de deprecion 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
(161). Otras organizaciones y guias han recomendado el
cribado de depresion en adolescentes (85, 89, 164-166), si
bien también existen grupos que han sefialado que existe
insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra
(92). En cuanto a la herramienta de cribado la GPC del
NICE recomienda el Mood and Feelings Questionnaire
(21) y la Academia Americana de Pediatria el Patient
Health Questionnaire-2 (PHQ-2), el resto de organizacio-
nes y guias no indican una herramienta en particular (167).

D<'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 sistemadticas
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'posible beneficio sobre
variables relacionadas con la salud mental en este’grupo de edad es de carac-
ter indirecto y derivado de la precision diagnéstica de las herramientas de
cribado y de la eficacia de los diferentes tratainientos 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 los 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 suponer ningin tipo de conflicto por parte de los pacien-
tes y sus familiares:

En el estudie 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. Costesy uso de recursos

A pesat“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-
maiia, se presumen bajos en relacion a los beneficios, no precisando mas que
imtegrar, 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 depresivis no reco-
nocidos entre los adolescentes ha hecho que un grupo de investigadores
del Reino Unido haya puesto en marcha el programa TIDY (Therapeutic
Identification of Depression in Young people) de identificacidén terapéutica
de la depresién mayor en adolescentes, desarrollado en el 4mbito de la aten-
cion primaria (168, 169). Este programa, ademds de realizar un cribado de
depresion, facilita una serie de estrategias de intervencién para los casos méas
leves que se pueden realizar en la propia consulta.

La evaluacién inicial del TIDY en un drea sanitaria de Londres mostro
la posibilidad de formar a médicos y enfermeras de atencién primaria para
implementar el programa, que fue bien aceptade 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 preocupacion por la medicalizacién innecesaria
de los problemas emocionales y la carga ‘adicional que podria suponer para
primaria (152, 169, 170).

Actualmente el programa TIDY estd siendo evaluado en Espaifia, pero
atn no se dispone de resultados acerca de su efectividad.

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

Recomendacioies

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].

Débil a
favor

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 99



v

Se sugiere la utilizacién de herramientas de cribado.gencillas
y de validez diagndstica contrastada, como por ejemplo, el
cuestionario PHQ-2 (Patient Health Questionnaire=2) de Uni-
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 el tratamiento de
la depresién mayor en la infancia y la adoleszencia?

Segtin la European Association for Psychotherapy (EAP) (171), se define la
psicoterapia como un tratamiento o intervencion terapéutica integral, deli-
berada y planificada, basada en una formzacién amplia y especifica en alte-
raciones del comportamiento, enfermedades o necesidades mas amplias de
desarrollo personal, relacionadas con causas y factores psicosociales y psi-
cosomadticos. Para ello utiliza métodcs psicoterapéuticos cientificos, en una
interaccion de uno o varios individitds con uno o varios psicoterapeutas, con
el objetivo de mitigar o eliminag 0s sintomas, cambiar actitudes y patrones
de comportamiento alterados, ¥, favorecer un proceso de madurez, desarro-
llo, salud mental y bienestar.

Las intervenciones psicoterapéuticas para la depresion en la infancia y
adolescencia incluyen diversas técnicas, que se diferencian en aspectos como
su base tedrica, tipo de actividades y tareas, duracién y frecuencia del trata-
miento, ademads de difcrentes 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
intervenciéngdificultades en el control de las variables del terapeuta (entre-
namiento, experiencia clinica), dificultad en realizar estudios de doble ciego,
y en la repticacion 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
atidloga realizada por el NICE (21).
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Evidencia cientifica

La guia del NICE publicada en el afio 2015 incluy6 40 estudios gue evalua-
ron la efectividad de las diferentes intervenciones psicoldgicas (21). La pre-
sente actualizacion afiadié 3 nuevos ECA: McCauley et al. (172) que evalué
un programa de activacién conductual; Rohde et al. (173) Sobre la terapia
cognitivo-conductual grupal y Dietz et al. (174) que se cenir6 en evaluar el
papel de la terapia interpersonal familiar en preadolescentes. También se
incluy6 un metanalisis en red (175) y una revision sistetnatica que evalud la
eficacia del tratamiento psicolégico en nifios (176).

Las comparaciones analizadas fueron:

— Terapia Cognitivo-conductual (TCC) indivicual:

vs. Control.

vs. Tratamiento habitual.

vs. Terapia familiar.

vs. Terapia de apoyo no diréctiva.

vs. Relajacion.

— TCC computarizada:

vs. Control.

vs. Tratamiento habitual.

— TCC grupal:

— TCC grupal + sesiones a padres vs. Control.

vs. Control.

vs. Tratamiento habitual.

vs. Autoayuda guiada.

vs. Terapia de apoyo no directiva.
vs. Automodelado.
v&-Relajacion.

vs. TCC grupal + sesiones a padres.

— (Terapia Familiar (TF):
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vs. Control.

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-cenductual 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 70,y 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
uor el déficit de habilidades.
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La Terapia Cognitivo — Conductual ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la depresiéon moderada en adultos, con resultados similares a
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 ias nuevas 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 aieatorizados (5 ECA, Calidad muy
10 publicaciones) que evaluaron la TCC individual en com-  baja
paracion con un grupo control (estaren lista de espera o no

tratamiento). Los resultados no mostraron diferencias sig-

nificativas ni cambios relevantes ¢linicamente entre ambos

grupos de comparacion en las’variables estado funcional

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

ideacion suicida (varias escalas), efectos adversos relacio-

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

TCC individual vs. Tratamiento habitual

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

das fueroncei 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),1aTCC obtuvo mejor resultado que el control, con

una @iferencia estadisticamente significativa de 7 puntos

mas; mientras que no se observaron diferencias entre ambos

grupos en la presencia de sintomas depresivos medida con

varias escalas (21).
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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 depresivos (BDI)
(1 ECA, 68 pacientes), en el nimero de pacientes con remi-
sion (4 ECA, 398 pacientes) y en la preseiicia de ideacion
suicida (K-SADS-PE) (1 ECA, 68 pacigites), en todos los
casos postratamiento y sin diferencias‘estadisticamente sig-
nificativas. Por contra, la TCC obtuva/peor resultado que la
Terapia de apoyo no directiva en el nimero 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 laTEC frente ala Relajaciéon. LaTCC
obtuvo mejores resultadcs en todas las variables analizadas:
valoracion del estado fizacional (GAF) pos-tratamiento (53
pacientes) y a los 6-9.tieses (48 pacientes), presencia de sin-
tomas depresivos (MFQ-C) postratamiento (53 pacientes)
y a los 6-9 meses {48 pacientes), remision postratamiento
(48 pacientes) y-a los 6-9 meses (43 pacientes) y abandono
por cualquier tiotivo (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 MiFQ-C) y en la remisién postratamiento (RR 2,6;
IC 95 %:1,1 a6,16) (21).
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En resumen, no existe evidencia concluyente sobre la efectividad de ia TCC
individual. Aunque en general existe una tendencia favorable a la interven-
cidén, solo se han obtenido resultados estadisticamente significativos frente
al tratamiento habitual, la terapia familiar y la relajacion encias variables
estado funcional, remisién, y remisiéon y sintomas depresivgs, 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), obteriiendo la TCC
computarizada mejor resultado estadisticamente significa-
tivo que el control. La TCC computarizada también obtuvo
mejores resultados que el control, con tin mayor nimero de
pacientes que alcanzaron la remision.y con menos abando-
nos por cualquier motivo, aunque er’ambos casos sin signi-
ficacion estadistica (21).

TCC computarizada vs. Tratamieiito habitual

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

Calidad muy
baja

Calidad baja

Globalmente 1%’evidencia sobre la efectividad de la TCC computarizada en
comparacién con la lista de espera o el tratamiento habitual es limitada.
Aunque existe cierta evidencia de efectividad en el nivel de sintomas depre-
sivos, no cxiste 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 rexnision
postratamiento (1 ECA, 30 pacientes). No hubo diferencias
entre grupos en la presencia de sintomas depresivos a 6-9 y
12-24 meses (7 ECA con 1187 pacientes y 3 ECA con 848
pacientes, respectivamente) ni en el nimerc ce abandonos
por cualquier motivo (1 ECA, 46 pacientes)21).

TCC grupal vs. Tratamiento habitual

Un total de 4 ECA (5 publicaciones) evaluaron la TCC
grupal frente al tratamiento habitual{que podia incluir tra-
tamiento antidepresivo farmacolégico o de otro tipo). La
intervencién obtuvo mejor re<uitado que el tratamiento
habitual en sintomas depresivospostratamiento (DEM 0,20
menos; 4 ECA, 808 pacientes}y peor en el nimero de aban-
donos (RR 5,11; IC 95 % 1284 a 14,18; 1 ECA, 150 pacien-
tes), ambos de forma estadisticamente significativa. No
hubo diferencias entre grupos en la valoracién del estado
funcional (GAF) (postratamiento, 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 ideacion suicida (K-SADS) postrata-
miento y a 12-24 nieses (21).

TCC grupal vs.-Autoayuda guiada

Dos ECA evaluaron la TCC grupal frente a la Autoayuda
guiada, otiteniendo la primera mejor resultado en sintomas
depresivos (varias escalas) postratamiento (2 ECA, 423
pacieates), a los 6-9 meses (2 ECA, 423 pacientes) y a los
12-24meses (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
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 a la
técnica de Automodelado, sin que se observaseun efecto
concluyente sobre la presencia de sintomas- depresivos
(CDI) postratamiento (21).

TCC grupal vs. Relajacion

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

TCC grupal vs. TCC grupal + seSiones a padres

Un total de 2 ECA evaluaron‘a TCC grupal, frente a la TCC
grupal + sesiones a padres. .a TCC grupal sola obtuvo mejor
resultado que la TCC grupal asociada a sesiones a padres en la
valoracion del estado fuagional (GAF) (1 ECA, 69 pacientes),
en la presencia de sinto:nas depresivos postratamiento (BDI)
(2 ECA, 104 pacientes) y en el niimero de remisiones (1 ECA,
35 pacientes), aungiie 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) v-4 los 12-24 meses (1 ECA, 20 pacientes), aunque
también sin diferencias estadisticamente significativas (21).

Catidad baja

Calidad muy
baja

Calidad muy
baja

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

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

mejor resultado, aunque sin diferencias estadisticamente sig-

nificativas, en la valoracién 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“mds beneficiosa que el
grupo control, tratamiento habitual, la terapia de apoyo no directiva o la
autoayuda guiada. La TCC grupal también ha résultado ser més beneficiosa
sobre las variables estado funcional y el porcenitaje 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 se basa es pequeiio.

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 € interacciones familiares, y el objetivo de
la terapia es modificar las pautas disfuncionales de la familia en las que se
encuentra incorporada la coriducta 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 maiteniendo o agravando el problema que en las causas
del mismo. Utiliza té€cnicas activas y actitud directiva, a menudo con tareas y
ejercicios entre sesiones que suponen, normalmente, uno de los ingredientes
fundamentales.

En relacién con la depresion, algunos autores han sefialado 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 opsicopatologia parental (21).
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Terapia Familiar vs. Control

Un ECA con 32 pacientes evalu6 la Terapia Familiar frente =~ Calidad baja
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 Familiaf frente  Calidad baja
al tratamiento habitual, obteniendo mejor resultaco en la

presencia de sintomas depresivos (BDI-II), en"¢l porcen-

taje de remision y en la presencia de ideaciémn suicida, 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 directiva

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 de ideacion suicida postrata-

miento (64 pacientes). Por.¢ontra, 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. -I'srapia Psicodinamica

Un ECA con 72 pacientes analiz6 la Terapia Familiar frenteala  Calidad muy
Terapia Psicoditidmica, obteniendo la terapia familiar mejores  baja
resultados en ia presencia de sintomas depresivos (CDI) postra-

tamiento y atos 6-9 meses (de forma estadisticamente significa-

tiva en la girimera) 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-

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

los 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 adoiescentes,
sin que de los mismos se puedan extraer conclusiones claras sobie su efec-
tividad.

9.1.3. Terapia interpersonal

La terapia interpersonal fue desarrollada por Klerman &t al. en el afio 1984
(178) con la finalidad de ser aplicada como tratamiente:de mantenimiento de
la depresién, aunque posteriormente se ha empleads como un tratamiento
independiente y para el tratamiento de otras psicepatologias.

La TIP conceptualiza la depresién como 11 conjunto de tres compo-
nentes: sintomatologia, funcionamiento sociai-y personalidad. Su finalidad
es incidir sobre los dos primeros componetites. El modelo terapéutico se
focaliza en cuatro problemas interpersonaics: duelo, disputas interpersona-
les, transicion de rol y déficits interpersonales (179).

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

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

— Se diferencia de la TIP para adultos en el nimero de sesiones indivi-
duales:la TIP para adol&scentes consta de 12 sesiones individuales a las
que se afiaden sesionss'que incluyen a los padres.

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

Terapia Interpersenal vs. Control

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

presenciacde sintomas depresivos (varias escalas) postra-

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

cualguier 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  Caiidad baja
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 presenciade

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

nos postratamiento (21).

Terapia Interpersonal vs. TCC

Un ECA evalu6 la Terapia Interpersonal frente a la TCC, Calidad muy
obteniendo la primera mejores resultados en-la presencia  baja

de sintomas depresivos postratamiento (CI21, 40 pacientes)

y peores resultados en el nimero de abaxdonos postrata-

miento, en ambos casos sin significaciézn estadistica en las

diferencias (21).

Terapia Interpersonal vs. Terapia de anoyo no directiva

Dos ECA evaluaron la Terapia-interpersonal frente a la  Calidad muy
Terapia de apoyo no directiva, obteniendo, la primera, baja
mejores resultados en la valoracion 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, 54 pacientes) y a los 6-9 meses (52

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

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

pacientes) ni en la‘presencia de sintomas depresivos a los

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

LaTIP se ha evaiuado principalmente en adolescentes, y sobre un nimero no
muy amplio c¢ 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

a-terapia psicodindmica 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 cémo
estos influyen en las situaciones actuales y las relaciones (82).

Terapia psicodinamica vs. Terapia familiar

Solamente un ECA analizé la Terapia Psicodindmicas, 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—Conductual. Fue desarro-
llada por Marsha M. Lineham para el abordeje del trastorno limite de perso-
nalidad, aunque se ha ido expandiendo a ¢tros trastornos (p. €j.: trastornos
de la conducta alimentaria). La TDC estin tratamiento protocolizado que
incluye terapia individual y grupal y coniiina técnicas cldsicas como solucién
de problemas, exposicion, entrenamier:to 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 plens; tolerancia al malestar, regulaciéon emocional
y eficacia interpersonal.

La TDC ha mostrado beneficios en adultos en el tratamiento del tras-
torno limite de personaiidad (182, 183); trastorno limite de personalidad y
abuso de sustancias (1&4) y en los trastornos de la conducta alimentaria, con-
ductas purgativas e ingesta compulsiva (185, 186). Los resultados positivos
obtenidos en adultes han favorecido la adaptacion de la TDC para su uso en
adolescentes (187).

No se ha lccalizado ningin ECA que haya evaluado
la TDC como tratamiento de la depresiéon mayor en la
infancia y ia adolescencia. Un metandlisis analizé la efec-
tividad de esta terapia para el tratamiento de autolesio-
nes y depresion en adolescentes (12-18 afios). No incluyé
ningun ECA y los 12 estudios incluidos sobre depresion
precentan 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).

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 113



9.1.6. Otras intervenciones psicoldgicas

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

tico de la depresion. En este modelo, el contexto es evaluado para deter-
minar los factores que favorecen el mantenimiento de la depresion 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 ¢je 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) promueven la consecucion
de objetivos y valores personales, asi como las experiencias de dominio y
emociones positivas y ¢) limitan las conductas evitativas (172).

Terapia de apoyo no directiva (TAND): laTerapia 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 $on establecer, construir y mantener
la relacion, provision de apoyo y ayudar a los participantes a expresar sus
sentimientos. La terapia se fundamenta en identificar y expresar senti-
mientos, favorecer la escucha activa y la empatia y discutir las alternativas
ofrecidas por el paciente para ¢nfrentarse a los problemas personales (21).

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

afiade una orientacién mfnima 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 autoaynda (21, 190).

— Automodelado: intervencion que se basa en el empleo de grabaciones
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de audio/videe:poniendo en practica una serie de conductas. Su obje-
tivo es producit cambios conductuales a través de la visualizacion de la
grabacion, mediante 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 depresion (21, 191).

Relajacion: emplea una serie de técnicas fisicas y mentales para ayudar
a redicir la tension corporal y psicoldgica. Se basa en la adquisicion
pot parte de los pacientes de una sistematica que pueda ser empleada
en 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 estadisii-
camente significativa.

Terapia de apoyo no directiva vs. Control

Un ECA con 172 pacientes evalu6 la Terapia no directiva
frente a estar en lista de espera (control), obieniendo, la
primera, mejores resultados en la presencia; de sintomas
depresivos (BDI) postratamiento, a los 6-2,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. Auteayuda guiada

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

Autoayuda guiada vs.-Eontrol

Dos ECA evaluaron la Autoayuda guiada frente a estar en
lista de espera_«{21). La Autoayuda guiada obtuvo mejor
resultado en laypresencia 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.

Catidad muy
baja

Calidad baja

Calidad muy
baja

Calidad baja
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Automodelado vs. Control

Un ECA con 34 pacientes analiz6 el Automodelado Caiidad baja
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 !& primera
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“Relajacion frente al — Calidad
Automodelado. La tnica variable de resultado evaluada moderada
fue la presencia de sintomas defiresivos 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 oiras intervenciones psicolégicas  baja

no permiten extraer couclusiones firmes sobre la efectivi-

dad de ninguna de ellas.

9.1.7. Eficacia comparada de las intervenciones psicolégicas.
Evidencia de un metandlisis en red

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

Lavariable 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 soluciéon de problemas
y terapia psicodinamica) y cuatro diferentes tipos de grupo controi (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 significaii-

vamente mds eficaces que la terapia de juego (DEM 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 su vez,

la lista de espera fue significativamente inferior ano recibir

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). LaTIP y

la TCC también fueron significativamente mas beneficiosas

que la terapia de solucion de problemas (DEM -1,10y -0,90,
respectivamente). La terapia psicodindmica y la terapia de

solucion de problemas no fueron.'mas beneficiosas que la

lista de espera. La lista de espera fue significativamente

inferior al resto de grupos control (placebo, tratamiento

habitual y no tratamiento) (D&M de -0,53 a -0,67).

LaTIPy la terapia de solucidn 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 famiiar/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 comparacion 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 dei
estudio TORDIA (depresion resistente), aunque tampoco

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

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

en ambos grupos.

Uso de recursos y costes

Se localiz6 inicamente un estudio de evaluacion econémica  Calidad baja
llevado a cabo en el Reino Unido. En estz estudio la TCC

en el ambito escolar no fue coste-efectiva en la reduccion

de sintomas depresivos en adolescentes de alto riesgo en

comparacion con un grupo de atencidn control y un grupo

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

cién control fueron coste-efectives en comparacion con los

cuidados habituales (192, 193).

Resumen de la evidencia

Calidad
muy baja

[“(TCC), particularmente en formato grupal, y la terapia interperso-

En lineas;generales, la evidencia cientifica disponible es insu-
ficiente; de baja calidad y poco precisa y concluyente. Aunque
existe aiguna evidencia en variables clinicas consideradas criticas
e impertantes (estado funcional, sintomas depresivos, remision,
ideacion suicida), es especialmente limitada en el caso de nifios
menores de 12 afios y también en cuanto a sus resultados a largo
viazo. En los estudios analizados, la terapia cognitivo-conductual

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 incluyé 52 ECA (N totai= 3805)
se encontré que, entre todas las psicoterapias evaitiadas en
nifios y adolescentes con depresion, sélo la TIP y ia TCC son
significativamente mas beneficiosas que la mayoria de grupos
control en el postratamiento, y también en el seguimiento, con
una mayor aceptabilidad de la primera entre 10s adolescentes.
La terapia psicodindmica y la terapia de juego no fueron dife-
rentes de la lista de espera en el postratamitnto y seguimiento
(175).

En una revision sistemdtica que evalud la eficacia del trata-
miento psicolégico en nifios y pre-adoiescentes (menores de 13
afos) con depresion, no se encontraron diferencias significati-
vas de la TCC en comparacion coxnla lista de espera (teniendo
en cuenta datos de 101 pacientes-de 5 ECA) en el nivel de sin-
tomas depresivos. Apenas encontraron estudios controlados
que evaluasen otros tratamigitos psicoldgicos, por lo que no
fue posible extraer conclusicnes sobre 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 evaluacion econdémica
llevado a cabo en el Reino Unido. En este estudio la TCC en el
Calidad | ambito escolar no fue coste-efectiva en la reduccion de sinto-
baja mas depresivos enadolescentes de alto riesgo en comparacion
con un grupo de atencién control y un grupo de cuidados habi-
tuales (192) .

De la evidencia a las recomendaciones

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

1. Valor de las variables consideradas

Las variables 'consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden.d¢ importancia) fueron: estado funcional, presencia de sintomas
depresivos; remision, ideacion suicida, abandono del tratamiento, presencia
de efectes adversos relacionados con el suicidio.

2. Calidad global de la evidencia

En general la calidad global de la evidencia para las variables consideradas
ciiticas 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 iargo plazo
y en nifios. Tampoco ha sido posible extraer conclusiones en reiacion con la
efectividad de la psicoterapia segin la gravedad del episodia‘depresivo.

Otras limitaciones de los estudios incluyen falta de“informacion 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 de resultados.

Ademads, debido a la naturaleza de las intervenciones psicoldgicas, en
la mayoria de los estudios el tratamiento no es ciego para los participantes
ni para los terapeutas, y en muchos casos tampoco fue enmascarado para
los evaluadores externos. Otros factores que deben tenerse en cuenta son la
posible variabilidad al aplicar una misma intervencion, las variables media-
doras del terapeuta y de los participantesy el contexto sanitario en el que
se realizan los estudios, especialmente cnando 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-conductiial (TCC), particularmente en formato grupal,
y la terapia interpersonal (TIP) parecen mostrar un efecto beneficioso
cuando se comparan con grupos control o de tratamiento habitual, y son
las modalidades de tratarniento psicoldgico que presentan evidencias mas
claras para el tratamiexto 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 psicolégicos (terapia familiar, terapia psicodindmica u otras inter-
venciones psicelogicas) en esta poblacidn, y las evidencias sobre su efectivi-
dad son limitadas.

Es adeinas resefiable que la informacion y evidencias sobre la efectivi-
dad de les/iratamientos psicoldgicos para la depresion en nifios (menores de
12 afosyson particularmente escasas y poco precisas, por lo que es necesaria
la realizacion de estudios especificos en este grupo de edad.

Por otra parte, en los articulos no se han identificado riesgos asociados
a/as 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 sis 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 adolesc¢entes 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 participative-realizado como parte de
esta guia, encontro que el tratamiento psicolégico'y las intervenciones psico-
sociales son bien valoradas por los pacientes v sus familias.

5. Uso de recursos y costes

En la revision sistemadtica se ha incluido un estudio de coste-efectividad
realizado en el Reino Unido que no ha obtenido resultados favorables a
la TCC en el dmbito 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 evaluacién econémica sobre psicoterapias
como tratamiento de la depresidn mayor en la infancia y adolescencia en el
ambito clinico. Debido a ello ya la ausencia de evidencia concluyente sobre
la efectividad comparada de ldas psicoterapias y de datos de uso de recursos
y costes en nuestro &mbitosanitario, no es posible estimar con fiabilidad el
coste-efectividad relativo de las intervenciones psicoldgicas.

En relacion al uso ée recursos, deben tenerse en cuenta los posibles pro-
blemas de acceso a los tratamientos psicoldgicos més eficaces y en la configu-
racion de las agendas; con inclusion de tiempo y frecuencia apropiados para
su realizacion. En esie sentido, teniendo en cuenta el objetivo de la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud de aumentar el porcentaje
de pacientes cen 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 dispener de los profesionales necesarios especialmente cualificados en
aquellos-iratamientos psicolégicos que dispongan de mds evidencias sobre
sus bencficios, y garantizar la posibilidad de acceder al ntimero, frecuencia y
tiempo de duracion de las sesiones de psicoterapia requeridas.
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6. Otras consideraciones

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

Asi, la GPC del NICE recomienda, tras un periodo de espera vigilante,
ofrecer a los nifios y adolescentes con depresidirleve 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-¢rave recomienda una terapia psi-
coldgica especifica (TCC individual, terapia interpersonal, terapia familiar
o psicodindmica) durante al menos 3-meses. Especifica que la eleccion de
la terapia psicoldgica debe discutirse.con el paciente y sus familiares/cuida-
dores y explicando que no existe evidencia de calidad sobre la efectividad
comparada de las psicoterapias para el tratamiento de la depresion en el
nifio y adolescente (21).

Teniendo en cuenta tod¢;1o anterior, el grupo de trabajo de esta guia
recomienda:

— Dada la escasa inforinacioén disponible sobre los tratamientos psico-
l6gicos de la depresion mayor en nifios (menores de 12 afios), que no
permite extraer gonclusiones sobre su eficacia ni establecer compara-
ciones entre eilss, en el caso de depresion leve o moderada se reco-
mienda iniciatmente la utilizaciéon 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-
conductual, terapia interpersonal familiar, terapia familiar o terapia de
apoyo @0 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
inierpersonal familiar, por ser las que presentan mayores evidencias de
¢fectividad en la poblacion infanto-juvenil en su conjunto.

—En adolescentes con depresién mayor los tratamientos psicolégicos 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 laeficacia 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 resuitados de estas inves-
tigaciones no siempre son generalizables a los nifics y adolescentes, siendo
necesaria la realizaciéon de estudios especificos en ambos grupos de edad.

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

— Una alta respuesta al placebo, que tondiciona los resultados sobre la
efectividad de los antidepresivos:en el tratamiento de la depresion
mayor en estos grupos de edad, y que ademads de con aspectos meto-
doldgicos parece tener una relacion inversa con la gravedad del cuadro
depresivo (menor respuesta &t placebo 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 hasuscitado 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 fAirmacos autorizados expresa-
mente para su 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 adolescentzs

FDA EMA AENiPS

— Fluoxetina, aprobada — Fluoxetina, aprobada — Fluoxetiria, aprobada
para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y
mas anos. mas anos. mas_efios.

— Escitalopram, aprobado — Noririptilina, aprobada
para pacientes de 12 pzra pacientes de 6y
anos 0 mas. mas anos.

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, este GPC tiene como referencia la
publicada por NICE en 2015 (21) sobre el zaanejo de la depresion en la infan-
cia y adolescencia. El capitulo de tratarmiento farmacoldgico de esta tltima
guia no actualiz6 el apartado de farma<os antidepresivos frente a placebo al
considerar que no se habia publicad¢ evidencia reciente que pudiese modi-
ficar las recomendaciones sobre s uso en la practica clinica. No obstante,
se ha realizado una busqueda bibiiogréfica actualizada, y se localizaron dos
revisiones sistematicas Cochranc que 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 (287) y un metanadlisis en red que evalud la eficacia
de todos los antidepresivos frente al placebo y entre si (208). Dado que este
metanalisis en red incluyo los estudios primarios previamente seleccionados,
se procedio a la integracion de la evidencia considerada en dichas revisiones
sistematicas.

9.2.1. Antidepiesivos triciclicos como grupo? frente a placebo

Hazell et al. {203) incluyeron 14 estudios, con un total de 590 participan-
tes de entre'% y 18 afios. Todos los estudios fueron realizados en Canad4, a
excepcionde uno en EEUU. En 4 de ellos se incluyeron tnicamente nifios
(por debujo de 11 afios), y en 8 tnicamente adolescentes (mayores de 12
afos), mientras que los otros 2 incluyeron tanto niflos 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 andlisis 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 tratadocon
antidepresivos triciclicos o con placebo (RR 1,07; IC95 %
0,91-1,26).

Solamente 5 estudios informaron sobre efectos' adversos,
encontrando que los antidepresivos triciclicos- presentan
mayor frecuencia de temblor (RR 5,43;1C 95 % 11,64 — 1798),
hipotension ortostatica (RR 4,86; IC 95 %6 1.69-13.97),
sequedad de boca (RR 3.35; IC 95 % 1,95-5,64) 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 sueo, cefalea,
palpitaciones, sudoracion, estreflimiento o problemas de
miccién).

Calidad baja

Calidad baja

Aunque se ha debatido sobre ¢i los antidepresivos triciclicos podrian con-
siderarse una segunda linea de tratamiento en adolescentes con depresion
tras el fracaso de psicoterapia y otro tipo de tratamiento farmacoldgico,
el unico estudio que los utiliz6 en este contexto no encontrd evidencia de

beneficio (Birmaher, 1993).

Por ultimo sefialar que iin 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 encontré un incremento
clinicamente significativo de efectos adversos cardiovasculares, mareo y

vértigo, que 70 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) en la
que se evalud la eficacia y seguridad de los antidepresivos de niizva genera-
cién (posteriores a los triciclicos) en comparacién con el placebo.

Esta revision incluy6 un total de 19 ECA finalizados y4 en marcha, casi
todos multicéntricos y realizados en diversos paises del mundo. La pobla-
cién diana fueron 3335 nifios y adolescentes entre 6-187afios de edad diag-
nosticados por un clinico de episodio depresivo mayoz segin criterios DSM
(casi todos DSM-IV). Trece estudios incluyeron nifios y adolescentes, 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 habitualmente 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 riesgolde suicidio en la valoracién inicial,
y con notable frecuencia excluyeron también a nifios y jévenes con diversas
comorbilidades (rasgos o trastorno:ysicotico -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 citalopramni, 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 7,12 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 ademds dos andlisis por
subgrupos: el primero evalué cada antidepresivo de nueva generacién de
forma individual frente al placebo, y el segundo los comparé en funcion de
la edad (nifius 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 placebgcon
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 eva-
luados en 14 ensayos. El grupo tratado con antidepresivos
de nueva generaciéon mostré una reduccion €q la sintoma-
tologia depresiva respecto al placebo, con un efecto esta-
disticamente significativo, aunque pequeno (diferencia de
medias 3,51 puntos en una escala de 17-1.13).

El porcentaje de remision/respuesta sc-cvalud en 16 ensayos,
encontrandose un incremento del 1896 en el grupo tratado
con antidepresivos de nueva generacién en comparacion
con el grupo tratado con placebo;

Las variables relacionadas con el suicidio (ideacion, planes
y conducta) se evaluaron enci/ ensayos 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 (e nueva generacion (como conjunto), comparado con el
placebo, fuera modificado al retirar alguno de los tipos de antidepresivos de

nueva generacion evaluados.
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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-iia-
tados con fluoxetina y con escitalopram (DEM 3,08 ¥-2,28
respectivamente).

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

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

En el resto de antidepresivos.de nueva generacion evalua-
dos (paroxetina, citaloprami, venlafaxina y mirtazapina)
no se encontraron diferericias estadisticamente significa-
tivas entre el grupo de tratamiento activo y el placebo en
ninguna de las variables tnencionadas.

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

Calidad baja

Calidad baja

Calidad baja

Calidad baja
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Efectos adversos: unicamente 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 (ninos 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 ld evaluacién de
la sintomatologia depresiva se observaron geducciones sig-
nificativas en el grupo de tratamiento act:vo tanto en nifios
como en adolescentes con una diferencia de medias de
-3,18 (IC 95 % -5,95a-0,41) y -4,21 (3 95 % -5,50 a -2,92)
respectivamente. La tasa de remisiGa/respuesta sélo 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 eisuicidio se encontré una
mayor frecuencia en el grupé-tratado con antidepresivos
en ambos grupos de edad, atnque sin significacioén estadis-
tica. En relacién a los efeciss adversos, no se encontré que
aumentaran en nifos, pero si en los adolescentes, con un 11
% respecto al placebo (R 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 metanalisis en red

Se tomo 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 el 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
como monoterapia en el tratamiento de nifios y adolescentes con diagndstico
principal de trastorno depresivo mayor segln criterios diagnodsticos 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, inclu-
yendo antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, desipramina,
clorimipramina y nortriptilina), ISRS (fluoxetina, sertraliné., citalopram,
escitalopram y paroxetina), IRSN (duloxetina y venlafaxina) y antidepre-
sivos atipicos (mirtazapina y nefazodona). Los estudios incluyeron un total
de 5260 pacientes de edades entre 6 y 18 afios, reclutados principalmente
de Norte América y Europa, aunque también de otras éreas 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 la eficacia (media del
cambio en sintomas depresivos del principio at final del tratamiento) y la
tolerancia (porcentaje de pacientes que abaridonaron el tratamiento por
algun efecto adverso). Las variables secundarias fueron la tasa de respuesta
(estimada como la proporcién de pacientes’que alcanzaron una reduccién
del 50 % o mads en la puntuacién de sintematologia depresiva, o que pun-
tuaron “mucha” o “muchisima” mejoria’en la escala de Impresién Clinica
Global),los abandonos por cualquier causa, y la conducta o ideacidn suicida.

En las comparaciones directas sélo‘la fluoxetina, 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 discontinuacion debida a efectos adversos, Calidad muy
fueron peor tolerados los antidepresivos, con un OR (IC  baja

95 %) de 2,75 (1,18-6,44) para la duloxetina, 6,23 (2,45-

15,88) para la imipraniina, 3,60 (1,30-0,96) para la sertralina,

y 3,86 (1,40-10,63) para la venlafaxina, frente al placebo. Es

decir, que la 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 -0,02) fue significativamente mejor que el placebo.

Mientras due 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 abandeiios

debido a efectos adversos en comparacion con el placebo en

la comparacién indirecta con un OR (IC 95 %) de 2,3°(1,20-

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

decir de 3 a 5 veces mas.

La clasificacion de los farmacos o “ranking” e 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 %), mientras que el

menos eficaz fue la nortriptilina (3,7 %j; En términos de

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

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

con el suicidio, se observaron menor conducta e ideacién

suicida con la imipramina, obtenieudo los peores resultados

la venlafaxina.

9.2.4. Consideraciones giinicas del uso de antidepresivos en la
infancia y la adoiescencia

Dosis de los ISRS

La prescripcion de ISRS en la depresiéon mayor en nifios y adolescentes
debe realizarse bajo seguimiento por parte del médico especialista en salud
mental, y su dosifi¢acion debe ser individualizada. La duracién habitual de
un tratamiento farmacoldgico inicial es de 6-12 semanas.

Debe inictarse el tratamiento con dosis bajas, comenzando por la mitad
de la dosis media eficaz (por ejemplo, fluoxetina 10 mg.), en administracion
habitualmeiite matutina, y aumentando a dicha dosis media en 1-2 semanas,
si no apatzcen efectos adversos que lo desaconsejen. Posteriormente debe
manterierse durante 4-6 semanas y evaluar la respuesta al tratamiento. En
caso de que no hubiese una respuesta adecuada, y siempre y cuando exista
buerna tolerancia, se puede aumentar progresivamente, hasta llegar a la dosis
méxima eficaz si fuese necesario. Si tras 4 semanas con dicha dosis maxima
eticaz la respuesta fuese insuficiente, estaria 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 menot estrés psico-
social (por ejemplo, durante el verano).

En la tabla 21 se muestran las dosis orientativas de le5 ISRS recomen-

dados por esta GPC para este grupo de edad.

Tabla 21. Dosis habituales de los ISRS

Farmaco Dosis in’icio Incremento Dosis efectiva | Dosis maxima
(mg/dia) semanal (mg) (mg) en EC (mg)
Fluoxetina 10 10-20 S 20 60
Sertralina 25 12,5-25 r 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 presentin con mayor frecuencia al principio del trata-
miento, mejorando habitualmente en 1-2 semanas. Los més frecuentes son
cefalea, molestias digestivas (dolor abdominal, nduseas/vomitos, diarrea
o estreflimiento), sudoracién excesiva, alteraciones del sueflo (insomnio,
hipersomnia diurna; pesadillas), alteraciones del apetito, aumento de peso
o alteraciones en la funcién sexual. La mayoria de ellos son dosis-depen-
dientes y pueden controlarse disminuyendo la dosis del fairmaco (85). En
ocasiones pueden producir también un cuadro de activacién conductual, con
mas frecuencia en las primeras 2-3 semanas de tratamiento, que cursa con
nerviosismoyinquietud, acatisia, aumento de la impulsividad y desinhibicién
(74), y que debe diferenciarse del viraje a un episodio de mania/hipomania
en pacientes con trastorno bipolar (212).

1.2 frecuencia de estos efectos adversos parece ser diferente en nifios
y adolescentes, habiéndose sugerido que la somnolencia es poco frecuente
en 1iifos, y més en adolescentes, mientras que la activacion conductual es
paoco frecuente en adolescentes y mas prevalente en niflos, en los que consti-
tuye uno de los principales motivos de discontinuacién 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 atn es la
aparicion de un sindrome serotoninérgico, de mayor gravedad, y que puede
incluir nerviosismo, agitacion psicomotriz, confusion, taquicardia, hiper-
tensién, temblor, rigidez muscular, mioclonus, hiperrefiexia, sudoracién e
hipertermia, lo que puede ocurrir principalmente conccosis altas o cuando
se administran asociados a otras medicaciones que afectan a la serotonina.

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

ISRS y riesgo de ideas/conducta suicida

En el afio 2004, tras la revisién y metaridiisis de 24 ECA que evaluaban el
uso de antidepresivos en nifios y adclescentes (N>4400), un informe de la
FDA concluy6 que incrementaban ei‘tiesgo de ideacién o conducta suicida
del 2 % al 4 % con respecto al placebo (los resultados fueron mas en la
ideacién suicida, con pocos intentos de suicidio; no se informaron suicidios
consumados). Dicho riesgo parccia ser mayor en las primeras semanas tras
el inicio del tratamiento. Coticecuentemente 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 posterior con todos los ECA disponibles de tratamiento
con antidepresivos de trastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad y
TOC en nifios y adclescentes (N>5300) utiliz6 un modelo diferente para
combinar los datos'de los ECA. Encontré que el tratamiento con antide-
presivos es eficaz‘en las tres indicaciones, y sus estimaciones de la diferen-
cia de riesgo de-ideas/intentos suicidio entre los antidepresivos y el placebo
fueron menotes que las sefialadas por la FDA, siendo para cada una de las
indicaciones-menor del 1 %. Sus autores concluyeron que los beneficios del
tratamienté-con antidepresivos superan el pequefio riesgo de ideacién y
conductas suicidas en sus indicaciones pediétricas (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 pequefios, seguimiento a corto plazo, exclusién en la mayoria
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de pacientes con ideacion suicida, o el que los datos no fuesen evaluados sis-
tematicamente, sino que se obtuviesen a partir de informes esperniianeos de
efectos adversos, generalmente de forma retrospectiva (en contraposicién
a los andlisis que se realizan en base a cuestionarios, en los-que los ISRS
suelen mejorar las ideas y conductas suicidas) (210, 214).

Dadas estas limitaciones, desde la aparicion de tales‘advertencias un
numero creciente de estudios farmacoepidemioldgicos.{ecoldgicos, caso-
control, y de cohortes), han examinado los riesgos relacionados con el sui-
cidio asociados al uso de antidepresivos, arrojando e conjunto resultados
contradictorios, que pueden explicarse en parte poi-iimitaciones en contro-
lar adecuadamente variables de confusién por indicacion (por ej., la deci-
sion de prescribir un antidepresivo podria estat jasociada con factores que
también se asocian con un mayor riesgo de suicidabilidad) (215-217).

A mayores de los diferentes tipos de estudios mencionados, varios
autores han analizado el impacto de las advertencias regulatorias, sefialando
por ejemplo que en EE.UU. las tasas de diagndstico de depresion en nifios y
adolescentes y los tratamientos con ISiS revirtieron de forma clara a partir
de la advertencia de la FDA, sin que;se observase un incremento significa-
tivo en otras modalidades de tratamiento (210). Estudios en otros paises
(Reino Unido y Holanda) también encontraron reducciones significativas
en la prescripcion de antidepresivos a nifios y adolescentes tras las adverten-
cias regulatorias (216). Otros trabajos han referido un aumento en las tasas
de suicidio juvenil coincidiendo con dicha disminucion en la tasa de pres-
cripcion de ISRS en paisesicomo EE.UU. (218), Holanda (200), o Canad4
(219).

En resumen, en un pequeiio grupo de nifios y adolescentes tratados
con antidepresivos parece haber un riesgo aumentado de aparicion 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 lgs pacientes y sus padres o cuidadores del mismo, y de una
cuidadosa moritorizacion de la ideacion suicida en los pacientes en los que
se indique suuso, especialmente en las primeras semanas de tratamiento. En
todo caso, @ ta hora de considerar su indicacién dicho riesgo debe valorarse
frente a I¢o beneficios del tratamiento y al importante riesgo de suicidio que
se asocia a la depresion no tratada.

134 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Resumen de la evidencia

Antidepresivos triciclicos como grupo frente a placelho

La evidencia sugiere que, en comparacion con ¢i placebo, los
antidepresivos triciclicos como grupo consiguen una cierta
reduccion en la sintomatologia depresiva, dnsignificante en
nifios y pequefia en adolescentes, y que nu son més eficaces
Calidad que el placebo en la remision o respuesta-ae acuerdo a crite-
baja rios diagnosticos. El tratamiento con tticiclicos presentd una
mayor frecuencia de temblor, hipotension ortostética, seque-
dad de boca y vértigo que el placebo, sin que se encontrasen
diferencias significativas entre ambos grupos en la presencia
de otros efectos adversos (203).

Antidepresivos de nueva generacion frente a placebo

En los antidepresivos de nueva generacion, analizados como
grupo, existe evidencia ac-una mayor reduccion en la sinto-
matologia depresiva (evaluada por el clinico), mejor estado
funcional y mayores“tasas de respuesta/remisiéon que el
placebo, aunque el tamafio de estos efectos es pequefio y de
relevancia clinica ancierta (204).

La probabilidad-de padecer efectos adversos es ligeramente
mayor entre log’participantes tratados con antidepresivos de
nueva generacion (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 nueya’generacion que con placebo.

baja
: En eltanalisis por subgrupos, que evalué cada antidepresivo
de mieva generacion de forma individual frente a placebo,
s6i0 la fluoxetina mostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las tres variables de respuesta resefiadas (reduc-
£16n 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-
cién 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 acontecimientes relacio-
nados con el suicidio en los participantes tratados«on fluoxe-
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-¢scitalopram, el
riesgo de estos acontecimientos fue menor irente a placebo,
pero tampoco fue significativo. Solo en eigrupo tratado con
venlafaxina se observé un elevado riesgo de estos aconteci-
mientos estadisticamente significativa{204).

Calidad
muy
baja

En un reciente metanadlisis en redrgue comparaba y clasifi-
caba los antidepresivos en funciénide su eficacia y tolerabili-
dad se obtuvieron los siguientes tesultados (208):

En las comparaciones directas’solo la fluoxetina, la sertralina
y el escitalopram fueron sigrificativamente mas eficaces que el
placebo en todas las variables analizadas. En cuanto a la discon-
tinuacion debida a efectGs adversos, la duloxetina, imipramina,
sertralina y venlafaxina-{ueron peor toleradas que el placebo.

En las comparaciones indirectas la fluoxetina fue el dnico
farmaco eficaz comparado con el placebo en la reduccion de
los sintomas devresivos. La imipramina, la venlafaxina y la
duloxetina fueron significativamente peor tolerados que el
placebo (medido como tasa de abandonos por efectos adver-
sos). Se observo un riesgo significativamente mayor de eventos
relacionados con el suicidio en el grupo de la venlafaxina en
comparagion con el placebo y con otros cinco antidepresivos
(escitalopram, imipramina, duloxetina, fluoxetina y paroxetina).

La glasificacion de los farmacos en funcién de su efecto
sobre el cambio en los sintomas situd a la fluoxetina como
el farmaco més eficaz (y a la nortriptilina como el menos
¢ficaz), y en términos de tolerancia también la fluoxetina
fue el mejor (siendo el peor la imipramina). En los eventos
relacionados con el suicidio se observaron menor conducta
e 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 elcgrupo elaborador
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, inejora de 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 esias preguntas clinicas va de
moderada a muy baja.

Los estudios primarios considerados €n las 2 revisiones sistematicas
incluidas y el metanadlisis en red presentan diversas limitaciones que podrian
afectar a su validez interna y externa enire las que destacan: muestras posi-
blemente poco representativas de los nifios y adolescentes con depresion
mayor derivados habitualmente paraatencion clinica (en términos de comor-
bilidades o riesgo suicida, por ejemplo), falta de informacién en muchos
estudios sobre cémo ha sido lasseécuencia de aleatorizacion, el cegamiento
o el cumplimiento del estudioyyariabilidad en la definicion de las variables
de resultado, en el bajo nimern de ECA para alguna medida de resultado y
la financiacion por parte de;Ja industria en la mayoria de los casos. Ademas,
no se realizaron anélisis per subgrupos en funcién de la gravedad del tras-
torno (depresion mayor-ieve, moderada o grave), actualmente el principal
criterio sobre el que se-¢stablecen las indicaciones de las distintas opciones
terapéuticas, sino que-los datos son evaluados de forma conjunta. También
cabe reseflar que, tanito en las revisiones como en el metandlisis, los resulta-
dos pueden estar condicionados por el nimero de estudios sobre uno u otro
farmaco. En este'sentido, la fluoxetina se puede ver beneficiada y presentar
un mayor efecto por ser el firmaco con mds estudios publicados, frente a
otros antiderifesivos con un niimero menor de investigaciones.

3. El balarize 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-
cierites ni nuevas evidencias que justifiquen su uso en la préctica clinica en
dicha poblacion.

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 eficacesien el trata-
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 rads y més 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 edad, por lo
que debe considerarse el farmaco de primera eleccidiy;si no existen otros
criterios clinicos que lo cuestionen. El escitalopram (aprobado con esta indi-
cacion por la FDA en adolescentes) y la sertralina-son los otros ISRS que
han demostrado efectos beneficiosos en esta pobiacidn, y pueden suponer
alternativas razonables si hay motivos clinicos que lo justifiquen.

La magnitud clinica de los beneficios terapéuticos 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 ei’ellos podrian ser menos graves y
complejas que las que se presentan enia practica clinica habitual. Ademas,
hay evidencias sugerentes de que la eficacia del tratamiento farmacolégico
con respecto al placebo varia considerablemente segtin 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 det'tratamiento con ISRS no suelen ser de carac-
ter grave, siendo los mads i{recuentes 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 acontecimictitos relacionados con el suicidio (ideas y conductas
suicidas, no se ha demostrado un incremento de suicidios consumados) en
comparacion con &} placebo, aspecto sobre el que el clinico debe prevenir al
paciente y sus fainiliares, y sobre el que debe realizar un seguimiento espe-
cifico especialmiente en las primeras semanas del tratamiento. En todo caso
debe realizarsg un balance riesgo/beneficio individualizado del tratamiento
farmacoldgico considerando asimismo el importante riesgo en los aconteci-
mientos s¢fialados 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
y adolescentes. Ademas, los IRSN son peor tolerados que el placebo, y en
varticular 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 esia guia, ademads de
esto, se enfatiz6 la importancia de la toma de decisiones informada 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 farimnacoldgicos para la depresion
mayor en el nifio y adolescente.

6. Otras consideraciones

Los tnicos antidepresivos que han mestrado ser eficaces en estudios contro-
lados en el tratamiento de la depresién mayor en nifios y adolescentes, y por
tanto los tnicos recomendables en el tratamiento farmacoldgico inicial, son
los ISRS, entre los que la fluoxetitia, el escitalopram y la sertralina son los
que disponen de mds evidencia¢.sobre su eficacia.

En Espafa tnicamente-tun ISRS (fluoxetina) y un antidepresivo tri-
ciclico (nortriptilina) tienen ‘indicacion de la AEMPS para el tratamiento
de la depresion en niflos v adolescentes. La evidencia cientifica disponible
muestra que otros ISRS (en particular escitalopram y sertralina) son eficaces
y seguros en dicho tratamiento; por el contrario, dada la falta de eficacia y el
mayor potencial de efcctos adversos dicha evidencia desaconseja con clari-
dad el uso de nortriptilina y cualquier otro antidepresivo triciclico.

9.3. Tratamiento combinado

Pregunta a responder:

e Enminos y adolescentes con depresion, jcudl es la efectividad compa-
rada del tratamiento psicoldgico, farmacoldgico y combinado?

I’a 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 son el
Treatment for Adolescents with Depression Study (TADS) (220) yel Adolescent
Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial (ADAPT) (221). Aunque
la evidencia en adultos sugiere que el tratamiento combirado es superior,
fundamentalmente en la depresion grave y resistente (177), en la infancia y
la adolescencia la evidencia no es tan clara y es necesaiio 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.rque incluy6 estudios hasta
junio de 2014. La nueva busqueda bibliografica realizada para actualizar
dicha revisién no localiz6 ningiin ECA nuevo, por lo que se resumen a con-
tinuacion sus principales resultados.

Evidencia cientifica

Cox et al. (222) incluyeron 1307 paiticipantes provenientes de 11 estudios,
de los que 8 fueron realizados en-’EEUU, 1 en Reino Unido, 1 en Australia
y 1 en Corea del Sur. Aunque t0dos los estudios incluyeron participantes
con depresion mayor segin criterios DSM-IIT y DSM-IV, en cinco estudios
los pacientes tenian trastornos de ansiedad comorbidos, en tres de ellos
consumo asociado de sustancias, en otro juego patoldgico online y en el
dltimo trastorno de ansiedad y sindrome de rechazo escolar.

En cuanto a la edad de los participantes, todos los ensayos incluyeron
adolescentes de 12 o mids afios, menos un ensayo que incluy6 nifios y adoles-
centes de entre 8 y.17 afios.

En relacion eon los farmacos administrados, la mayoria de los ensayos
evaluaron la efectividad de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISKS, fluoxetina n=6; sertralina n=2), un ensayo emple6 anti-
depresivos triciclicos (imipramina), otro inhibidores de la recaptacién de la
serotonina/rioradrenalina (IRSN, venlafaxina) y el dltimo de ellos inhibido-
res de recaptacion de noradrenalina y dopamina (IRND, bupropion).

La“dnica psicoterapia evaluada en los estudios incluidos fue la TCC,
siendo sus elementos centrales la restructuracion cognitiva, el planteamiento
de &bjetivos, la realizacion de actividades o la activacién conductual como
irtervencion 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, {os efectos
adversos relacionados con el suicidio, la ideacién suicida, el funcionamiento
global y el abandono debido a efectos adversos. Estas variablés 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 adolescetites: el estudio TADS, que
utiliz6 fluoxetina con un esquema de dosificacion similar al de la practica
habitual, y el de Melvin et al. (2006) que utiliz6 sertralina a dosis menores
de las que podrian utilizarse en dicha practiva (220, 223).

Ademas, la poblacién de ambos estudios fue diferente, siendo en el
estudio TADS adolescentes con diagnéstico de depresién mayor moderada-
grave, y en el estudio de Melvin et al. adolescentes en su mayoria con depre-
sién mayor leve-moderada, incluyenndo también distimia u otros trastornos
depresivos no especificados. Por estos motivos los resultados deben interpre-
tarse con cautela.

Solamente el estudio TADS evalto los sintomas depresi- Calidad
vos heteroinformados mediGos 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 accion mds rapido en el tratamiento
farmacoldgico que-¢n la psicoterapia y una eficacia similar

a largo plazo (222).

En cuanto a la vemision segtin entrevista clinica,se encontré  Calidad
evidencia limiitada de superioridad de la fluoxetina frente a ~ moderada
la TCC (OR0,52; IC 95 % 0,27-0,98), siendo el porcentaje

de remisi&n en los participantes que recibieron fluoxetina

de 678 % y de 53,7 % en los que recibieron TCC. No se

encontraron diferencias significativas en el porcentaje de

remizion (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 ceino  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 farmacolégico

En esta comparacion se emplearon 5 estudios, aunque solo  Calidad baja
4 de ellos (n=618) se incluyeron en los metanalisis.

El tratamiento combinado obtuvo mejores resultados en la  Calidad baja
variable remision (evaluada mediani¢ 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 combiniado (OR 2,01, IC 95 % 1,11-

3,63), aunque las diferencias a 6-9 y 12 meses no fueron

claras.

En la variable sintomias 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 qie se encontré una diferencia estadistica-

mente significativa a favor del tratamiento combinado.

No se encontraron diferencias significativas en la variable  Calidad baja
funcionami¢ato a corto plazo ni a los 6-9 meses, aunque a

los 12 meses 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
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 recibié antidepresivos presenté
algtin intento de suicidio, en comparacion con el 6,9 % ¢n
el grupo de tratamiento combinado. A las 28 semanag’de
seguimiento estos porcentajes fueron del 6,4 % y 71 %, 1es-
pectivamente.

Tratamiento combinado versus psicoterapia

Calidad baja

En esta comparacion, al igual que en la comparacién tratamiento farmaco-

légico versus psicoldgico, se incluyeron 2 gstudios.

A corto plazo, el tratamiento combifiado obtuvo una
reduccién significativamente mayor de sintomas depresi-
vos (medidos mediante la escala C2RS) que la TCC (DM
-8,27;1C 95 % -10,58 a -5,96), aungue esta diferencia no se
mantuvo a largo plazo. En cuanig a los sintomas depresi-
vos autoinformados no se encontraron efectos concluyentes
entre los tratamientos, debidc a la heterogeneidad en las
muestras (222).

Los resultados también sagieren mayores porcentajes de
remision segin punto de corte con el tratamiento combi-
nado postratamiento £x1 comparaciéon con la TCC a corto
plazo (OR 3,08; IC.95 % 1,63 a 5,84). No se encontrd evi-
dencia clara a large-plazo ni cuando se evalud la remision
seguin entrevista clinica (222).

A las 12 semanas, el 5,6 % de los participantes en el grupo
de tratamiento combinado del estudio TADS y el 4,5 %
del grupo de psicoterapia, presentaron ideacion o conducta
suicida. A las 36 semanas, la frecuencia de aparicion fue del
8,4 % y.ctel 6,3 %, respectivamente (222).

Calidad
moderada

Calidad baja

Calidad baja
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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 sustaiicias).

A corto plazo se encontraron menores puntuaciones en las -~ Calidad
escalas de sintomas de depresion (sintomas heteroinfor<r moderada
mados) en el grupo que recibi6 tratamiento combinado en
comparacioén con la terapia psicoldgica y placebo (DM

-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 tratamientc combinado

activo (DEM -0,52,95 % IC -0,78 a -0,26). A’los 12 meses

las diferencias entre los grupos no fueron ciaras (222).

Solo un estudio evalud la ideacion suicidg, no 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) incluy6 un tnico estudio de eva- ~ Calidad baja
luacién econdémica realizado €1 Reino Unido que evalu6 el
coste-efectividad del tratamicnto combinado (TCC+ISRS)

en comparacion con los ISKS 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 cuidadosdiabituales e ISRS y, ademas, la mitad de

ellos recibieron tanibién TCC.

A corto plazo, el‘tratamiento combinado fue menos coste-
efectivo que 105'ISRS solos. Asi, la TCC afiadida a los ISRS
fue igual de efectiva que los ISRS solos e incrementé de
forma signiticativa 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
una ifitervencion psicoldgica inicial y que en el grupo que
recibid tratamiento combinado estuvieron permitidos otros
tratamientos 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 metodolégicas como, por ejemplo, no
tener grupo control de TCC sola, tratamiento habitual o placebo{21).

No se ha localizado ningtin estudio adicional de evaluacién econémica.

Resumen de la evidencia

Tratamiento farmacoldgico versus tratamiento psicolégico

Calidad
moderada
baja

Se encontraron diferencias a favor-de los antidepresivos
en la persistencia de sintomas depresivos a las 12 semanas
medidos con la escala CDRS, peio sin diferencias a largo
plazo. Tampoco se encontrarcti-diferencias en los porcen-
tajes de remision. La evidencia sugiere una menor idea-
cion suicida con la TCC, que podria mantenerse en el largo
plazo. La aceptabilidad deb tratamiento, medida como tasa
de abandonos, fue similar al comparar de forma global los
antidepresivos empleados (sertralina y fluoxetina) con la
terapia psicoldgica (222).

Tratamiento combinado versus tratamiento farmacolégico

Calidad
baja

En la remisién,segin punto de corte, se encontraron dife-
rencias significativas a favor del tratamiento combinado a
corto plazo, sin diferencias a largo plazo.

A los 12 aneses se encontrd evidencia de mejoras en el
funcionamiento y de la depresiéon autoinformada a favor
del tratamiento combinado, aunque de relevancia clinica
incierta. En el resto de variables evaluadas no se observaron
diferencias concluyentes (222).

Tratainiento combinado versus tratamiento psicologico

[“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-
binado postratamiento. Sin embargo, no hubo evidencia
concluyente en otras variables analizadas. En la evaluacion
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 tratamiciito combi-

Calidad nado en comparacién con la terapia psicolégica y placebo
moderada | en el postratamiento. También se encontrd evidencia de
baja diferencias significativas en las tasas de femision a corto

plazo a favor del tratamiento combinadcvactivo, aunque sin
importancia clinica (222).

La unica informacién sobre evaluacién econdémica procede
de un estudio realizado en Reino Uiido (224, 225), incluido
en la guia del NICE 2015, evalu¢ el coste-efectividad del
tratamiento combinado (TCC .con ISRS) en comparacién
con los ISRS solos. A corto'plazo, el tratamiento combi-
nado no fue mds coste-efeciivo que los ISRS solos. Asi, la
TCC afadida a los ISRS y'los cuidados habituales fue igual
de efectiva que los ISR8’solos con cuidados habituales e
Calidad increment6 de forma significativa el coste de la interven-
baja cion. Sin embargo, esiiecesario tener en cuenta que el grado
de depresion de losparticipantes fue moderada-grave, que
todos recibieron una intervencion psicoldgica inicial y que
en el grupo que recibié tratamiento combinado estuvie-
ron permitidos;otros tratamientos durante el periodo del
estudio. Adenias el horizonte temporal de la evaluacién
fue de s6lo12 meses, el estudio tiene algunas limitaciones
metodoldgicas, como por ejemplo, no tener grupo control
de TCCsola, tratamiento habitual o placebo (21, 224, 225).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que-nan determinado la fuerza y la direccion de estas recomen-
daciones han gido los siguientes:

1. Valor deias variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden de importancia) fueron: estado funcional, mejoria de sintomas
depresivos, 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 mues-
tras amplias y bajo riesgo de sesgos. En concreto el estudio TADS ha tenido
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 y psicolégico inclu-
yeron Unicamente dos estudios, sin establecer distiacion entre ellos en base
a la poblacién sobre la que fueron realizados (ei-primero con adolescentes
con depresion leve-moderada y el segundo con adolescentes con depresion
moderada-grave), lo que podria explicar la leierogeneidad de los hallazgos.

Ademas, se senala como una fortaleza de la revision utilizar remision
del trastorno mds que respuesta al tratamiento “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 incluidos:

— Aunque en la mayoria de ellos los evaluadores estaban enmascarados
en relacion con el tratamiento, debido a la naturaleza de las interven-
ciones psicoldgicas no fue posible el enmascaramiento de los partici-
pantes.

— En cuanto al disefo, algunos estudios permitieron flexibilidad en la
prescripcion dé-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
otras itifervenciones asociadas al propio contexto clinico y a las carac-
teristicas del ensayo (por ejemplo, el seguimiento estrecho y contacto
frecuente con los profesionales u otras intervenciones asociadas).

— €n 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 evidencias
en nifios, y existe considerable variabilidad en las poblaciones, por
ejemplo, en la gravedad del trastorno depresivo o las cetnorbilidades
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 relativasi 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 conarada del tratamiento farmacold-
gico, el tratamiento psicoldgico y el corabinado son limitadas, sin que permi-
tan establecer conclusiones firmes.

Los estudios mds importantes fueron realizados sobre adolescentes
con depresiéon moderada-grave! £n base a ellos en esta poblacién el trata-
miento farmacoldgico, s6lo o ¢ombinado con psicoterapia, podria producir
una respuesta mas rdapida y ser mas efectivo en la reduccién de sintomas
depresivos a corto plazo que el tratamiento psicoldgico, aunque sin diferen-
cias a medio-largo plazo entre los tres tipos de tratamiento.

Por otra parte, !&s pacientes que reciben tratamiento psicoldgico
podrian experimentaimenos ideacion suicida y una menor frecuencia de
eventos adversos reiacionados con el suicidio que aquellos tinicamente con
tratamiento farmacoldgico, diferencias que podrian mantenerse a medio-
largo plazo.

La comperacién entre la efectividad del tratamiento combinado y el
tratamientocfarmacoldgico arroja resultados particularmente contradicto-
rios en los dos principales estudios analizados (TADS y ADAPT), y mien-
tras el pfimero parece favorecer una mayor efectividad postratamiento y
menor ddeacion suicida y efectos adversos relacionados con el suicidio con
el tratamiento combinado, el segundo no encuentra ninguna de las dos cosas
(comnsel tratamiento farmacolégico acompaifiado de cuidados clinicos de
biiena préctica).

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‘ce afiadir
TCC al tratamiento farmacoldgico son limitados, parece que podria ser
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 abordenia vision en concreto
de los pacientes hacia el tratamiento combinado.

En el estudio participativo realizado como parte de esta guia, tanto los
pacientes como los familiares perciben el tratamiento combinado como una
de las mejores alternativas terapéuticas.

5. Uso de recursos y costes

El tnico estudio de evaluacién econémica evaluado concluye que el trata-
miento combinado no fue coste-efective;2n 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 implementaci$n en casos de depresion moderada-grave
podrian justificar su puesta en marcha.

6. Otras consideraciones

El tratamiento combinado podria acelerar la respuesta clinica y aportar una
potencial proteccion convira el riesgo de conducta suicida y, por lo tanto, ser
superior al tratamiento farmacolégico o a la psicoterapia solos.

En esta linea-ta- GPC del NICE 2015 (21) recomienda el tratamiento
combinado comoiratamiento inicial en la depresion moderada-grave en
adolescentes (12418 afos), como alternativa a la terapia psicologica seguida
del tratamient& combinado.

En ausencia de evidencia concluyente para realizar recomendaciones,
pero teniendo en cuenta la necesidad de guiar a los clinicos en su enfoque de
tratamiento 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
podifan utilizarse asimismo como alternativa:

- Tratamiento farmacoldgico (por ejemplo, en caso de preferencia del
paciente y familiares, inadecuacion 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 (seguimientc_regular y
frecuente, vigilancia sobre posibles efectos adversos, psicoeducacion,
apoyo, manejo de circunstancias ambientales y técnicas-psicoterapéu-
ticas basicas).

— Tratamiento psicoldgico (por ejemplo, en caso de“preferencia del
paciente y familiares o no disponibilidad de adecuado seguimiento
farmacoldgico), siempre que la gravedad del cuadiro no haga preciso
tratamiento farmacolégico.

Recomendaciones

Recomendaciones generales

El tratamiento de la depresion en ta infancia y en la adolescencia
J deberia ser integral, y abarcar todas aquellas intervenciones psi-

coldgicas, farmacoldgicas y pgicosociales que puedan mejorar el
bienestar y la capacidad funcional del paciente [2017].

El manejo de la depresién 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 psicoterapéucticas basicas, la atencién a comorbilidades y la
coordinacion con otros 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-
cion del tiastorno depresivo en el nino o adolescente (trastorno
v mental ‘en los padres, problemas en las relaciones familiares o
con iguales, situaciones de maltrato o acoso), y en su caso indicar
su tratamiento y/o establecer las medidas oportunas para la dis-
mizacion 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 depresion mayor leve y ausencia
de factores de riesgo, ideas/conductas autoliticas y comorbi-
lidades psiquidtricas, el médico de familia o pediatra deberia
dejar transcurrir un periodo de 2-4 semanas.de observacién y
v 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 pautas de hébitos
de vida saludable, psicoeducativas o d¢,manejo de situaciones
familiares, sociales y escolares [2017].

Si durante este periodo de observacion los sintomas depresi-
v VOs se agravan o persisten, se recomienda derivar al paciente a

atencion especializada en salud mental de nifios y adolescentes
[2017].

Se recomienda derivar inicialmente a salud mental de nifios y
J adolescentes, aunque ladepresion sea leve, a aquellos pacien-

tes que presenten ideacidn o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas [nueva 2017].

En salud mental de nifios y adolescentes, el tratamiento de
Fuerte | eleccién de una-depresiéon mayor leve serd un tratamiento
afavor | psicolégico durante al menos un periodo de 8 a 12 semanas
(sesiones semanales en formato individual o grupal) [2017].

El tratamiento psicologico de la depresién leve en nifios
deberia inricluir alguna de las terapias de aplicacién a este grupo
Débil a | de edad;como la terapia cognitivo-conductual, la terapia fami-

favor | 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].

izn adolescentes con depresion mayor leve se recomienda la terapia
Fuerte .| cognitivo-conductual o la terapia interpersonal como modalidades
a favorC) de psicoterapia iniciales, debido a que son las que han demostrado
ser mds eficaces en este grupo de edad [nueva 2017].

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

Fueite en
contra
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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 terapia de apoyo no
directiva [nueva 2017].

En adolescentes con depresion moderada podrian estable-
cerse 3 opciones de tratamiento en funcién del criterio clinico,
teniendo en cuenta las preferencias:¢e los pacientes y sus fami-
liares, la adecuacion de los pacientes a los mismos y la disponi-
bilidad de los tratamientos en cada situacion concreta:

— Tratamiento psicolégicc: 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 sobrs” efectos adversos, psicoeducacion, apoyo,
manejo de circunstancias ambientales y técnicas psicote-
rapéuticas basicas).

— Tratamiento combinado: tratamiento psicoldgico y trata-
miento farmacoldgico [nueva 2017].

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacolégico,
se recemienda 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
duracion del tratamiento [2017].

Se recomienda vigilancia de la posible aparicién de efectos
Fuerte | adversos, especialmente de ideacioén 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 eqvel tra-
tamiento inicial de la depresion moderada o grave de nifios
o adolescentes son los ISRS, entre los que la fluoxetina es el
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 depresidi, comorbilidades,
v historia familiar e historia previa de respugesta o fracaso a far-
macos), se podria elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram y
citalopram) [2017].

La evidencia actual no permite reccinendar la utilizacién de
antidepresivos triciclicos, paroxetinia, venlafaxina, duloxetina o
mirtazapina en el tratamiento inicial de la depresiéon mayor de
nifios y adolescentes [2017].

Fuerte
en
contra

En nifios o adolescentes cofi’depresion grave se recomienda
utilizar inicialmente tratamiento combinado, asociando psico-
terapia (terapia cognitive-conductual o terapia interpersonal)
con tratamiento farmacoidgico (ISRS). En casos individualiza-
dos podria utilizarse tiicamente 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 grupcs de edad:

— En ladepresion grave que no responde al tratamiento.

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

v —Cuando existan razones que dificulten un adecuado
seguimiento y control ambulatorio.

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].
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10. Prevencion de recaidas
y recurrencia

Pregunta a responder:

e ,Cudl es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farinacolégico 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 evisodio depresivo las tasas de
recaida/recurrencia en los 5 primeros afios podrian oscilar entre un 34 % y
un 75 % (226). Es por ello importante evaltiar la 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 seguimiento define remision como un periodo
relativamente asintomético durantc’al menos 2 semanas, recuperacién como
un periodo asintomético de al m&nos dos meses, recaida como un episodio
de depresion tras la remision pero antes de la recuperacion, y recurrencia
como un episodio de depresicén tras la recuperacion (en general se considera
un nuevo episodio de depresion, en contraposicion a la recaida del episodio
inicial) (227).

Sin embargo, no existe un consenso general en la literatura sobre los
conceptos de recaida § recurrencia, con criterios variables para definirlos, y
en los estudios pubjicados hasta la actualidad con frecuencia se usan indis-
tintamente. Debidoya 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 2l inicial, como recaida/recurrencia.

Evidencia cientifica

Para contestar a esta pregunta clinica se ha empleado como referencia una
revisiéisistematica Cochrane del afio 2012 (229) y se ha actualizado con la
inclusion de 3 nuevos estudios (230-232).

Cox et al. (229) incluyeron 9 estudios (882 participantes de 7-18 afos),
aue 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 en un
periodo de seguimiento a largo plazo sin tener en cuenta si sedia 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 medica¢ion. El metandlisis
que realizaron se centré en el primer tipo de disefio, dehido a que 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 etal.(2012). En ellos, un grupo de nifios y iévenes que habian mostrado
respuesta o remision del episodio depresivo iias un tratamiento 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-condrictual centrada especificamente en
la prevencion de recaidas) o a recibir Gnicamente tratamiento farmacolégico
con fluoxetina durante 6 meses, siendg 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 agiida (12 semanas), fueron aleatorizados para
recibir durante la fase de coitinuacion (24 semanas) citalopram o placebo
(232).

Medicacion versus placcbo

En esta comparaciér se incluyeron 3 estudios cuya principal caracteristica es
que los participarites presentaron respuesta o remision tras una fase aguda
de tratamiento-y posteriormente se aleatorizaron, para recibir un trata-
miento activo-&'placebo. Sin embargo, existen diferencias en el punto en el
que los pacienites fueron reasignados a los diferentes grupos y también a los
periodos dé¢ seguimiento. En la tabla 22 se presentan las principales caracte-
risticas de ios estudios.

156 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Tabla 22. Caracteristicas de los estudios incluidos en

la comparacion medicacion versus placebo

Estudio

L. Disefio
Intervencion

PartiCipantes

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).

Cheung 2008 Fase aguda: 12 semanas. Fase aguda N=93

Sertralina vs placebo | Fase de continuacion: 24 semanas. FFase de manteni-
raiento N =22

vs placebo Fase de mantenimiento: 32 ¢arnanas; los
pacientes que responden a floxetina con-
tindan con fluoxetina o camikbian a placebo
(fluoxetina/placebo) y los” participantes
que responden a placean contindan con
placebo (P/P).

Duracién de la fase; de prevencion de
recaidas: 32 semarias (7,5 meses).

Emslie 2004 Fase aguda: 9 semanas. Fase aguda N=219

Fluoxetina vs Fase de continuacion: 10 semanag’ (dosis | Fase de manteni-
fluoxetina/placebo ajustadas de fluoxetina segun respuesta). miento N=75

que resporigen se aleatorizan para conti-
nuar con fioxetina o placebo durante 24
semanas.

Duracion de la fase de prevencién de
recaicas: 24 semanas (6 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 partir de Cox et al. (229).

En cuanto a la prevenciéon de recaida/recurrencia de un
episodio depresivo, 3 ensayos pusieron de manifiesto que
en aquellos nifios y adolescentes con depresiéon mayor que
habian respandido a un tratamiento agudo con ISRS, el
mantenimiento del tratamiento farmacolégico con ISRS
durante !2'fase de prevencién de recaidas redujo significa-
tivamente la tasa de recaidas/recurrencias respecto a los
que wecibieron placebo (40,9 % versus 66.6 %; OR 0,34;
1C.95 % 0,18-0,64). Este efecto a favor del tratamiento
farmacoldgico se mantuvo al analizar el estudio que alea-
torizd a los pacientes a las 12 semanas (Emslie 2008) y
a los que aleatorizaron tras la fase aguda y de manteni-
miento (Cheung 2008, Emslie 2004).

Calidad
moderada
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Teniendo en cuenta los datos aportados por dichos estu-
dios, no se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes que recibieron antidepresivos y los que recibie-
ron placebo en la presencia de sintomas depresivos eva-
luados por los clinicos (CDRS-R), aunque con sustancial
diferencia en los resultados entre el estudio que realeatos
riz6 precozmente a los participantes (Emslie, 2008) (quesi
encontrd un efecto a favor de los antidepresivos frent& al
placebo; DEM -0,42; 1C 95 % -0,86-0,07) frente a los gue lo
hicieron tardiamente que no encontraron diferencias-entre
los grupos.

Un tdnico ensayo con una muestra reducida (N=20) evalu6
el efecto del tratamiento en el estado funciexal desde el
principio del ensayo hasta el final de la fase;de manteni-
miento, sin que encontrase diferencias significativas entre el
grupo que recibié medicacion frente al placebo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en la presencia de conducta suicida entre los pacientes
que recibieron medicacion durante {2 fase de continuacion
y los que recibieron placebo.

Tampoco se encontraron diferericias estadisticamente signi-
ficativas entre ambos grupos respecto a la tasa de abando-
nos, ni se informé de efectos addversos graves.

Tratamiento combinado »ersus medicacion

Calidad baja

Calidad baja

Calidad baja

Los estudios incluidos¢n esta comparacion se muestran en la tabla 23.

Tabla 23. Caracteristicas de los estudios incluidos en la
comparacion tratamiento combinado versus medicacion

Estudlg < Diseino Participantes
Intervencisn

Kennard 2008 Fase aguda: pacientes tratados con | Adolescentes 11-18
Tratamiento com- fluoxetina 12 semanas. anos.
binado (#ioxetina Fase de continuacion: pacientes con res- | Fase aguda N= 66
+TCC centrada puesta o remision a fluoxetina se aleato- | Fase de continuacién
especificamente rizan a los grupos fluoxetina o tratamiento | N = 46
en.Ja prevencion combinado durante 6 meses.
S‘? recaidas) vs Duracién de la fase de prevencion de
fiioxetina 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 adolescentes
8-17 ahos
Faseraguda N=200
Fase de continuacion
N=144

+TCC centrada
especfficamente
en la prevencion
de recaidas) vs
fluoxetina

recaidas: 24 semanas (6 meses); cori
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 eninguna de las varia-
bles analizadas entre los grupos (prevencion de un siguiente
episodio depresivo, conductas relacionadas con el suicidio,
tiempo hasta la recaida, funcionainiento, sintomas depresi-
vos, abandonos y efectos adverses). Este efecto difiere del
informado en el articulo original, aunque cabe tener en
cuenta que en la revision sisteinatica se emplearon datos adi-
cionales no publicados apcrtados por los autores del estudio
primario y la medida del efecto fue diferente (mientras que
Cox et al. emplean OR; Xennard emplea HR).

Calidad baja

Manteniendo un diseilo similar, el mismo grupo de autores
publicaron postericimente dos nuevos estudios (230, 231)
(tabla 23).

En cuanto a la-prevencion de un préximo episodio depre-
sivo, a las 30.5¢manas encontraron un riesgo de recaida/
recurrencia significativamente menor en los pacientes que
recibieron tratamiento combinado frente a los que recibie-
ron Unicamiente medicacion (9 % versus 26,6 %; HR 0,31;
1C95 %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
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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 las 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 ei“tratamiento farmaco-
l6gico en la fase de continuacién/mantenimiento del trata-
miento es mas eficaz que el placebo en la prevencién de un
nuevo episodio depresivo (duracion de la fase de prevencion

Calidad | 4e recaidas 6-12 meses).

baja También existe alguna evidencia de que en la fase de conti-
nuacién afadir al tratami¢nto farmacoldgico con ISRS una
terapia cognitivo-conductual especificamente orientada a la
prevencion de recaidas.puede ser més eficaz que la medica-
cioén sola en la prevencion de un futuro episodio depresivo
(229-232).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y la direccioén de las recomen-
daciones han sido los sig:tentes:

1. Valor de las variables consideradas

Para este apartado et'grupo 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 cumplieroir criterios de recaida-recurrencia), estado funcional, sintomas
depresivos, eventos relacionados con el suicidio, tiempo hasta recaida/recu-
rrencia, abanidonos y efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia es baja. Hay pocos estudios en nifios y
adcliescentes sobre qué estrategias terapéuticas pueden ser mds efectivas
para prevenir la aparicion de un nuevo episodio tras una fase aguda de tra-
iamiento. Los disefios de los estudios existentes son heterogéneos, lo que
dificulta la interpretacion de los resultados, y obliga a realizar analisis de
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subgrupos que reducen notablemente el nlimero de participantes para las
comparaciones, limitando todo ello las conclusiones que pueden.¢xtraerse.

Ademds, no permiten comparar los resultados entre nifios y adoles-
centes, y tampoco distinguen las intervenciones en funcién de la gravedad
de la depresion. Ambos aspectos podrian influir en la décision sobre el
tratamiento de continuacién o mantenimiento tras la fasc aguda. Asi, por
ejemplo, hay evidencias sugerentes de que los pacientes'con episodios méas
graves, es menos frecuente que presenten remisién cempleta tras el trata-
miento agudo, y de que tienen una mayor frecuencia de recaidas, por lo que
podrian requerir una intervencidn preventiva posterior mas intensiva.

Finalmente, los estudios diseflados especificamente para evaluar el
efecto del tratamiento en la prevencion de recajdas se han realizado en nifios
y adolescentes que responden a un tratamiento agudo farmacolégico con
ISRS. No hay estudios que hayan investigado tratamientos efectivos para
prevenir la recaida/recurrencia en nifios y‘idvenes que hayan respondido a
un tratamiento en la fase aguda con psicoterapia, ni con tratamiento combi-
nado (no se conoce con exactitud si ei este caso, por ej., es necesario man-
tener la medicacién més alld de la fase,aguda o si es suficiente con mantener
solo un tratamiento psicoldgico, o qué'tipo de tratamiento psicolégico podria
ser més efectivo -si el mismo de ftase aguda, algin otro que ha demostrado
eficacia en adultos —como la Térapia Cognitiva basada en Mindfulness-, o
alguno orientado especificametfiie a prevencién de recaidas-).

3. El balance entre beneficios y riesgos

Un grupo de estudios realizados en nifios y adolescentes con depresion
mayor que han mostrado respuesta o remision tras un tratamiento agudo
con ISRS evalian la efectividad de realizar posteriormente una fase de con-
tinuaciéon o manterimiento con ISRS frente al placebo, y encuentran que
la continuacién del tratamiento farmacoldgico durante 6-12 meses tras la
remision o respugsta al tratamiento agudo disminuye significativamente el
riesgo de recaidas o recurrencia del episodio depresivo.

En dickos estudios el riesgo de recaida o recurrencia es considerable
aun manteniendo el tratamiento farmacoldgico (podria ser alrededor 30 %
durante ¢! periodo de continuacion del tratamiento). Ademas, parece ser
mas frecuente en los pacientes que mantienen algin sintoma residual tras la
fase aguda de tratamiento que en los que presentan remision completa, pero
en airbos casos las tasas de recaida-recurrencia son notablemente mayores
si s¢ 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 medicacion 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 en los
nifios y adolescentes con depresion que responden completa o parcialmente
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 adolesceéntes con depresion
mayor que mostraron respuesta o remision tras un .iratamiento farmacol6-
gico agudo con fluoxetina concluye que realizar una fase de continuacién
que combine mantenimiento del tratamiento farmacolégico con una terapia
cognitivo-conductual centrada especificamente en la prevencién de recaidas
consigue una disminucion del riesgo significativamente 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 pacientas y/o sus cuidadores

No hay estudios que hayan evaluado‘las preferencias de los pacientes y sus
cuidadores con respecto a la actitud terapéutica a seguir tras la respuesta a
un tratamiento inicial.

Desde el punto de vistacglinico, informar sobre el incremento en el
riesgo de recaida que puedeéZsuponer una interrupcion precoz del trata-
miento farmacoldgico, podria facilitar la aceptacién/motivacion para conti-
nuar con el mismo por mas-tiempo tras la remisién o recuperacién. Ademas,
podria resultar mas dificii conseguir la implicaciéon de un nifio o adolescente
en una terapia cognitivd-conductual tras la realizacién de un tratamiento
farmacoldgico agudc-que consigue la remision de un episodio depresivo,
especialmente si es'completa.

5. Uso de recursgs y costes

No se ha locaiizado ningun estudio sobre el impacto econdémico o coste-
efectividad de las diferentes estrategias en la prevencion 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
tos 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 conmas 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 depresion,
también recomienda el mantenimiento de los antidepresivos durante 1 afio o
mads en nifios y adolescentes con historia de al menos 2 pisodios depresivos
previos o un episodio grave o crénico (91). La actualizacion de la GLAD-PC
también hace referencia al mantenimiento del tratamiento antidepresivo
durante 6-12 meses tras la resolucion de los sintonias, con la misma dosis con
la que se consiguié dicha resoluciéon (GLAD PC 2013).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el -grupo elaborador de esta guia
concluye que:

— En nifios y adolescentes con depresion que han respondido total o
parcialmente a un tratamiento en'¥ase aguda con psicoterapia o con
tratamiento combinado no hay ‘estudios que informen sobre la efec-
tividad de distintas intervencigiies en prevenir un episodio depresivo
posterior.

— En nifios y adolescentes caridepresion que han respondido total o par-
cialmente a un tratamientv en fase aguda farmacolégico (con ISRS):

e Hay cierta evidencia de que mantener por mds tiempo un trata-
miento de contiiuacién con ISRS es mds efectivo que el placebo
para prevenir(la recaida o recurrencia de un nuevo episodio
depresivo. Ctiando se utiliza como tratamiento tnico, por tanto,
el tratamiento farmacolégico con ISRS deberia mantenerse al
menos dutante 9-12 meses (con un minimo de 6 meses tras la res-
puesta/remision del episodio depresivo).

e Hay cicrta evidencia de que, tras una fase de tratamiento farma-
coldgico agudo de 6-12 semanas, combinar en un tratamiento de
continuaciéon un ISRS con una TCC orientada especificamente
a’la prevencion de recaidas es mas 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 farmacolégics’ en fase
aguda con ISRS se recomienda su continuacién-ali menos 6
meses desde la remision del cuadro depresivo (recomendable
entre 9 y 12 meses), con la misma dosis con la gue se consiguid
dicha remision [nueva 2017].

Fuerte
a favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacoidgico en fase aguda
con ISRS, en aquellos pacientes con mayoi riesgo de recaidas/
recurrencia (con un episodio depresivo grave, con permanencia
Fuerte | de sintomas residuales tras el tratamieiito inicial, con factores
a favor | de riesgo asociados o con mas de 2 episodios previos), se reco-
mienda asociar en la fase de continiiacion al tratamiento farma-
colégico una terapia cognitivo-conductual orientada especifica-
mente a la prevencién de recaidas [nueva 2017].

Se recomienda que la suspengién de un farmaco ISRS se realice
de forma gradual, y evitando que coincida con acontecimien-
v tos vitales potencialmente estresantes. Si los sintomas reapare-
cen, se ha de instaurar de fiuevo el tratamiento farmacolégico y
replantear la estrategiaterapéutica [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, farmacolégico y com-
binado en el manejo de la depresién que ne responde al tratamiento
en nifios y adolescentes?

e ;Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el
manejo de la depresién grave y que no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

e ;Cudles la eficacia y seguridad de !a'estimulacién magnética transcra-
neal en el manejo de la depresién que no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

No existe una definicién consensuada de cuando debe considerarse resis-
tente una depresion en la infaricia y adolescencia. Aunque siguiendo los cri-
terios de la depresiéon mayor en los adultos podriamos considerarla como
aquella que no mejora tras dos o mas periodos de tratamiento con firmacos
de accién antidepresiva contrastada, administrados en dosis terapéuticas y
durante el tiempo adectado, solo un ensayo realizado en adolescentes la ha
definido de esta formar{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 cumplimient&@en el episodio concreto (235, 236). Atendiendo a este crite-
rio, aunque existen varios tratamientos efectivos para la depresién en nifios
y adolescenies, un nimero apreciable no muestran una buena respuesta al
abordaje terapéutico inicial (alrededor del 30-40 %). Este grupo de pacientes
es particilarmente importante porque tienen una alta probabilidad de recu-
rrencia en la edad adulta (237) y mas problemas de relacion con familiares e
iguales, peor rendimiento académico, mayor afectacion del funcionamiento
social, y mayores tasas de suicidio que los pacientes que si responden a un
ptimer 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 evaluar el papel
de diferentes estrategias farmacoldgicas y psicoldgicas et el manejo de la
depresion resistente en adolescentes (236), que incluye &studios publicados
entre 1988 y 2011. No se ha recuperado evidencia posierior.

Esta revision incluyé 8 estudios (N=411), aunque solo dos de ellos
fueron ECA (el resto fueron ensayos abiertos). Lias criterios para conside-
rar resistencia fueron diferentes en los estudios, v'también los tratamientos
evaluados (tabla 24).

Tabla 24. Estudios de depresion resistentc en la infancia y adolescencia

Nuevo tratamiento y tamafio

Estudio Criterio depresion resistente
muestral
Birmaher Fallo en la respuesta altmenos a | Amitriptilina 50-300 mg/d (N=13);
(1998) dos antidepresivos placebo (N=14)
Fallo en la respuestara al menos
Boulos (1992) dos meses consecufivos con anti- | Fluoxetina 5-40 mg/d (N=7)
depresivos triciclicas
Segundo ISRS (N=85); venlafa-
Brent (TORDIA) | Fallo en la_respuesta a un ISRS | xina (N=83); segundo ISRS con
(2008) durante al menos 8 semanas TCC (N=83); venlafaxina con TCC
(N=83)
Ghaziuddin Fallo endz respuesta a un adecuado
(1995) ensayo-con antidepresivos tricici- | Fluoxetina 20-60 mg/d (N=6)

clos-¢iurante al menos 4 semanas

Kondo (2011)

Falio 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 (19£%)

Fallo en la repuesta de al menos 4
semanas de antidepresivos tricicli-
cos

Potenciacion con litio 600-1500
mg/d (N=14)

Straier (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 iriciclicos
durante al menos 4-6 semanas. Los otros dos fueron realizados ‘¢n adoles-
centes que no respondieron al menos a 8 semanas de trataniiento 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 lgs 10 pacientes 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 semanas amitriptilina
frente al placebo en 27 adolescentes que;no habian respondido al
menos a 2 antidepresivos, encontrando uira 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 afios) con diagnéstico pringipal de episodio depresivo mayor,
de intensidad moderada-grave, ¢ue no respondieron a un tratamiento
adecuado con un ISRS durani< al menos 8 semanas, comparando la
efectividad de 4 grupos de tratamiento activo durante otras 12 semanas:
cambio a otro ISRS distinto.¢ambio a venlafaxina, cambio a otro ISRS
+TCC (incluyendo sesiones familiares), y cambio a venlafaxina + TCC
(incluyendo sesiones famiiiares).

Teniendo en cuenta todos los estudios, Zhou et al. (236) Calidad baja
encontraron que la tasa global de respuesta (medida como
reduccion de al menos. i 50 % en la puntuacion de sinto-
mas en la CDRS-R, HAMD o ICG) para los tratamientos
activos fue del 46 % (1 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 depresidil resistente a pacientes que no responden
al tratamiento con antidepresivos triciclicos, algunos en los
que se traté’con fluoxetina y otros con distintos potencia-
dores —creatina, quetiapina, litio-), este resultado agregado
es clinicamente cuestionable y debe ser interpretado con
cautela.
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El estudio TORDIA fue realizado en adolescentes que
no respondieron a un tratamiento con un ISRS durante al
menos 8 semanas, y se considera el de mejor calidad hasta
la fecha. En él, la 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@ 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 enda inciden-
cia de eventos adversos relacionados con la suvicidabilidad.

Calidad baja

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

La evidencia sugiere que ‘en adolescentes que no responden a
un tratamiento inicial adécuado 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'nuevo 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 taga 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 (cacdiovasculares y dermatologicos) (236, 240).

De la evidenciaa las recomendaciones

Los aspectos qiie han determinado la direccion y la fuerza de esta recomen-
dacién han sigo los siguientes:

1. Valor dejlas 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-
dic.y abandono del tratamiento.
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2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evidencia para las estrategias psicologicas ¥ farmaco-
l6gicas es baja. Hay pocas investigaciones sobre el manejo de da depresion
que no responde al tratamiento en poblacién infanto-juvenil: La revision
sistemdtica analizada incluye 8 estudios, realizados inicamente sobre ado-
lescentes (N= 411, de los que el 81 % son del estudio TORDIA). La defini-
cién de depresion resistente que consideran es amplia, inctuyendo a aquellos
que no han mostrado respuesta al menos a un tratami¢iito farmacolégico o
psicoldgico para la depresion con dosis, duracién y cuniplimiento adecuados
en el episodio particular (en adultos suelen requerirse al menos dos trata-
mientos fallidos para ser considerada depresion resistente). En todos ellos
la resistencia de la depresion se establecié en funcion de la ausencia de res-
puesta a uno o més tratamientos farmacolégices. 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 el resto son abiertos, de calidad
metodoldgica inferior. De los 6 ensayos abiertos, 4 son estudios antiguos que
definen depresion resistente como el fracaso en la respuesta a un tratamiento
con antidepresivos triciclicos, y las evidencias disponibles sobre la efectividad
de los triciclicos en el tratamiento de la depresion en esta poblacidn cuestionan
actualmente calificar tales resultados como depresion resistente. Los otros dos
estudios, mas recientes, fueron realizados en adolescentes que no respondieron
al tratamiento con un ISRS, coii muestras muy pequenas (de 10 y 5 pacientes).

El estudio de depresicn resistente en esta poblacion de mayor calidad
hasta la fecha es el TORDIA, realizado en adolescentes con depresion
mayor moderada-grave ;que 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 {Encluyendo sesiones familiares), y cambio a venlafaxina +
TCC (incluyenda sesiones familiares).

3. Balance entie beneficios y riesgos

Aunque existen varios tratamientos efectivos para la depresion en nifios y ado-
lescentes;s¢ ha estimado que un nimero apreciable (alrededor del 30-40 %) no
muestrat: una adecuada respuesta al abordaje terapéutico inicial. Este grupo
de pacientes presenta mayor afectacion general, con peor rendimiento acadé-
mics“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:
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— Revisién del diagndstico.

— Revision de las condiciones del tratamiento realizado (por ej..¢n caso de
que haya incluido un tratamiento psicoldgico revisar su calidad, la frecuen-
cia y el nimero de sesiones, u otros factores que puedan haber influido en
sus resultados; en caso de que haya incluido un tratamiento farmacolo-
gico revisar si se ha realizado a dosis adecuadas y durarie un periodo de
tiempo suficiente, o las posibles interacciones con otres farmacos).

— Verificacion y potenciacion de la conciencia de:enfermedad, motiva-
cion al cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposicion a factores vitales-estresantes que puedan
interferir en la recuperacion. Considerar factores 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 combinado- (y en caso de haber padecido
otros episodios, el historial tetapéutico previo), las opciones de tratamiento
disponibles en cada situacioriparticular, y las preferencias de los pacientes y
familiares sobre ellas.

Segtn los resultados del estudio TORDIA, para los adolescentes con
depresion moderada-grave que no han respondido a un primer tratamiento
farmacolégico con un'ISRS, el cambio a otro ISRS o a venlafaxina podria con-
seguir una respuests-clinica en una proporcion considerable de ellos (40 %).
Ademis, la combinacion 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
significativamerite mayor que Unicamente cambiar de ISRS (cuya eficacia con
respecto al cambio a venlafaxina seria similar y con menos efectos adversos).

4. Valoresy 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 de tipo
farmacoldgico podria condicionar la aceptacién de un nueyo tratamiento
con medicacién, especialmente si no se ha ofrecido una adecuada explica-
cién inicial sobre las posibilidades terapéuticas, y sobre todc 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 evaliie 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, dentro de su propuesta de modelo esca-
lonado de tratamiento como primera linea 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“el tratamiento es mal tolerado recomienda
el cambio a sertralina o citaiopram. Sugiere el uso de la TEC excepcional-
mente en casos de depresidil grave y con riesgo vital.

Teniendo en cuenta;todo lo anterior, el grupo de trabajo de esta GPC
concluye:

Aunque no se ha localizado ningtin estudio que aborde la eficacia de
distintas estraiegias terapéuticas en casos de no respuesta a un trata-
miento psicoidgico inicial, pero considerando la necesidad de guiar a
los clinicos en su enfoque de tratamiento:

— Enr-depresion leve, se podrian considerar como opciones realizar
ui nuevo tratamiento psicolégico 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 farmacologico
inicial con un ISRS a dosis y duracién adecuadas recomienda a conti-
nuaciéon 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 TORDIA).

¢ 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 ios ISRS pero con
mayor frecuencia y gravedad de efectos adversos).

— Tratamiento combinado:

e [a asociacion de terapia cognitivo-conductual y un cambio a otro
ISRS es efectiva en un nimero aprecizble de pacientes (55 % en
estudio TORDIA), y significativamente mds 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 ticmpo. Consideraciones similares se
aplican al tratamiento psicolégico. En el estudio TORDIA, sobre cuyos
resultados se basan las principales ceisideraciones de este apartado, la TCC
fue realizada por profesionales conexperiencia 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 sugicren 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 ratios y adolescentes plantea considerar como opcion
terapéutica la derivaci$h a un hospital de dia o unidad de hospitalizacion
adecuados a estos griipos de edad. Ello deberia valorarse especialmente en
casos de depresion grave, con riesgo suicida, asociada a comorbilidades, o
con factores ambieantales de riesgo relevantes (por ejemplo, disfuncién fami-
liar, desadaptacidn escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo). Sus
beneficios prin¢ipales serian permitir una observacion y estudio més detalla-
dos del pacierite, asi como de su cumplimentacidn y respuesta al tratamiento,
sin la influericia inmediata de posibles condicionantes externos de la sinto-
matologia;’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 nerviose central. Un
dispositivo de energia eléctrica envia impulsos de bajo voltaje-al cerebro que
causan una convulsion ténico-clénica generalizada, controizda en todos sus
parametros. Hoy en dia se realiza bajo un breve control aitestésico, con mio-
rrelajacion, ventilacion artificial y mediante uso de la esiimulacion eléctrica
con aparatos computarizados modulares que monitetizan electroencefalo-
graficamente la convulsion inducida por una onda de’pulsos breves. De esta
manera se logra precisar una minima intensidad enla estimulacién eléctrica
con una disminucién de los efectos secundarios ¢ognitivos y una reduccion
drastica de las complicaciones asociadas al tratamiento.

Aunque su eficacia en el tratamiento de'la depresion mayor grave ha
sido probada en adultos, su utilizacion es ccpirovertida en poblacion infanto-
juvenil (241), estando regulada por dispogiciones legales en varios paises, y
en la practica es muy infrecuente en pacientes menores de 17 afios.

Evidencia cientifica

No hay ECA ni estudios de adeciiada calidad metodoldgica que evalien la
efectividad de la TEC en esta pgblacion, restringiéndose fundamentalmente
a informes o series de casos e pacientes con 14 o mds afios que padecen
depresion mayor grave resistente, casi siempre con alguna comorbilidad,
multiples tratamientos y hespitalizaciones previas.

Una revision sisteratica del afio 2013 realizada por Lima et al. (242)
presenta datos globales sin diferenciarlos en funcion de las patologias
(depresion, esquizofienia y trastorno bipolar). Para dar respuesta a este
apartado se han tenido en cuenta fundamentalmente el documento de la
AACAP del afi¢,2004 (243) y series de casos publicadas con posterioridad
sobre el empleo de la TEC para el tratamiento de la depresiéon mayor resis-
tente en adolescentes (244-246).

Los pardmetros précticos para su uso en adolescentes propuestos por
la AACA:P siguen siendo considerados de referencia desde el punto de vista
clinico, y-establecen entre sus indicaciones la depresion mayor grave y per-
sisterite, 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 asociacion
a tratamientos psicoldgicos adecuados, lo que puede
requerir la observacion previa del paciente enun
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 nervioso central aso-
ciados a hipertension intracraneal, infeccion respiratoria grave e infarto de

miocardio reciente (243).

Algunas series de casos previas (82) y otras-mds recientes
(244, 245, 247), sugieren que la TEC podria ser 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 que parece recuperarse
progresivamente. Otros posibles efectos adversos serfan
confusidn/agitacion y convuisiones prolongadas o tardias,
asi como los derivados de¢ la propia anestesia general.
Un problema adicional es 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 considerarla utilizacién de TEC de continuacién
0 mantenimiento para mejorar el prondstico.

Calidad muy
baja

Calidad muy
baja

Cabe destacar las limitaciones metodoldgicas de los estudios existentes,
como el pequefio tamafio de la muestra, ausencia de grupo control, cardcter
retrospectiva0 el empleo de diferentes escalas para valorar las medidas de
resultados. Ademads, los protocolos seguidos en el procedimiento de la TEC
fueron mizy heterogéneos en cuanto al nimero de sesiones, localizacién de

los electrodos, 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, cn pocos estu-
Calidad | dios y de muy baja calidad (estudios retrospectivos y series
muy baja de casos). En base a estos datos disponibles, la TEC podria
ser un tratamiento efectivo en adolesceates 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 psiceldgicos habituales. Los
efectos adversos mas frecuentes somn cefalea, dolores muscula-
res, nduseas/vomitos, y afectacién ¢ognitiva a corto plazo (fun-
damentalmente alteraciones en'la memoria) (82,243-245).

De la evidencia a las recomendacicnes

Los aspectos que han determinado la tuerza 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, efectcs adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la €videncia es muy baja. No existen estudios controlados
que hayan evaluado.¢iuso de la TEC en nifios y adolescentes. La evidencia exis-
tente se centra exclusivamente en adolescentes, y son fundamentalmente series
de casos, con metodologia y variables de resultado evaluadas muy diversas.

3. Balance entre beneficios y riesgos

El balance ¢ntre beneficios y riesgos parece favorable a la TEC solo en las indica-
ciones previstas: adolescentes con depresion grave o persistente, sintomas graves
y que praduzean incapacidad significativa (conducta suicida y otras conductas que
puedai poner en riesgo la vida) y fallo reiterado a alternativas terapéuticas. Entre
los principales efectos adversos destacan la posible afectacion cognitiva (funda-
mentalmente memoria y nuevos aprendizajes) y cabe tener en cuenta que se des-
canoce 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 com 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 decisionies, con especial énfasis
en aportar toda la informacién necesaria de forma detallada, y aclarar en base
a las evidencias disponibles cualquier duda o tentores que puedan plantear.

5. Uso de recursos y costes

No se ha localizado evidencia al respecto

6. Otras consideraciones

El uso de la TEC en jovenes con depresion es infrecuente y reservado a
casos graves y a situaciones de amenaza vital.

La GPC del NICE del afic 2005 (82) no recomienda el uso de TEC en
nifios, y plantea la consideracién de su uso en situaciones de riesgo vital y
con sintomas intratables y graves, teniendo en cuenta que su uso deberia ser
extremadamente infrecuente. En la misma linea la GPC CANMAT, también
recomienda su uso centrada en las indicaciones previas y con extremada
precaucion (91).

Por todo ello, el grupo elaborador de esta guia considera que la TEC no
deberia ser empleada en nifios, y su uso podria considerarse de forma excep-
cional en adolescetites con depresion grave y persistente, con sintomas que
provoquen una incapacidad muy significativa o pongan en peligro su vida y
no respondan & otros tratamientos. Ademas, considera que previamente a su
indicacién debe realizarse una adecuada evaluacion fisica y mental y trata-
miento en @t entorno hospitalario, y que debiera ser practica generalizada
una seguriia opinion e indicacion de al menos otro psiquiatra independiente
con expéeriencia en el uso de TEC en jovenes. Ante la ausencia de estos pro-
fesionales, podria ser interesante el establecimiento de algiin centro de refe-
renciz nacional en el uso de esta técnica en adolescentes.

176 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



11.3. Estimulacion magnética transcraneal (EMT)

La EMT es un procedimiento no invasivo que actiia sobre la actividad eléc-
trica cerebral a través de un campo magnético producido por tna bobina de
estimulacion colocada cerca del cuero cabelludo del paciente: El campo mag-
nético puede dirigirse a dreas especificas del cerebro y moduilar su actividad
usando distintas intensidades y frecuencias. Lo mas habitual es el empleo
de pulsos de alta frecuencia en el cortex prefrontal deisolateral izquierdo,
aunque también se estd investigando su aplicacion con baja frecuencia en el
cortex prefrontal derecho y la aplicacion bilateral.

En adultos existe alguna evidencia de su eficacia en depresion grave y
resistente en la reduccion de sintomas depresivosy remision,y en general los
efectos secundarios son de caracter leve, aungite existe incertidumbre tanto
sobre los pardmetros de la estimulacién (inteinsidad, frecuencia, aplicacion)
como en la duracién del tratamiento (177)cEn adolescentes la investigacion
y evaluacion todavia son muy incipientes:

Evidencia cientifica

Se localizaron dos revisiones sistenzdticas recientes que abordaron la EMT
en el tratamiento de la depresiéu mayor resistente en adolescentes (248,
249).La mas reciente, incluyé jéyvenes y poblacion adulta, aunque los datos se
analizaron de forma independiente (248). Para dar respuesta a esta pregunta
clinica se ha seleccionado le revisién sistematica realizada por Donaldson et
al. en el afio 2014 (249), pér 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-¢onjunto incluyeron a 22 adolescentes con diagndstico de
depresién mayor, tedos ellos mayores de 14 afios), pusieron de manifiesto que:

El estado funcional general, mejoro en relacion a los niveles  Calidad muy
basales medides 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 ai

final del mismo. En otro estudio y con la CDRS la med:a

se redujo de unos niveles basales de 69,3 (SD = 8,6) a 42,

(SD =10,7).

No encontraron diferencias estadisticamente significativas  Calidad muy
en ninguno de los puntos de seguimiento en cuainto a los  baja

efectos adversos relacionados con el suicidio. Lds efectos

adversos informados con mds frecuencia fueron cefalea y

molestias en el cuero cabelludo, y los mds graves descritos

fueron dos casos de hipomania y uno de comvulsiones.

Resumen de la evidencia

La evidencia actual sobre la efectividad de la EMT en adoles-
centes es muy limitacia, siendo necesarias mds investigaciones
sobre su eficacia, efectos adversos y protocolos 6ptimos de tra-

Calidad . - . .
mu tamiento en esta-poblacion. Los escasos estudios publicados,
bajZ aunque sugieren cierta evidencia de eficacia, tienen una baja

calidad metodoldgica, tamafios de muestra muy pequefios y
gran heterogeneidad tanto en los pardmetros de tratamiento
como en los instrumentos de medida de resultados (249).

De la evidencia @ las recomendaciones

Los aspectos quehan determinado la fuerza y la direccion de esta recomen-
dacion han sid< los siguientes:

1. Valor deas 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.

.“Galidad 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 walidad, rea-
lizados sobre un nimero muy pequeflo de adolescentes y con parametros
de tratamiento heterogéneos (nimero de sesiones, duracion e intensidad
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 en régimen ambulatorio.

En cuanto a la seguridad, los efectos s¢cuindarios més frecuentemente
experimentados son cefaleas tensionales y anolestias en el cuero cabelludo.
Los estudios revisados también informaroin 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 evidencia actual disponible es muy limitada.
Ademas, en la actualidad no existe tin protocolo consistente de tratamiento en
los estudios evaluados y existe inceriidumbre sobre si las dosis aprobadas para los
adultos por organismos como la FDA pueden ser extrapolables a los adolescentes.

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

No se han localizado estudios cualitativos que evalden las perspectivas de los
adolescentes con depresiéin y sus familiares con respecto al uso de la EMT.

En el estudio pasticipativo realizado, los participantes desconocian la
existencia de esta alternativa terapéutica.
5. Uso de recursps y costes

No se haitlocalizado estudios de evaluacion econdmica.

6. Otras consideraciones

La-EMT en la actualidad no estd incluida en la Cartera de Servicios
comunes 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
stparte, 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 esia GPC
no recomienda en la actualidad la EMT para su uso en la préctica clinica en
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-tiicial estarfa indi-
cado, en primer lugar:

— Revision del diagnéstico, incluyendo valoracion de la
posibilidad de trastorno bipolar,

— Verificacion de la conciencia a¢ enfermedad, motivacion
al cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposicion afactores vitales estresantes que
puedan interferir en la recuperacion. Considerar factores de
riesgo individuales, familiares, escolares o del grupo de iguales.

— Revisién de posible. @omorbilidad 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.

— Revision de ia adecuacion del tratamiento realizado (tra-
tamiento psicoldgico: tiempo y sesiones; tratamiento far-
macol6gico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

En nifios y acolescentes con depresion leve que no responden a un
tratamiento/psicoldgico inicial, podrian considerarse como opciones
el cambi¢a 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
asociar un tratamiento farmacolégico con ISRS [2017].

Firnifios y adolescentes con depresion moderada que no respon-
den a un tratamiento psicoldgico inicial, se recomienda cambiar
a/o anadir un tratamiento farmacoldgico con un ISRS [2017].

Fuerie
a cavor

En nifios y adolescentes con depresion moderada o grave que
no responden a un tratamiento inicial con ISRS, se recomienda
cambiar a otro antidepresivo del grupo ISRS y asociar terapia
cognitivo conductual [2017].
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Se sugiere valorar como opcion terapéutica, la derivacion a un
hospital de dia o unidad de hospitalizacién adecuados a estos
grupos de edad en la depresion que no responde al tratamiento,
especialmente en casos de depresion grave, con riesgo suicida,
asociada a comorbilidades, o con factores ambierntales de riesgo
relevantes (por ejemplo, disfuncién familiar,“desadaptacion
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo) [nueva 2017].

Débil a
favor

La terapia electroconvulsiva inicamente ¢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 experimentacos, tras una adecuada eva-
luacién por parte de un equipo rmuultidisciplinar y tratamiento
en un entorno hospitalario [2017].

Fuerte
en
contra

No se recomienda la estimulacién magnética transcraneal en
el tratamiento de la depresién del nifio y adolescente, dada la
actual falta de evidencia sotre 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 ¢on sintomas psicticos
en nifios y adolescentes?

La depresion con sintomas psicOticos es una forma particularmente grave
de trastorno depresivo mayor en la cual el;paciente presenta, en ausencia
de criterios diagndsticos de otro trastorng psicético, alucinaciones y deli-
rios junto con sintomas nucleares del tiastorno depresivo. Aunque es un
trastorno infrecuente, es una patologia clinicamente relevante, ya que los
adolescentes con depresion psicOtica presentan mayor riesgo de suicidio
y de presentar otros trastornos mentales comérbidos (250).

Es importante destacar/gue aun cuando algunos autores han
encontrado altas tasas de prgvalencia-vida de sintomas psicdticos en
poblacién sana infanto-juvenil (251), la presencia de sintomas psicoti-
cos en poblacién adolescente requiere una valoracién ya que estd inti-
mamente ligada a la presencia de sintomas afectivos y condicionantes
sociales adversos (252)-

A diferencia dejo que ocurre con el trastorno bipolar o la esqui-
zofrenia, en las que el primer episodio psicotico suele producirse en la
adolescencia o al inicio de la edad adulta, la distribucién de los primeros
episodios psicéticos relacionados con un trastorno depresivo es homo-
génea a lo largo de la vida, y no tan caracteristica de edades tempranas.
Pero ello no_debe hacernos olvidar que la depresion unipolar es uno de
los trastorn@s mas frecuentemente asociados a primeros episodios psicod-
ticos (253),

A pesar de su importancia desde el punto de vista clinico y para los
pacieates, la depresion con sintomas psicoticos no ha sido apenas investi-
gadaen la infancia y adolescencia.
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Evidencia cientifica

No se han localizado estudios controlados sobre la estrategia tcrapéutica
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 oue sugeria que la
combinacién de antidepresivos con antipsicéticos podria ser beneficiosa en
adolescentes con depresion psicotica, pero este estudio se centrd mds en el ana-
lisis de los niveles plasmaticos del farmaco que en otras variables clinicas (44).

La adicién de un farmaco antipsicético al tratamients anti-
depresivo es la estrategia de potenciacién mds recomen-
dada, tanto en GPC como la NICE del afio 2015421) como
en documentos de consenso de expertos recieriies (6,254).

Debido a su mejor perfil de tolerabilidad, y'menor preva-
lencia de efectos secundarios se recomiendarel uso de anti-
psicoticos de segunda generacidn. Ningtin;antipsicético de
segunda generacion tiene la indicacién.de tratamiento de
la depresion psicdtica en nifios y adolescentes. Los mas
utilizados, por su perfil de efectos adversos mas favorable
son el aripiprazol, la quetiapina v ia risperidona. Ya que
ninguno ha demostrado superiozrisiad frente a clozapina en
efectividad ante los sintomas pgicéticos, el perfil de poten-
ciales efectos adversos ha decser lo que nos oriente en la
eleccion del farmaco (254),

Existe el consenso de que todo nifio o adolescente que
mantiene tratamiento.Con antipsicoticos debe de estar
sometido a un control,estrecho que incluya la supervision
de sintomas extrapiramidales e hiperprolactinemia, ya
que su frecuencia de aparicion es mucho mayor que en el
adulto. También ha'de realizarse una monitorizacién de los
niveles de triglicéridos, colesterol y glucosa en sangre ante
el riesgo de aparicion de sindrome metabdlico o diabetes.
Otro efectoadverso frecuente y que puede interferir en el
funcionamiento del paciente es la sedacién o disminucién
del nivel @e alerta (21, 255).

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Consenso de
expertos

Debido 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

prepuesta de monitorizacion.
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Resumen de la evidencia

No se han localizado estudios controlados que fiayan eva-
luado cudl es la estrategia terapéutica mads_eficaz en la
depresién mayor con sintomas psicéticos en ia infancia y la
adolescencia.

La estrategia mas recomendada en las GPC y consensos de
Consenso | expertos es la combinacion de un antipsic¢ético de segunda
de generacion y el tratamiento antidepresivo, aunque existe
expertos incertidumbre en relacién con la doesis adecuada y la dura-
cién del tratamiento (6,21, 254).

Por su mejor perfil de tolerabilidad, y menor prevalencia de
efectos secundarios se recomienda el uso de antipsicoticos
Consenso | de segunda generacién. Ningtin antipsicético de segunda
de generacion tiene la indicacion de tratamiento de la depre-
expertos sién psicotica en nifios yladolescentes. El perfil de poten-
ciales efectos adversos+ha de ser lo que nos oriente en la
eleccion del farmaco {254).

Consenso | La aparicion de efectos adversos debe ser rigurosamente
de monitorizada, especialmente la aparicion de sintomas extra-
expertos piramidales e hiperprolactinemia (21, 255).

De la evidencia a las recomendaciones

Los aspectos que han determinado la fuerza y direccion de estas recomenda-
ciones han sido los signientes:

1. Valor de las variables consideradas

Las variables consideradas criticas e importantes por el grupo elaborador
(por orden dedmportancia) fueron: estado funcional, gravedad, mejora de
sintomas depresivos, remision, variables y eventos adversos relacionados con
el suicidio, abandonos por efectos adversos y aceptabilidad del tratamiento.

2. Calidagd global de la evidencia

No eiisten estudios controlados que hayan evaluado cudl es la estrategia
terap;éutica mds eficaz en la depresion psicotica en nifios y adolescentes.
En-adultos la depresion psicética también estd poco estudiada. Esto puede
aeberse 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 psicéticos, las dificultades
diagnosticas y a la gravedad del cuadro.

Debido a ello, no es posible establecer cudl es la estrategiz 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 clinica y los consen-
sos de expertos recomiendan la adicién de un antipsicético al tratamiento
antidepresivo.

Ningtin antipsictico de segunda generacion tiene la indicacién de
tratamiento de depresion psicdtica en niflos(y;adolescentes, sin embargo, se
recomienda su uso por su mejor perfil de tolerabilidad y menor prevalencia
de efectos adversos. Aunque no hemos lacalizado evidencias que permitan
establecer recomendaciones sobre la dgsis en casos de depresion psicdtica,
se recomienda empezar con una dosis ©aja e 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 tiempe se ha de mantener el tratamiento con anti-
psicoticos. Se debe ser cuidadose a la hora de realizar la retirada del farmaco
por el riesgo de aparicion 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 evidencia al respecto.

Debido a los €ifzctos del tratamiento y a la gravedad del cuadro, todos
los pacientes debeiian de ser asesorados sobre medidas dietéticas adecua-
das, e incentivados a realizar ejercicio fisico ajustado a su situacién clinica,
de cara a fomentar el mantener un estilo de vida saludable.

5. Costes yliso de recursos

No se hadiocalizado evidencia sobre el uso de recursos y costes asociados al
manejode la depresion psicotica.

6. Qtras consideraciones

Teriiendo 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 psicética, se sugiere la consi-
deracion de potenciar el tratamiento antidepresivo con un @antipsico-
tico de segunda generacion. La eleccion del antipsicotico debe estar
guiada por el perfil de efectos adversos y se recomiendactempezar con
una dosis baja e ir aumentando progresivamente hasta alcanzar la dosis
minima eficaz.

— Todo nifio o adolescente que mantiene un tratamieqto con antipsicoti-
cos de segunda generacion debe estar sometido awn control de efectos
adversos riguroso.

Recomendaciones

En nifios y adolescentes con depresion psicotica, se sugiere la
consideracion de potenciar el {ratamiento 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 una dosis baja e ir aumentando
progresivamente hasta alcanzar la dosis minima eficaz [nueva
2017].

Todo nifio o0 adolescernite que mantiene un tratamiento con anti-
v psicéticos debe estarsometido a un control de efectos adversos
riguroso [nueva 2617].
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13. Otras intervenciones
terapéuticas

Preguntas a responder:

e ,Es eficaz el ejercicio fisico en la reduccién de los sintomas de depre-
sidn en nifios y adolescentes?

e En nifios y adolescentes con depresion, ;cuai.es la eficacia de las in-
tervenciones online?

e ,Cual es la eficacia y seguridad de las tetapias alternativas en nifios y
adolescentes con depresion?

En este apartado se incluye evidencia sobie otras intervenciones que podrian
tener un papel en el abordaje terapéutico de 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 familias sobre sus posibles beneficios.

13.1. Ejercicio fisico

En lineas generales, ei ejercicio fisico se asocia con una mayor calidad de
vida y con beneficics en la salud tanto fisica como mental. Debido a ello,
en los ultimos afios ha aumentado el interés en investigar su efecto sobre la
depresién en la iniancia y la adolescencia, con evidencia prometedora. El
ejercicio fisico en estos estudios se define como una actividad fisica planifi-
cada, estructurada, repetitiva e intencionada para mejorar o mantener uno o
mas componentes de la forma fisica.

Evidencia cientifica

Carter et al. (256) llevaron a cabo una revision sistematica con el objetivo
de evaluar 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

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 189



habitual, en comparacién con un grupo control (ejercicio de rutina, no trata-
miento, tratamiento habitual, seguimiento).

En total incluyeron 11 ensayos (1449 participantes), de losque 8 apor-
taron datos para el metandlisis. Cinco ensayos incluyeron participantes de la
poblacién general (estudiantes de secundaria), otros cinco reclutaron 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 duraciéir de los 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 muiestran 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 analisis-cte subgrupos, el
ejercicio Unicamente mostré un efecto maderado 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 e Carter et al. 2016 (256)
Participantes >
Estudio, | (N; edad media; Intervencion Combparacién Cuestio-
Pais poblacioén; | P nario
gravedad) |
Modalidad: estiramiento,
. o actividades de transferencia | C1ases regulares
Bonhauser 198; 15,5 afos; de peso (p.gj. correr) y de ejercicio
20085, estud|gnt9§ de practica deportiva. lcongjo parte dg HADS
Chile secundaria, Frecuencia: 90 min, 3 veces/ a educacion de
subclinica. semana rutina, una vez
) or semana.
Duracién: 40 semanas. P
Continuacion
de las clases
regulares de
27.715,6 afios; Modalidad: ejercicios €jercicios
Brown, |&gcientes aerdbicos junto con clases | COMO parte del
1992 i niospitalizados; regulares de ejercicio. tratamiento de BDI
EE U[J distimia y trastorno Frecuencia: 3 veces/semana rutina, frecuencia
T de conducta; PR " | desconocida. No
depresion leve. Duracion: 9 semanas. hay informacion
sobre los niveles
de ejercicio
basal.
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Participantes [
Es;:?s:o, (N,peodt;algcri':')?\?la’ Intervencion Comparacién Cl:]zf:(')o'
gravedad)
. - Modalidad: ejercicios
ggfgr‘ ?ezigizf d?)nos, aerc’)biclosly de . Tratamientr.
Reinc; tratamiento para la fortalgmmento Frecuencia: habltugl, que no CDI-2
Unido depresién; grave 45 min, 2 veces/semana. incluyé ejercicio.
’ " | Duracién: 6 semanas.
Modalidad: fitness con Programa regular
60; 17 anos; con clases regulares de de educacion
Hilyer, escuela estatal educacion fisica. fisica como parte | g,
1982, de delincuentes Frecuencia: 90 min. 3 veces/ ¢iel tratamiento
EE.UU. |juveniles; depresion semana ' ’ de rutina;
moderada. o Frecuencia
Duraciéon: 20 semanas. desconocida.
26; 17 anos; Modalidad: actividad
Hughes diagnostico supervisada y sin supgrvision | Control de
2013 * | DSM-IV-TR de . (acthloIad. fisica prefeﬂua) estiramiento CDRS-R
EEUU. | trastorno depresivo Frecuencia: 30-40 min, 3 de contacto
T mayor; depresion | veces/semana. equivalente.
moderada Duracion: 12 sernanas.
Jeong, 40; 16 anos; Modalidad: danza. o .
2005, sintomas depresién | Frecuencia: 45 min, 3 veces/ 2nueljaer rgrfllcés 6 D'S?égz ico
Corea del | (BDI) ; depresion semana. mgses previos (pSCL—Qg—R)
Sur leve. Duracién:7i2 semanas. '
Kanner | 68 13,7 aios; MOda“d?“_Ji danzg Contacto
1991 * | centro de saluoII, Frecuencia: 60 min, 3 veces/ eguwalente, cDl
EE U’U mental; depresion | semarnia. sin control de
T moderada/grave. Duracion: 8 semanas. ejercicio.
. . . | Clases de
Khalsa, 121; 16,8 afos, t L\,/é)oci%"d&.ld' ty ogeéF’r(i::uenma/. educacion
2012, estudiantes de | ;er_nanggﬂrggi,éng 1 VeCeS/ | fisica como de BASC-2
EE.UU. secundaria; - semanas ' costumbre, 3
’ veces/semana.
Control de
19 15.5 aios: Modalidad: el ejercicio fuel contacto
asi,s ten’tes - | ' de parte de_una clase educativa eqw_valente;
Melnyk, 5 CUISOS d:,: salud de 50 minutos y de la TCC Recibieron
2009, en la esiiela e incluyd Frisbee, kickball, y | instruccion BYI-II
EE.UU. secur'o?alria' caminar. Frecuencia: 15-20 | sobre temas de
subr'l'lruica ’ minutos 2 o 3 veces/semana | salud; Ningun
' Duracién: 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;
Melnvk 779; 1.4'7 afos; camirjar; también se animo FeC”O‘C" 5
ooy | estudiantes de aregistrar y aumentar el instruccion sobre | gy,
EELU secundaria; numero de pasos semanales | temas de salud,
77 | subclinica. en un 10 % usando el sin componente
poddmetro Frecuencia: de actividad
| 15-20 minutos. fisica; tenia
Duracién: 15 semanas, una | podémetro.
Vez por semana.
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Participantes |

Estudio, | (N; edad media; L .. (|, Cuestio-
Pais boblacién; Intervencion Comparacion nario
gravedad)
: R No hay contre!

) Modalidad: ejercicios . )
Rosh 24,168 acuaticos (pool walking Sle t;atamlemo, Escala de
2818 ] an, antosd,lmttjjeres exercise) con aumento . ? aX Dy Depresion

S estudiantes con gradual de la distancia. INTormagen de
Iran depresion mayor; F i 3 y sobre 55 niveles Hamilton
grave. recuencia: 3 veces/semana | yaqicos de
Duracion: 6 semanas. ejerdizio

Abreviaturas: BASC-2, Sistema de Evaluacion del Comportamiento para Nifios, segunda edicién; BDI,
Inventario de Depresion de Beck; BYI-Il, Inventario Juvenil de Beck, segiinda edicién; 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, trastorno depresivo mayor.

Fuente: adaptado de Carter et al. (256).

Una revision sistemdtica previa, que inciuy6 estudios en nifios y ado-
lescentes, encontrd un efecto significativo.del ejercicio fisico en los sintomas
depresivos, aunque este efecto fue pequeno. En esta revision se incluyeron
9 estudios (n= 581; 8 ECA y 1 estudic,cuasiexperimental), y solo 2 de ellos
incluyeron nifios a partir de 9 afos (257).

Resumen de la evidencia

Calidad
baja

Para evaluaria eficacia del ejercicio fisico en el tratamiento
de nifios v'adolescentes con depresion se ha incluido una
revision csistemadtica (256). En ella se han analizado 11
ECA gue evaluaron el efecto en los sintomas depresivos
de diferentes intervenciones estructuradas basadas en la
actividad fisica (individual o en grupo) y empleadas en
monoterapia o asociadas al tratamiento habitual, en com-
paracion con un grupo control (ejercicio de rutina, no tra-
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 las siguien-
tes variables criticas e importantes (por orden de importancia): estado fun-
cional, sintomas depresivos, abandonos por cualquier-ifiotivo y abandonos
por efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La evidencia es de baja calidad y centrada en-¢l efecto del ejercicio fisico
sobre los sintomas depresivos autoinformados en adolescentes (13-17 afios).
El tipo de ejercicio (aerébico o anaerdbice, individual o grupal, supervi-
sado o no supervisado), frecuencia e intensidad de los programas de acti-
vidad fisica evaluados variaron sustanciaimente en los estudios incluidos y
también los comparadores. Ademads, &lzunos 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 descripcién adgzcuada de la ocultacion de la asignacion y
de cegamiento de los evaluadorgs. A este respecto cabe sefialar que los estu-
dios en muestras clinicas parecen presentar mayor calidad en comparacion
con los realizados en poblacion general.

3. Balance entre beneficiss y riesgos

El balance entre beneiicios y riesgos del ejercicio fisico parece favorable al
mismo, teniendo en-cuenta sus efectos en la reducciéon de sintomas depresi-
vos en adolescentes; sobre la salud fisica y mental en general.

Los estudios sugieren que las actividades grupales y supervisadas,
con un comporiente aerébico y de intensidad moderada-baja (3 veces por
semana durante al menos 7 semanas) podrian ser la opcién mds adecuada.
Sin embargg, cabe tener en cuenta el relativo poco nimero de estudios exis-
tentes y sis limitaciones.

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

No's¢' 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 mantuvo su recomenda-
cién del 2005 en la que se sefialaba que se deberia ofrecer informacion sobre
los beneficios de realizar ejercicio regular de forma estructurada y supervi-
sada, idealmente hasta tres sesiones por semarna (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-tecomendacién 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 oniine

En el campo de la salud mental las intervenciones online se revelan como
una herramienta prometed&ia, cuyo uso, aunque aun esté en fase de investi-
gacion, ofrece grandes posibilidades. Una de sus principales utilidades podria
ser ayudar a los jovenes-renuentes a buscar ayuda en salud mental, y mejorar
la aceptabilidad y la imaplicacién 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 accesibilidad las 24 horas del dia (260-262).

A pesav de la relativa falta de estudios, en los tltimos afios han sido
evaluadas tna 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
tratarziento presencial, motivo por el que algunos paises las recomiendan
comaparte del tratamiento de la depresion (263, 264).
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Evidencia cientifica

Se han localizado dos revisiones sistematicas que evaluaron la efectividad de las
intervenciones online en la depresion en jovenes (265,266) y una-gue evalud la
disponibilidad y calidad de las herramientas online disponibles‘para el manejo
de depresion (267). Debido a que estas revisiones responden parcialmente 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 derivada 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 coil muestras clinicas (depre-
sion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsive) '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 ios sintomas depresi-  baja
vos que no fue estadisticamente signific2tivo entre los grupos.

Sin embargo, si se encontraron diferéicias 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; 1C 95 % 1,59, 8,27). Al comparar las intervenciones
basadas en internet con las realizadas de forma presencial (o
cuidados habituales), los auteres no encontraron diferencias
estadisticamente significatiyas en la disminucién de la grave-

dad de los sintomas, tantode ansiedad como de depresion.

Tabla 2%. Caracteristicas de los estudios incluidos en
la revision sistematica de Ye et al. (266)

Estudio Diseno Participantes In_tervenc|on Variables
online evaluada evaluadas
CA
C . TCC Sintomas de
Keller, | (Programa de gs?ég(;zcogus computarizada ansiedad,
2010 [-TCC en Internet adres y (autoayuda + apoyo | depresion y
vs lista de espera de terapeuta) fobia social
(12 semanas)
ECA
l—gr(ri utarizada Diagnostico
Programa de 73 nifios (7-12 ° de ansiedad,
Méreh TCCenlnternet | 4566) con (sesiones de gravedad
2009 vs lista de espera | gngjedad y sus autoayuda +8p0yo | iomac e
b (10 semanas de terapeuta por )
en nifios y 6 en padres teléfono y correo a”S'ed?Ej Y
| lectroni depresion
' padres) electrénico)
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Estudio Diseio Participantes In_t ervencion \VI?f':abIes
online evaluada evaluadas
Terapia familiar
ECA 31 nifios y basada en [~Sintomas de
Storch Programa de adolescentes l—gn? ?ﬁaf:i);r; daa a I ansiedad y
’ TCC en Internet (7-16 afos) con putarl . depresion,
2011 ) través de internet
vs lista de espera | TOC y al menos (sesiones de tasas de
(12 semanas) un padre autoayuda + &00y0 remision
de terapeuta'enline)
TCC
ECA computarizada
Programa (sesiones de Diagnéstico
de TCC en 115 adolgscentes autoayuda + apoyo | de ansiedad,
Spence, (12-18 afios) con o .
Internet vs TCC . de terapeuta sintomas de
2011 ) ansiedad y sus Q )
convencional vs padres PARCOITE0 ansnadgq y
lista de espera electronico) o TCC | depresion
(10 semanas) convencional en
\._sesiones
ECA TCC . o
L computarizada Dlagnosthg
: Intervencion en | 157 chicas MoodGYM de depresion,
Sorégamey, internet basada | 4qolescented (autoayuda + Zlgt?err;;c:jsnde
en el curriculo vs | (1516 afcs) programa grupal P '
lista de espera (6 estilo
de apoyo escolar + atribucional
semanas) apoyo de profesor)
ECA
Programa TCC
de TCC en 33-estudiantes computarizada
Internet vs TCC {15-25 anos) MoodGYM Sintomas de
Sethi. 2010 | convencional con nivel bajo proporcionada depresion,

’ vs combinacién I © moderado en el colegio 0 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)
Ay con alteracion Automonitorizacion | Sintomas de
Reid. 2011 Ap!!f“"'on de emocional o através del mévil + | depresion,

' teileﬂ,ono movil mental leve- SMSy llamadas de | ansiedad y
V& control (6 moderada pero apoyo de psicélogo | distrés
semanas) sin trastorno

i psiquiatrico grave

Abreviaturas: izCA, ensayo clinico aleatorizado; TCC, terapia cognitivo-conductual.
Fuente: adiaptado 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 (con
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, MoodGY M,

y CATCHIT) mostraron la eficacia (principalmenteeva-

luada como nivel de sintomas de depresion/ansiedas# y fun-
cionamiento) de las intervenciones online en estudiantes
universitarios, de educacién secundaria (aunque solo de

forma significativa en chicos), y en adolescentes en riesgo

de presentar un trastorno depresivo. Los estudios terapéuti-

cos (Cognitive Behavioral Skills Training Program,SPARX,
Computerized CBT, y Master Your Mood)-también demos-

traron superioridad (fundamentalmente sobre sintomas
depresivos) de la intervencién online ‘sobre su comparador
(farmacoterapia y servicios psicoscd¢iales, lista de espera

o psicoeducacion breve). Por dltino, el estudio de terapia
combinada (Internet Problem Solving Therapy) no mostrd
diferencias entre el grupo de iniervencion 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 sctiales y 4 sobre grupos de apoyo
online. Teniendo en cuenta variables clinicas (por ejemplo,
sintomas de depresién, ideacion suicida) y otras variables

mas generales (por‘ejemplo: nivel de conocimientos, bien-

estar) se observéoinconsistencia en los resultados sobre

el posible beneficio de las redes sociales en pacientes con
depresion (8.'cstudios presentaron resultados positivos,

cinco mixtos ¢ poco claros y tres, negativos). Respecto a los

grupos de apoyo online, tres estudios mostraron resultados
positivos; filientras que uno se asocié con un incremento de
ideacidz suicida entre sus participantes.

Renton et al. (267) utilizaron los motores de buisqueda Google, Yahoo y Bing,
asj como la pagina web Beacon 2.0 (portal de informacién para aplicaciones
devsalud 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 autores
evaluaron su accesibilidad, facilidad de uso, disponibilidad de herramientas y
soporte, y si habian sido evaluados al menos por un ensayo conttolado.

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 éstas intervenciones
que podrian ser empleadas por adolescentes estd disporible en castellano.

Tabla 27. Principales caracteristicas de las 8 iniervenciones Web
para adolescentes incluidas en la revision de Kenton et al. (267)

Basado en Puntu‘a\_;i:')n Registro
qu brg ,del Progt:arpa y evidencia total y evalu- Audiencia
direccién electrénica L sobre 28 L.
cientifica (%6)* acion
E Couch ;
https://ecouch.anu.edu.au/ Si ZOﬁde%?S 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/ No 39 % NR ABO
E Centre Clinic (University i
Wellbeing Course) 23de 28 | REGIAU)
https://ecentreclinic. No 82 % IA ADUL/EST
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 Jourral
https://cepression.org.nz/get- No ! %g%/? 8 REG/IA ADUL/ADO
better/the-journal/
Thig'Way Up 20 de 28
https://thiswayup.org.au/# No 71 % REG/IA 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 depresion infan-
tojuvenil.

Resumen de la evidencia

Una revision sistematica (266) de 7 estudios evalu6 la efectividad
de intervenciones online dirigidas a nifios, adciescentes y adultos
jovenes con ansiedad y/o depresion. El metandlisis de los resul-
tados mostré que, en comparacién 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 intervenciones sobre la gravedad y tasas
de remision de ansiedad. En comparacion con el tratamiento con-
vencional no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en la disminucion de sintomas de ansiedad y depresion.

Calidad
muy
baja

Una revisién sistematica“(overview) (265) incluyé 15 estu-
dios sobre intervenciongs online dirigidas a adolescentes con
depresion (tanto de cardcter preventivo como de tratamiento
de la fase aguda) que Hiubiesen 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 superiotidad de la intervencién online sobre su compara-
dor (farmiacoterapia y servicios psicosociales, lista de espera o
psicoeducacion breve). Por dltimo, el estudio de terapia com-
binada;(Internet Problem Solving Therapy) no mostré dife-
rencias entre el grupo de intervencién y el de lista de espera.
Inciuyeron también 16 articulos sobre redes sociales y se
abservaron resultados inconsistentes sobre su posible bene-
ticio 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 dis-
ponibles en inglés y dirigidas al tratamiento de ladepresion,
existiendo gran variabilidad entre ellas y estando-enfocadas la
_ mayoria a la poblacién adulta. Solo 8 de ellas eran susceptibles
de ser utilizadas en poblacién adolescente, v-de ellas, solo 2
estaban basadas en un estudio controlado (267).

No se han identificado intervenciones inieractivas online en
castellano para el tratamiento de la depresion infantojuvenil.

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

Para este apartado el grupo elaboradorde la GPC ha considerado las siguien-
tes variables (por orden de importancia): estado funcional, sintomas depre-
sivos, abandonos por cualquier mo@ivo y abandonos por efectos adversos.

2. Calidad global de la evidencia

La calidad global de la evid¢ficia disponible sobre la eficacia de las inter-
venciones online para el manejo de la depresién es muy baja. Los estudios
disponibles se han centrado en poblacion adolescente y adultos jévenes y
han empleado muestrasimixtas de trastorno depresivo (leve y moderado) y
ansiedad. Existe consigcrable variabilidad en las intervenciones online eva-
luadas (en cuanto a sti'’contenido, accesibilidad, usabilidad, método de admi-
nistracion, herramicitas complementarias) y en los comparadores emplea-
dos, por lo que establecer conclusiones definitivas es complicado. Ademas, el
efecto a largo piazo (més alld de las 12 semanas) no ha sido suficientemente
evaluado, asi como la aceptabilidad o los potenciales efectos adversos de
estos formatos.

Las dos revisiones incluidas muestran que los resultados de eficacia
(medidacomo 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-
nélisis no encontré diferencias significativas en sintomas depresivos.
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3. Balance entre beneficios y riesgos

Aunque el balance podria ser favorable a las intervenciones o:iline 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 en la TCC,
que es uno de los tratamientos psicoldgicos que ha mostrado ser mds eficaz
en este grupo de edad, pero los programas especificos varian en las sesiones
de autoayuda online asociadas, con apoyo o no de terapeuta, el uso de dispo-
sitivos méviles (llamadas telefénicas, SMS), o intervencion de la familia. Por
ello es necesaria investigacion 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’intervencién en castellano dis-
ponible en la actualidad para recomendar su uso en la practica clinica.
Cabe destacar también que antes de-gue una intervencion online pueda
ser empleada en la préctica clinica deberia haber demostrado su eficacia en
estudios bien disefiados y resultados tespecto a su facilidad de uso, accesibi-
lidad y disponibilidad de apoyo y s¢guimiento.

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

No se han localizado estudics'sobre este punto y en el estudio participativo
realizado no se ha obtenide-evidencia adicional.

Debido a la difusién-del smartphone y otros dispositivos moviles entre
los adolescentes las jatervenciones online representan una oportunidad
importante para la.mejora de la atencion a los trastornos mentales. Las
intervenciones online podrian presentar ventajas para los pacientes como la
inmediatez, el anenimato y la disponibilidad.

5. Uso de recursos y costes

Ninguno de’!os estudios localizados ha realizado un anélisis de costes o
coste-efectividad de las intervenciones online para la depresion infantoju-
venil.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) no realiza ninguna recomendacion sobre las inter-
vericiones 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.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 201



Teniendo en cuenta todo lo anterior el grupo elaborador de esta guia
recomienda la investigacion sobre este tipo de intervenciones, guie por su
formato parecen apropiadas para nifios y adolescentes, pero no ias contem-
pla en la actualidad como una forma de tratamiento de la deptesion mayor
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 ocasiones son comerciali-
zadas como productos nutracetuticos que incluyer nutrientes aislados, suple-
mentos dietéticos y productos herbarios, dietas:¢specificas o alimentos pro-
cesados. A pesar de la ausencia de investiga<ion sobre la mayoria 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 tenido en cuenta la revision realizada por
Hazell (268) que incluy6 revisiones sisteméticas, 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) identificé dos revisiones sistemadticas (Jorm  Calidad muy
2006, Newton 2011} que incluyeron 3 ECA para evaluar la  baja
terapia luminica e el tratamiento de la depresion en nifios

y adolescentes. Sin embargo, ninguno de ellos cumplié los
criterios de inclusion de la revision sisteméatica de Hazell,
debido a queeran de muy pequefio tamafio muestral, fueron
realizados en adultos jévenes (mayores de 18 afios) o solo
consideraron la terapia luminica en personas con depresion
inverndl: Un ECA (Sonis 1987) comparé la terapia luminica

(2 horas por la tarde) con la relajacion en 5 pacientes con
“depresion invernal” y en 4 con depresion no estacional.

L.6s 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 adultés
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 gue reci-
bieron terapia luminica.

Acidos grasos omega-3 polinsaturados

Una revisién sistematica (Jorm 2006) identificé un ECA
(Nemets 2006) que compard los efectes’de los acidos
grasos omega-3 (4cido eicosapentaenoico, EPA; y acido
docosahexaenoico, DHA) con placebe ‘en nifios entre 6y
12 afios. Sin embargo, el estudio no cumplio 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 deJos 28 nifos aleatorizados.
Los resultados mostraron que en el grupo que recibid
acidos omega-3, 7 de los 10 ¢btuvieron una reduccion del
50 % o superior en la C2KS, mientras que en el grupo
control no se obtuvieron‘reducciones. No se informaron
efectos adversos (268).

En una reciente revision sistemdtica en adultos se sefiala
que los omega-3 empieados en una estrategia de potencia-
cion podrian mejorar la eficacia de los antidepresivos (269,
270). En la misma linea, estd en marcha un ECA (The
Fish Oil Youth Depression Pilot Study) que contribuird
a mejorar el conocimiento sobre el papel de los acidos
grasos omega-3 en el tratamiento de la depresion en esta
poblacion (271).
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Glutamina, Hierba de San Juan (Hypericum perforatum), S-adenosil ristionina
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 depresién de nifios y adoles-

centes. Solo se informa de un pequefio ensayo en el que-ia

vitamina C se emple6 como estrategia de potenciacion ¢« la

fluoxetina frente al placebo en nifios con depresion, et:con-

trando una reduccion significativa en los sintomas depiesivos.

No se ha localizado evidencia posterior al respecto (298).

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 serotoninér-
gica y reducir el efecto de otros farmacos.

Triptofano

Aunque existen estudios en adultos gobre 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 ericontrado evidencia de ensayos clinicos aleatori-
zados acerca de la eficacia de la terapia luminica en el tra-
tamiento de la depresién en nifios y adolescentes. Tres ECA
de peguefio tamafio muestral realizados en adultos jovenes
(mayores de 18 afios) o en los que solo incluyeron personas
corisdepresion invernal mostraron que la terapia luminica
pGdria 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
tamafio muestral, y con elevado porcentaje de pérdidas,
mostré una reduccidon de sintomas depresivos en nifios que
habian recibido 4cidos grasos omega-3 (268).

Calidad
muy,
baja
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No se ha encontrado evidencia directa proveniente de &nsayos
clinicos aleatorizados acerca de la eficacia y seguri¢iad de la
glutamina, hierba de San Juan y S-adenosilmetionina en el
tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes.

No existe evidencia sobre el uso del triptéfano en el trata-
miento de la depresion mayor en nifios y adolescentes.

En un pequefio ensayo frente a placeto, la vitamina C

Calidad . AN .
mu empleada en una estrategia de potenciacion con fluoxetina,
bajZ obtuvo reducciones significativas en sintomas en nifios con

depresion (268).

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

Para este apartado el grupo elaborader 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 evidsncia

No existe evidencia direcia derivada de estudios de buena calidad sobre la
efectividad y seguridad de las terapias alternativas evaluadas en el trata-
miento de la depresicér!

La evidencia ¢zlistente sobre el efecto de la terapia luminica en la sin-
tomatologia deprésiva es de muy baja calidad (3 ECA con pequefio tamaifio
muestral) e indirecta (en adultos jévenes con trastorno afectivo estacional).
La evidencia s¢ore la efectividad de los acidos grasos omega-3 proviene de
un ECA con pequefio tamafio muestral. En cuanto a la vitamina C, ha sido
evaluada unicamente en un pequefio ECA unida a la fluoxetina.

3. Balarice entre beneficios y riesgos

La evidencia sobre los efectos de estas intervenciones y productos en la
deptesion en la infancia y adolescencia es muy limitada, por lo que es dificil
esiablecer 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 adversos
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 depresién en niios y adolescentes.
En el estudio participativo llevado a cabo como parte ¢+ esta guia tampoco
se han obtenido datos al respecto.

Es posible que estas alternativas puedan resuitar 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.¢ste punto.

6. Otras consideraciones

La GPC del NICE (21) se reafirmé en las recomendaciones emitidas en el
2005 (82) sobre los métodos deyautoayuda, considerando entre ellos las tera-
pias alternativas. Sugieren gue los profesionales deberian preguntar e infor-
mar sobre materiales de attioayuda 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 ello;y especialmente dada la ausencia de evidencia disponible
sobre la eficacia y seguridad de las intervenciones incluidas en este apartado,
el grupo elaborador de esta GPC no recomienda su uso para el tratamiento
de la depresion en nifios y adolescentes.
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Recomendaciones

Se recomienda que todos los profesionales sanitarics involu-
crados en el manejo de la depresién del nifio y/o eladolescente
dispongan de una adecuada formacién que les permita acon-
sejar sobre otras formas de intervencion potengialmente utiles
para los pacientes, sus padres o cuidadores [2017].

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

Se recomienda proporcionar informacion 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 saludable (nutricion equilibrada,
mantenimiento de un patrén de suefio adecuado, entre otros)
[nueva 2017].

Débil a
favor

Se sugiere ofrecer informacion sobre las ventajas de la realiza-
cién de ejercicio fisico deforma regular, estructurada, y super-
visada, a aquellos nifigs;0 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 depresién mayor de la infancia y adolescencia no se reco-
mienda la utilizacion de terapia luminica, dcidos grasos omega-3
polinsaturados, glutamina, hierba de san Juan (Hypericum
perforatum){_S-adenosil metionina, vitamina C o triptéfano,
debido a ls ialta de evidencia sobre su efectividad. En el caso
de la hierba de san Juan, los profesionales deberian informar de
la posibiiidad 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 Derechos y
Obligaciones en materia de Informaciéon y Documentacién Clinica (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 scrvicios 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 entre los cuales se encuentran
el de haber sido informado adecuadaiiente, 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 actuacion 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 entre las opciones clinicas disponibles y a
negarse al tratamiento, excepto en los casos determinados en la Ley. Su
negativa al tratamiento coastara por escrito.

Tanto la informacidon proporcionada como el consentimiento seran,
por norma general, veibales, y se prestardn por escrito en los casos de inter-
vencién quirdrgica; procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores
y, en general, en la;aplicacion de procedimientos que supongan riesgos o
inconvenientes de-notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud
del paciente.

El facultiativo proporcionara al paciente, antes de recabar su consenti-
miento por¢scrito, la informacién bdsica siguiente:

— Lasconsecuencias relevantes o de importancia de la intervencion.

— Losriesgos 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 ia posibili-
dad de utilizar los procedimientos de prondstico, diagndstico yierapéuticos
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 representante legal.

Cuando el paciente, segun el criterio del smédico que le asiste, carezca
de capacidad para entender la informacion a causa de su estado fisico o psi-
quico, la informacién se pondré en conocimiento de las personas vinculadas
a él por razones familiares o de hecho.

El derecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse
por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se enten-
derd por necesidad terapéutica la faciultad del médico para actuar profesio-
nalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el
conocimiento de su propia situacion pueda perjudicar su salud de manera
grave. Llegado este caso, el médico dejara constancia razonada de las cir-
cunstancias en la historia clifiica y comunicara su decision a las personas
vinculadas al paciente por razones 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 otorgara el consentimiento por representacion en
los siguientes supuestos:

Cuandorei paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable <ie la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse
cargo de s 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
emocionalmente 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 prestzz el consentimiento
por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de’ grave riesgo, segin
el criterio del facultativo, los padres serdn informados y su opinién serd
tenida en cuenta para la toma de la decisién correspondiente.

¢ Cuales son los limites del consentimiento infcymado?

La renuncia del paciente a recibir informacién estd limitada por el interés de
la salud del propio paciente, de terceros, d¢ 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 hacitendo constar su renuncia documental-
mente, sin perjuicio de la obtencicn de su consentimiento previo para la
intervencion.

Los facultativos podrén licvar a cabo las intervenciones clinicas indis-
pensables a favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su
consentimiento, en los siguientes casos:

Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanita-
rias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas
pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/1986, se
comunicardn a la aitoridad 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 @s posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las cir-
cunstanciasé permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

. Quién da el consentimiento en el caso de padres separados?

En e! capitulo primero del Titulo VII de las relaciones paterno-filiales del
Codigo Civil, se recoge el articulo 156. En este articulo se dice: “la patria
potestad se 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 oir a
ambos y al hijo si tuviera suficiente juicio y, en todo caso, si fuera’' mayor de
12 afios, atribuird sin ulterior recurso la facultad de decidir at padre o a la
madre” El tltimo pérrafo: “si los padres viven separados la patria potestad se
ejercera por aquel con quien el hijo conviva. Sin embargo, e! Juez, a solicitud
fundada del otro progenitor, podra, en interés del hijo, atribuir al solicitante
la patria potestad para que la ejerza conjuntamente com el otro progenitor
o distribuir entre el padre y la madre las funciones inkerentes a su ejercicio”

Decisiones en caso de padres separados:

— Decisiones ordinarias o de escasa relevancia que haya que tomar en
relacion con el menor, serd el progenitor que tenga la guarda y custo-
dia quien las tome, exceptuando en periodo vacacional o de visitas que
también las podrd tomar el otro progenitor.

— Decisiones extraordinarias, o de gian relevancia para el menor: la deci-
sién la tomardn conjuntamente. Constatado el desacuerdo, serd un
Juez quien decida sobre la cuestion. En este caso es recomendable que
se aporte informe médico donde se haga constar la necesidad de la
aplicacion de determinado/s tratamiento/s, lo que podra ayudar a la
Autoridad Judicial a decidir sobre la cuestion.

El concepto de decision ordinaria/extraordinaria no estd definido
desde el punto de vista juritiico, siendo los aspectos clinicos los que influyen
en la consideracion del tipo de la decision.

Internamiento psiquidtrico de menores

Los preceptos relatrvos al procedimiento de internamiento por razon de trastorno
psiquico de una pérsona que no estuviese en condiciones de decidirlo por si estan
contenidos en.[a 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 dle trastorno psiquico de menores, aunque en este caso el art. 763.2
especifica ‘Gue el internamiento se realizard en establecimiento de salud mental
adecuadiaa su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

¥l internamiento requiere autorizacion judicial que serd previa al
misiiio, salvo que razones de urgencia lo hicieran necesario antes de la auto-
rizacion, 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 dei 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 obstantie, establece dos tipos
de grupos de personas obligadas a pedir el ingreso jivoluntario: los tutores
respecto de sus pupilos y los padres respecto de sus hijos sometidos a patria
potestad.

Con la solicitud de ingreso involuntaric-s¢ presenta la documentacion
médica mas reciente de la que se disponga. No es necesario que el médico
informante sea especialista en psiquiatria, pero tiene que manifestar la nece-
sidad de la medida.

Resumen de aspectos legales

Se entiende por Consentimiento-informado, la conformidad libre, volun-
taria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus faculta-
des, después de recibir la inferinacién adecuada para que tenga lugar una
actuacion que afecte a su saiud (272).

Se debera obtener el consentimiento informado por representacion en
los menores de 16 afios;aunque teniendo en cuenta su opinidn si tiene 12
0 méds afios.

En los adolescentes con 16 afios cumplidos no serd necesario prestar
el consentimiento;informado por representacion, si bien en situaciones
graves, los padres serdn informados y su opinion serd tenida en cuenta
para la toma de decisiones.

No sera nec¢esario obtener el consentimiento informado:

— Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sani-
tatias 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 inforraado de
modo adecuado a sus posibilidades de comprension.

Cuando el paciente carezca de capacidad para entender la informacion a
causa de su estado fisico o psiquico, ésta se pondra en conocimiento de las
personas vinculadas a €l por razones familiares o de hecheo.

Elderecho a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse por
la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica.

El consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo, se pres-
tard por escrito en los casos siguientes: intervencién quirdrgica, proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos.y, en general, aplicacion
de procedimientos que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y
previsible repercusion negativa sobre la salid-del paciente.

El internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no
esté en condiciones de decidirlo por si,:aunque esté sometida a la patria
potestad, requerird Autorizacion Judicial.

Esta serd previa al internamiento, salvo que por razones de urgencia se
hiciese necesaria la inmediata adopcion 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 s¢ realizard en todo caso en un dispositivo
de salud mental adecuado a'su edad, previo informe de los servicios de
asistencia al menor.

Decisiones en caso de padres separados:

— Decisiones ordinarias: sera el progenitor que tenga la guarda y cus-
todia quien las tome, exceptuando en periodo vacacional o de visitas
que también ias podrd tomar el otro progenitor.

— Decisiones‘extraordinarias: la decisiéon la tomaran conjuntamente.
Constatado 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 s¢ destacan
aquellos aspectos que se han considerado mads relevantes desdeel punto de
vista clinico.

Generales

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

e Seguimiento regular y frecuente.

e Psicoeducacion.

e Apoyo y cuidado individual y familizaz:
e Manejo de circunstancias ambienta'es.
e Técnicas psicoterapéuticas basicas.

e Atencién a comorbilidades.

e Coordinacion con otros profesionales (dmbito sanitario, social y
educativo).

— En ausencia de respuesta a uin-abordaje terapéutico inicial estaria indi-
cado, en primer lugar:
e Revision del diagngstico.
e Verificaciéon de dla conciencia de enfermedad, motivacién al

cambio y adherencia al tratamiento.

e Valoracién d¢ ia existencia de factores que puedan interferir en la
recuperaciéry del trastorno depresivo. Considerar factores de riesgo
individuales, 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-
tarniento psicoldgico en tiempo y sesiones adecuados; farmacol6-
gico en tiempo y dosis).

— Eliratamiento se realiza en general de forma ambulatoria. Debe valorarse
i@ 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 acompaiia de sinto-
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 especiatizada en salud mental:

Para ello han de valorarse la presencia de comorbilidades y de factores de
riesgo que puedan hacerla oportuna en bise al juicio clinico (ver tablas
13y 14).

Ademds, debe explorarse la presencia de ideacién/conducta autolitica,
tanto pasada como actual, y recogér en la historia clinica los aspectos
relacionados con ella (como intencionalidad, planificacién, presencia de
sentimiento de desesperanza o. frecuencia y gravedad de la ideacién y
conducta autolitica).

— En caso de ausencia de’criterios para la derivacién a atencidon espe-
cializada en salud mental, se aconseja vigilar la evolucién clinica en
atencion primaria durante 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 habitos de vida saludable: informar de beneficios de una
nutricién eqgiiilibrada, mantenimiento de un patrén de suefio adecuado y
realizacién‘de ejercicio fisico regular, y sobre perjuicios del consumo de
alcohol v toxicos.

Propercionar apoyo activo al paciente y su familia, y recomendaciones
terapéuticas bdsicas (como identificar un confidente con el que poder
coritpartir 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 sintomatologia
durante el periodo de vigilancia o su persistencia al cabo de’4 semanas,
se recomienda la derivacion a atencion especializada en-saiud mental.

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

— En nifios TCC, TIP, TF o TAND de acuerdo al'¢onocimiento y expe-
riencia del profesional que realice el tratamiento.

— En adolescentes se recomienda preferenteimente TCC o TIP.

— No se recomienda utilizar firmacos _antidepresivos para el trata-
miento inicial de los nifios y adolescenies con depresion leve.

® En nifios y adolescentes con depresion leve que no responden a un tra-
tamiento psicoldgico inicial podria considerarse a continuacién cambiar
a un nuevo tratamiento psicolégico con TCC o TIP, o bien cambiar a/
asociar tratamiento farmacoldgics con un ISRS.
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Depresion mayor moderada

Todo nifo o adolescente con depresion mayor moderada debera set derivado
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de nifios y adolescentes.

© Opciones terapéuticas segiin edad:

— Ennifios con depresiéon moderada se recomienda iicialmente trata-
miento psicolégico: TCC, TIP, TF o TAND.

— En adolescentes con depresion moderada padrian establecerse 3
opciones de tratamiento en funcién del criterio clinico, teniendo en
cuenta las preferencias de los pacientes ysus familiares, la adecua-
cion de los pacientes a las mismas y la ¢isponibilidad de los trata-
mientos en cada situacién concreta:

e Tratamiento psicoldgico: TCC o/ TIP.

e Tratamiento farmacolégico coti un 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 considerarse de primera eleccién, aunque
segun el criterio clinico'y el perfil del paciente se podria elegir
otro ISRS (sertralina;escitalopram o citalopram).

e Tratamiento combiiado: TCC o TIP + ISRS.

En adolescentes con depresion 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 !4 fase de continuacion una TCC orientada especifica-
mente a la prevencionde recaidas en aquellos pacientes con mayor riesgo de
recaida/recurrencia {con mas de 2 episodios previos, factores de riesgo aso-
ciados o con permaitencia de sintomas residuales tras el tratamiento inicial).

O En nifios ysadolescentes con depresion moderada que no respondan a
un tratamiento psicoldgico inicial se recomienda cambiar a tratamiento
farmacolGgico con un ISRS o a tratamiento combinado (TCC o TIP +
ISRS).

En adgiescentes con depresion moderada que no respondan a un trata-
miefito inicial con un ISRS se recomienda cambiar a otro ISRS, y asociar
TEL.
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Depresion mayor grave

Todo nifio o adolescente con depresion mayor grave debera sei derivado
inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de nifios y adolescentes.

® 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 cuidades de buena practica
clinica. La fluoxetina podria considerarse de prirniera 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; atn en caso de regpuesta al mismo se recomienda
asociar en la fase de continuacién una TCC orientada especificamente a
la prevencién de recaidas, especialmenic en aquellos con mayor riesgo de
recaida/recurrencia (con mas de 2 episodios 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 farmacologico con un ISRS y no respondan al mismo
se recomienda cambiar a otro ISRS y asociar TCC.

En pacientes con depresion grave que no respondan a un tratamiento
inicial combinado (TC o TIP + ISRS) se recomienda cambiar a otro
ISRS y asociar TCC,¢ valorar la derivacion a un hospital de dia o unidad
de hospitalizacion-adecuados a estos grupos de edad.
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16. Difusion e implementacién

16.1. Estrategias de difusion y diseminacior:

Esta GPC consta de dos versiones, la completa y la resumiida, ademds de un
documento con informacién para pacientes y familiaresv'un documento con
material metodolégico. Todos los documentos relaciorados 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 difusiéi 'y diseminacion de esta GPC
son las siguientes:

— Presentacion oficial de la guia y sus versiones por parte de las autorida-
des sanitarias a profesionales de sgzvicios centrales, atencién primaria
y especializada.

— Presentacion de la guia en actividades cientificas (jornadas, congresos
y reuniones).

— Envio individualizado por-correo electrénico a los profesionales sani-
tarios implicados y distribiicion a los pacientes y familiares en colabo-
racion con las asociacicues 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 manejo de la depresion.

— Inclusién de la 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 preseziciales sobre la evaluacidn, diagndstico y manejo de la depre-
sién enda infancia y la adolescencia.

— Realizacion de talleres con pacientes, familiares y ciudadanos interesa-
dos{en colaboracion con las escuelas de salud para la ciudadania.

— Realizacion de talleres con profesores, padres y alumnos, en colabora-
¢i6n con el sistema educativo.

Realizacién de publicaciones derivadas de la guia en revistas cientificas.

— Traduccion al inglés.
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16.2. Indicadores de calidad

Tras la elaboracion de una GPC, es importante conocer si se alcanzan los
objetivos esperados con la implementacién de sus recomenaaciones. 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-indicadores propues-
tos por el grupo de trabajo. No son indicadores Unicos y cerrados, sino que
representan una propuesta orientativa que pueda servir de herramienta en
caso de que los profesionales quieran hacer uso.de ella en el manejo de la
depresion en el nifio y el adolescente. En caso.de su uso 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 | . - . . e
infanto-juvenil en atencién primaria

! Cribado de depresién mayor en adolescentes

Deteccion Proceso .. . .
en atencion 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-

Tratamietito| Proceso .,
sion mayor grave

Mantenimiento del tratamiento farmacol6-
Tratamiento| Proceso | gico con ISRS en la depresiéon mayor mode-
rada/grave

Vigilancia de la aparicién de efectos adversos
con el tratamiento farmacolégico

v

|‘Iratamiento | Proceso
|
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Denominacion del
indicador

1. Actividad formativa en depresion mayor
infanto-juvenil en atencion primaiia.

Justificacion

Debido a las caracteristicas particuiares 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 su deteccion,
evaluacion, diagnostico y matigjo clinico.

Dimension

Adecuacion del sistema sasitario.

Foérmula

Numero de actividades;formativas sobre detec-
cion, evaluacion, diagndstico y manejo clinico de
la depresion en nifios'y adolescentes/afio.

Estandar orientativo

No aplicable (se nizdird el ntimero total de activi-
dades realizadas).

Poblacién

Profesionales,de atencidn primaria.

Descripcion de

Actividades: formativas: especificas sobre detec-
cioén, evaiwacion, diagndstico y manejo de la

periodo de tiempo
de referencia

términos depresién en nifios y adolescentes en cualquier
formato.
Area geogréficay | Se izidicard el drea geografica de referencia y las

aciividades formativas especificas en la depresion
infanto-juvenil anuales.

Tipo de indicador

Estructura.

Fuente de datos

Sistema sanitario.

Denominaciés’ del
indicadsr

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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N° adolescentes a los que se les realiza cribado de
depresion

Foérmula x 100

Total de adolescentes atendidos e atencién pri-
maria.

Cuanto mdés cercano a 100, mgjor serd el resul-

Estandar orientativo ..
! v tado del indicador.

Poblacion Adolescentes que acuden a;atencion primaria.

Adolescente: para el objeto de esta guia se consi-
deran aquellos de edades comprendidas entre los

Descripcion de 12y los 18 afios.

términos ) - ' )
Cribado: se propene utilizar el cuestionario

PHQ-2 que es un-método validado (ver anexo 2).

Area geogréficay Se indicara ei area geografica de referencia y
periodo de tiempo | se incluirdn aquellos pacientes atendidos en el
de referencia periodo de‘referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador | Proceso.

Fuente de datos Histouia clinica del paciente.
Denominacion del 3. Tratamiento farmacolégico inicial en la
indicador , depresion mayor leve.

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
prescripcion del tratamiento farmacolégico en la
depresiéon mayor leve.

Justificacion

Dimensiéon Adecuacion terapéutica.

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresién mayor leve que son tratados con far-
macos antidepresivos en el tratamiento inicial.

Foérmula 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 résultado
del indicador.

Poblacién

Nifios y adolescentes diagnosticades-de depre-
sién mayor leve.

Descripcion de
términos

Nifio: para el objeto de esta gufa‘linicamente 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 leve regis-
trado: constancia escriia en la historia clinica del
paciente de que se(realizé un diagndstico nuevo
de trastorno depresivo mayor leve en el periodo
de tiempo de reterencia. También se contabiliza-
réan los nuevos &pisodios en pacientes con antece-
dentes previés de depresion mayor.

Pacientes ¢on tratamiento farmacoldgico: aque-
llos nifios"y adolescentes que reciben cualquier
farmacgo para el tratamiento de la depresion.

Area geogriéfica y
periodo de tiempo
de referencia

Se indicara el drea geografica 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.

Denominacioz del

4. Tratamiento psicolégico inicial en nifios con

indicader 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).
DMimension Adecuacion terapéutica.
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Foérmula

N° de nifios diagnosticados de depresiéri mayor
moderada que son tratados con tratamisnto psi-
coldgico recomendado de forma iniciab

- x 100

Total de niflos diagnosticados'“de depresion
mayor moderada.

Estandar orientativo

Cuanto més cercano a 100, suejor serd 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 aquellosentre 5y 11 afios de edad.

Diagnéstico de depresion mayor moderada regis-
trado: constancia escrita en la historia clinica del
paciente de que se realizé un diagndéstico nuevo
de trastorn<’ depresivo mayor moderado en el
periodo de¢,tiempo de referencia. También se con-
tabilizaran los nuevos episodios en pacientes con
antecedentes previos de depresién mayor.

Tratamiento psicoldgico: aquel recomendado en
esta guia para el tratamiento inicial de la depre-
stén moderada en nifios (TCC, TIP, TF o TAND).

Area geogrifica y
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 indicadér

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.
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Denominacion del 5. Tratamiento farmacologico con ISRSen la
indicador depresion mayor moderada/graye.

De los diferentes farmacos antidepresivos existentes,
los ISRS son los que se recomiendany inicialmente
para el tratamiento de la depresién mayor mode-
rada o grave en nifios y adolescentes. Este indicador
permite monitorizar el tipo de tratamiento farmacold-
gico prescrito en la depresion mayor moderada/grave.

Justificaciéon

Dimensién Adecuacion terapéutica.

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresiéon mayor moderada o grave que inicial-
mente son tratados,con farmacos ISRS.

Formula x 100

Total de nifios  adolescentes diagnosticados de
depresion mayor moderada o grave que reciben
tratamiento farmacolégico para la depresion.

Cuanto mds cercano a 100, mejor serd el resul-

Estandar orientativo N,
tado delindicador.

Niflogy adolescentes que reciben tratamiento con
farmacos antidepresivos para la depresion mayor
moderada/grave, sea de forma Unica o en combi-
nacién con tratamiento psicolégico.

Poblacion

Nifio: 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
Descripcion de registrado: constancia escrita en la historia clinica
térmnos 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 diagnosticatios en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.

Denominacion del
indicador

6. Tratamiento combinado inicial
en la depresion mzayor grave.

Justificacion

En niflos y adolescentes con depresion grave, se
recomienda inicialmenie emplear tratamiento
combinado, asocian¢o tratamiento psicoldgico
(TCC o TIP) con tratamiento farmacoldgico
(ISRS). Este indicador permite monitorizar el
grado de coberttra del tratamiento inicial con tra-
tamiento combinado en la depresién mayor grave.

Dimension

Adecuacionterapéutica.

Formula

N° de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor grave que son tratados inicial-
mentecon tratamiento combinado recomendado.

x 100

Tetal de nifios y adolescentes diagnosticados de
depresion mayor grave.

Estandar orientativo

Cuanto mdés cercano a 100, mejor serd el resul-
tado del indicador.

Poblacién

Nifios y adolescentes con depresion mayor grave

Descripcién de
términos

Tratamiento combinado: TCC/TIP asociado al
tratamiento farmacolégico con ISRS.

Area geogréfica y
periodg-de tiempo
de referencia

Se indicara el area geogréfica de referencia y se
incluirdn aquellos pacientes diagnosticados en el
periodo de referencia, generalmente anual.

Tioo de indicador

Proceso.

Fuente de datos

Historia clinica del paciente.




Denominacion del
indicador

7. Mantenimiento del tratamiento farmacalégico
con ISRS en la depresion mayor moderzasia/grave.

Justificacion

En la depresion mayor, el tratamienio farmaco-
l6gico con ISRS debera continuarse’ al menos 6
meses desde la remision del cuadro depresivo,
con la misma dosis con la que s¢ consiguié dicha
remision. Este indicador permite monitorizar el
grado de mantenimiento del tratamiento farma-
coldgico tras la remision deicuadro depresivo en
la depresion mayor moderada o grave.

Dimension

Adecuacion terapéutica;

Foérmula

N° de nifios y adolescentes con depresiéon mayor
moderada o grave que mantienen el tratamiento
con ISRS durante al menos seis meses tras la
remision del cuadro depresivo.

x 100

Total de nifios y adolescentes con depresion
mayor maderada o grave que han respondido a
un tratatniento con ISRS.

Estandar orientativo

Cuarntdo mas cercano a 100, mejor serd el resul-
tade’del indicador.

Poblacién

Ninos 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 geogréfica y
periodo detiempo
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.

Fuente 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 suicida
tienen especial significacion. Este indicador permite
monitorizar el grado de vigilancia dé'la aparicion de
efectos adversos en las primeras cuatro semanas de
tratamiento con farmacos antidepiesivos.

Dimension

Adecuacion terapéutica/seguriciad.

Formula

N° de nifios y adolescentes con depresion mayor que
inician tratamiento farmaceidgico antidepresivo, a los
que se vigila la apariciéi-de efectos adversos en las
primeras cuatro semanas.

x 100

Total de nifios v adolescentes diagnosticados de
depresion mayor, que inician tratamiento farmacolo-
gico antidepresivo.

Estandar
orientativo

Cuanto mags cercano a 100, mejor serd el resultado del
indicador.

Poblacion

Nifios y adolescentes con depresiéon mayor con trata-
miente;farmacolégico antidepresivo.

Descripcion de
términcs

Nifie; para el objeto de esta guia tinicamente se consi-
deran 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 farmacolégico 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 . . . .
geos Se indicard el drea geogréfica de referencia y se inclui-

eriodo de ) . . . . .
yp réan aquellos pacientes diagnosticados en ¢} 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 ia guia el grupo ela-
borador ha encontrado lagunas de conocimiento para:ias que se necesitan

futuros estudios.

Epidemiologia y caracterizacion de la depresion mayor

— Realizar estudios epidemioldgicos que permitan conocer de forma

precisa la prevalencia en nuestro enterno de la depresiéon mayor en
estos grupos de edad y estimar el porcentaje de posible infratrata-
miento de la enfermedad.

Identificar con mayor precision iGs procesos y factores de vulnerabili-
dad y proteccion de la depresidit.

Realizar estudios a fin de especificar rasgos temperamentales y carac-
teristicas de personalidad.en nifios y adolescentes con un trastorno
depresivo.

Diagnéstico

— Desarrollar cuesticnarios validos, fiables y especificamente desarrolla-

dos para evaluar Ya depresion en nifios menores de seis afios y perfec-
cionar instruméntos de evaluacién més precisos.

Realizar estidios de investigacion sobre la evolucion de los trastornos
depresivos-cn los niflos y adolescentes que permitan precisar interco-
nexiones-cntre 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 diagnédstico precoz de la enferme-
dad y unos mejores resultados en salud a largo plazo.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 233



Tratamiento psicologico

Evaluar la eficacia de los distintos tipos de tratamientos psiccldgicos en
niflos y adolescentes, en comparacién con otras opciones-terapéuticas,
amedio y a largo plazo, mediante la realizacion de estudios comparati-
vos en pacientes con diferentes grados de gravedad de la enfermedad.

Identificar cudles son los ingredientes terapéuticos o componentes mas
efectivos de las terapias psicoldgicas.

Evaluar si hay perfiles de sintomas depresivos ¢ 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 ei iratamiento conjunto de padres
y jovenes con trastornos depresivosy terapia familiar.

Tratamiento farmacolégico

Potenciar la realizacién de-estudios independientes que evalden la
eficacia, los efectos adverscs y la duracion 6ptima de los diferentes
tratamientos farmacoldgicos existentes, mediante estudios de largo
seguimiento, con diferentes subgrupos de edad y dosis y con poder
estadistico suficiente-para detectar diferencias clinicas relevantes.

Realizar més estudios que permitan obtener evidencia considerando
el tipo y gravedad de la depresion, aspectos evolutivos, riesgo suicida,
comorbilidad ycque las variables e instrumentos de evaluacién sean
mas homogéneos.

Realizar estudios especificos y con metodologia adecuada para conocer
mejor la infiuencia de los antidepresivos sobre la conducta suicida.

Prevencion «ie recaidas/recurrencia

— Estudiar las caracteristicas de los pacientes con riesgo elevado de recai-
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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 depiesion que
no responde a tratamiento, tanto las farmacoldgicas coma psicoldgicas.

— Valorar la eficacia de la combinacién del tratamienta farmacoldgico
con el psicolégico en el manejo de la depresion resistente.

— Poner en marcha ensayos clinicos que permitan ayanzar en el conoci-
miento sobre cudl podria ser el papel de la estimulacion magnética trans-
craneal en el tratamiento de la depresion que no responde al tratamiento.

Otras intervenciones terapéuticas

— Evaluar la efectividad de los programas de autoayuda en la depresion
mayor en la infancia y la adolescencias

— Determinar el papel de los grupos de apoyo en nifios y adolescentes
con depresion mayor.

— Poner en marcha ensayos clinicus que, diferenciando los subgrupos de
depresion leve, moderada y grave, comparen los efectos de las diferen-
tes formas de ejercicio fisice;y clarifiquen la dosis e intensidad apro-
piada de este.

— Desarrollar apps/herramz¢ntas online dirigidas a apoyar al diagndstico
y tratamiento de la depiesion 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 13 efectividad de la implementacion de programas formativos
para que-los profesionales de atencion primaria puedan detectar la
presencia de un trastorno depresivo y asi realizar las intervenciones o
derivaciones necesarias.

Sisteraas 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-cuinplir los criterios diag-
noésticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es manejable 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 maiestar y no es manejable, los sinto-
mas interfieren notablemente en el funcionamiento/sacial y laboral.

Con caracteristicas psicoéticas: presencia de delirios y/o alucinaciones.

Con caracteristicas psicoéticas congruentes . con el estado de animo: el contenido
de los delirios y alucinaciones esta en consoriancia con los temas depresivos tipicos de
incapacidad personal, culpa, enfermedad, imuerte, nihilismo o castigo merecido.

Con caracteristicas psicéticas no congitientes con el estado de animo: el contenido
de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos tipicos de incapacidad
personal, culpa, enfermedad, muerte, riihilismo o castigo merecido, o el contenido es una
mezcla de temas congruentes e incongruentes con el estado de animo.

Estado de remision:

En remisién parcial: los sintorias del episodio de depresidon mayor inmediatamente
anterior estan presentes, pero 100 se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un epi-
sodio de este tipo, existe un weriodo que dura menos de dos meses sin ninguin sintoma
significativo de un episodio d& 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 eltnombre del diagndstico se enumeraran los términos en el orden
siguiente: trastorno de-clepresion mayor, episodio Unico o recurrente, especificadores de
gravedad/psicotico/rernision y, a continuacion, todos los especificadores siguientes que
sean aplicables al egisodio actual:

Con ansiedad:

Con caractericticas mixtas.

Con caracteristicas 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.

Gon 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 raolestado cada
uno de los siguientes problemas?

. Mas cela .
Nunca Va’r 10s mitad de Loy 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 deiina evaluacién diagndstica.
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Anexo 3. Tablas de estudios incluidos en
los apartados de tratamiento psicologico'y
farmacologico

Tratamiento psicolégico

Estudios incluidos en al revision sistematica del NiG&'2015 (21).

Grupo control
(n=36)

Estudio Intervencion Comparador Variables
Ackerson, Autoayuda _ Sintomas 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)
Sintomas depresivos
— | fa—=
Asarnow, 20021 | TCC (n=12) Contro-fn=11) (ostratarmiento) (CDI)
Estado funcional
(postratamiento) (CGAS)
Terapia familiar . )
~) Sintomas depresivos
(3-35) (postratamiento) (BDI)
Brent, 19971 TCC (n=37) Terapia de Remisic tratamient
| apoyo No emision (postratamiento)
directiva (n=35) |deacion suicida
(postratamiento) (K-SADS-
P/E)
Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento, 12-24 meses
) seguimiento) (GAF)
Clarke, 1995+ TCE grupal ﬁ:kljcijtiifess Sintomas depresivos
’ (r=76) (postratamiento, 6-9 meses
(n=74) L g
seguimiento, 12-24 meses
seguimiento) (CES-D)
Discontinuacion por
cualquier causa
TCC
grupal+sesiones Estado funcional
{ TCC grupal con padres (postratamiento) (GAF)
Clarke, 1999 _
arke. P9t (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 seguiriiento) (GAF)

Sintomas deoresivos
(postratamiento, 12-24
meses seyuimiento) (CES-D)
|deaci¢n suicida
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento)
(K-SADS)

Clarke, 2002 t

TCC grupal (47)

Cuidados
habituales (41)

Estado funcional
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento) (GAF)

Sintomas depresivos
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento) (CES-D)

|deacion suicida
(postratamiento, 12-24
meses seguimiento)

(K-SADS)
DogiPe | Toowe [ contmipery | Smasdeeses
> Sintomas qlepresivos
sy |y ™ peeninate | o
(BDI)
Sintomas qlepresivos
ST | e T eanlinea | amnto

(BDI)

Sintomas depresivos
(postratamiento, 6-9 meses

Dobson, 2010 (Tlirgsg;rupal Control (n=21) seguimiento) (CDI)
Discontinuacion por
cualquier razén

Terapia de
Feehan, 199% TCC (n=29) apoyo no Remision (postratamiento)
directiva (n=28)
Sintomas depresivos
, TCC ) (postratamiento) (CDRS-R)
Fleming, 2012t | computarizada Control (n=12) Remision (postratamiento)
n=20
( ) (CDRS-R)
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 deptesivos
Kahn, 1990t (n=17) @]Lfﬁ’?;‘)de'ado (oostratarmiertto) (CDI)
Control (n=17)
Sintonias depresivos
Terapia cognitiva (postratamiento, 6-9 meses
Lewinsohn, TCC grupal grupal+sesiones seguiiviiento, 12-24 meses
19901 (n=19) a padres (n=21) seguimiento) (BDI)
Control (n=19) Remision (postratamiento)
(K-SADS-E)
Antencion
. N TCC grupal control (n=10 Sintomas depresivos
Liddle, 1990t (n=11) ( ) (postratamiento) (CDI)
Control (n=10)
Estado funcional
(postratamiento)
Sintomas depresivos
March/TADS (postratamiento) (CDRS-R)
. ’ TCC (n=111 Control'(n=112 » -
2004 ( ) ! ) Ideacion suicida
(postratamiento) (SIQ-JR)
Discontinuacion por
cualquier razén
) Sintomas depresivos
TCC ! Cuidados (postratamiento) (CDRS-R)
Merry, 20121 computarizada habituales ) . o
(n=94) (n=93) Discontinuacion por
cualquier razén
Sintomas depresivos
tratamiento) (BDI
Mufson, 1999t | TIP (n=24) Control (n=24) (postratamiento) (BD)
Discontinuacion por
cualquier razén
Estado funcional (C-GAS)
Cuidados Sintomas depresivos
Mufson, 2004t | P (n=34) habituales (postratamiento) (HAM-D)
(n=29) Discontinuaciéon por
cualquier razén
~ TCC grupal _ Sintomas depresivos
Noel, 2013 (n=20) Control (n=14) (oostratamiento) (K-SADS).
6 TCC grupal _ Sintomas depresivos
Pusker, 2003 | (124 Control (n=43) (postratamiento) (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=29) (n=25) (postratamient@h(CD)
Control (n=23) Discontinuacion por
cualquier razén
Cuidados . - )
Shirk, 2013 TCC (n=20) habituales Sintorna ‘?'epres'é‘g
(n=23) (postratamiento) (BDI)
Control (n=374) Sirtomas depresivos
« TCC grupal Cuidados (sostratamiento, 6-9 meses
Stallard, 2012 (n=392) habituales seguimiento, 12-24 meses
(n=298) seguimiento) (MFQ)
. TCC grupal _ i Sintomas depresivos
Stark, 1987t (n=9) Control (n=9) ! (oostratamiento) (CDI)
Sintomas depresivos
o0 (postratamiento) (CDRS-R)
Stasiak, 2014 computarizada Control (73517) Remision (postratamiento)
(n=17) (CDRS-R)
Discontinuacion por
cualquier razén
Terapia de
2pQdyo no Sintomas depresivos
Stice. 2008 TCC grupal directiva (n=88) (postratamiento, 6-9 meses
’ (n=89) |7 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
’ . | psicodindmica | Terapia familiar (postratamiento, 6-9 meses
Trowel, 20071" | i gividual (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 ) . ’
directiva (n=28) 6-9 meses segtimiento)
TCC arupal — Sintomas aepresvisos
Weisz, 19971 (n=1 6%1 P Control (n=32) (postrataimiento, 6-9 meses
- seguimiento) (CDI)
Cuidados . )
, TCC grupal - — Sintoras depresivos
Weisz, 2009 (n=32) ha_bltuales (postratamiento) (CDI)
(n=25)
. —_Sintomas depresivos
%”1” Eoven, Z;Egoﬁruml Control (n=52) (postratamiento, 6-9 meses
- seguimiento) (CDI)
| — Estado funcional
(postratamiento, 6-9 meses
seguimiento) (GAF)
— Sintomas depresivos
Relajacior (postratamiento, 6-9 meses
Wood, 19961 TCC (ﬂ=26) (ﬂ: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
| ad - Terapia de . )
. 1P familiar — Sintomas depresivos
Dietz, 2015 | _ apoyo no .
(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
Rahide, 2014 ;ngzgé)upal (n=128) (postratamiento, 6 meses)

(K-SADS)

{Estudios incluidos en el metanalisis 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. 201%53(203)

Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracién | Principales variables
Imipramina
. . hasta 200 mg/ | -{.Sintomas depresivos
Bernstein, Imipramina y st (17 ey 9 CORSR) P
1990 al;zrg\zolam acebo (n=7) -Seguimiento 4.~ Abandonos
(n=9) intervalo de 8 — FEfectos secundarios
semanas.
Imipraminé
hasta 3mg/kg |- Sintomas depresivos
B toi mi ) en dos.dosis (CDRS-R)
236%8 en, (nm_lgr%mlna Placebo (n=32) | divididas. - Mejora global de los
- _Segl limiento sintomas (CG')
cada 2 — Efectos secundarios
semnanas.
Amitriptilina, — Sintomas depresivos
maéaximo hasta 5 (K-SADS-P; escala
Birmaher, Amitriptilina mg/kg/dia en 3 de Harnilton)
' — dosis divididas. |- -
1998 titriada (n=13) Placebo (n=14) Escala de evalua

-Seguimiento en cion global de nifos
intervalos de 10 (C-GAS)

semanas. — Abandonos
Nortriptilina.
Dosis calculada |~ Sintomas depresivos
i para obtener (SADS)
- niveles estables |- Escala de evalua-
?ggg% 902+ 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

para obtener - Sintomas depresivos

o niveles estables CDRS-R
Geller, 19901 [:(fqrzl?mma Placebo (n=19) | en plasmade | _ ,(Abandonz)s
- 60-100 ng/mL. Efectos adversos
-Seguimiento
intervalo de 8
semanas.
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Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracion | Principales variables
Imipramina.
Dosis no esta-
Hughes, Imipramina blecida. Sintonias depresivos
Placebo (n=14 C
19901 (n=13) =11 sequimiento. (CDRS-R)
intervalo de 6
semanas.
Amitriptilina a
dosis fijas de
itriptili 1,5 mg/kg. indi i
Kashani, 1984 Amitriptilina Placebo (n=na) 9 .9 Indice de depresion
(n=na) -Seguimiento de Bellevue
intervalo de-4
semanas.
Imipramiiria
290_"@0 rrjg/ Sintomas depresivos
mi ) dia errdosis (HARS)
Keller, 20011 | 1IPraMINA | b2 ebo (n=na) | divicidas. . g
(n=na) _Seguimiento Escala de impresion
tenvalo de 8 clinica global (CGl-I)
semanas.
) ) Sintomas depresivos
DgS|pram[n§1 (HARS)
Desioramina gggc;gg%?:mo Escala de evalua-
Klein, 1998t P Placetio (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
Q ) mg/dia. Sintomas depresivos
foon” o™ | Placebo (n=25) | -Seguimiento, (HARS)
intervalo de 6 Abandonos
semanas.
Amitriptilina 5 Sintomas de .
—— . presivos
. Amitriptilina _ mg/kg/dia hasta e
Kye, 19961 (n=12) Placebo (n=10) |, Z -2 o de ,(rbARj k-SADS)
300 mg/dia. — Abandonos
Imipramina 5
) ) mg/kg/dia. ) ; ,
PAfi, 1982 Im_|pram|na Placebo (n=3) |- Seguimiento, Children’s Depression
(n=3) ) Inventory
intervalo de 6
semanas.

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

249




Estudio Tratamiento | Comparador | Dosis/duracién | Principales variables
Imipramina 5
) ) . . mg/kg/dia. — Sintomas depresivos
Puig-Antich, Imipramina Placebo (n=22) | -Seguimiento (K-SADS)
1987t (n=16) : ,
intervalode 5 |- Abandonos
semanas.

Estudios que actualizan a Hazell et al. 2013 (203}

Imipramina ! -1 Sintomas depresivos

- K-SADS-|
Le Noury, Imipramina Placebo 200-300mg ( bio d )I |
2015* (n=95) (n=87). -Duracion del cambio de la escala
tratamiento: 8 HAMR
semanas. — Efectos adversos

*Reanadlisis de los datos de Keller et al. 2001 (209).
tTEstudios incluidos en el metanalisis de Cipriani et al. 2016 (20&)
na: datos no aportados.

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression-linventory (CDI), Children’s Global Assessment
Scale (CGAS); Children’s Global Assessment Scale (C-GAS); Clinical Global Impressions Scale Severity
(CGl-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (G&i-l); Columbia-Suicide Severity Rating Scale
(C-SSRS); Depression Inventory Children’s Depresgiun Rating Scale (CDRS-R); Depression items on
K-SADS-P for dichotomous data for School Aged ‘Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA);
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton(Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression
Rating Scale for continuous data; Hamilton Ratirig’Scale for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent
Depression Rating Scale (KADS); Montgomeiy-Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional
Anxiety Scale for Children (MASC); Pediatrictiuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire
(PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoynient and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); Revised;
C-GAS: Children’s Global Assessment Scaie; Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds
Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation
Questionnaire-Junior High School Versicn (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

Compa-
rador

Dosis/duracion

Principales variables

Almeida-
Montes,
20051

Fluoxetina
(n=12)

Placebo
(n=11)

Fluoxetina 20
mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 6 semanas

— Sintomas depresivos
(FIDRS y HAM-D)

— Escala de evalua-
cion global de nifos
(C-GAS)

— Comportamiento
suicida

— Otros (HARS)

Berard,
2006

Paroxetina
(n=187)

Placebo
(n=99)

Paroxetina

20-40 mg/dia

— Duracién del
tratamiento: 12
semanas.

— Estado funcional

— Mejora sintomas
depresivos (MADRS;
K-SADSL)

— Mejora global
(CGI -SI)

— Comportamiento
suicida

— Efectos adversos

Emslie,
1997t

Fluoxetina
(n=48)

Placeho
(n=48)

Fluoxetina
20 mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 8 semanas

— Remision sintomas
(CDRS-R)

— Mejora de los
sintomas depresivos
(CDRS-R; CDI; BDI)

— Mejora global de los
sintomas (CGl)

— Evaluacion del funcio-
namiento global en
nifios (C-GAS)

— Comportamiento
suicida

Emslie,
20021

i Fluoxetina
(n=109)

Placebo
(n=110)

Fluoxetina

20 mg/dia

— Duracién del trata-
miento:
9 semanas

— Remision CDRS-R

— Mejora global de los
sintomas

— Sintomas depresivos
(CDRS-R)

— Estado funcional
global (GAF)
Mejora global de los
sintomas (CGl)

— Comportamiento
suicida

— Efectos adversos

— Otros (CGI-S; HAMA;
BDI; CDI; MADRS)
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Compa-

miento: 8 semanas. | _

Estudio Tratamiento rador Dosis/duracién Principales-iariables
Paroxetina
10-50 mg. Remigion (CDRS-R)
— Primera semana Sintamas depl’eSiVOS
10mg/dia con la (CDRS-R)
opcion de incre- Estado funcional
: ; mentar ylobal (GAF)
5(?056“? Eg%i;ma (F:i?%tz)? 10/ mg/dfa hasta un Mejolra global de
maximo de 50mg. los sintomas (CGl;
- Reduccion en las 4 KADS)
semanas posterio= Comportamiento
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 mig/dia- 225 mg/ Sintomas depresivos
dia). (CDRS-R; HAM-D o
— /a2 dosis media MADRS)
Emslie, Venlafaxina Placebo diaria fue: 109.2 Estado funcional
2007t (n=182) (n=179) mg/dia para ado- global (GAF)
lescentes y 80.4 Mejora global de
mg/dia para nifios. los sintomas (CGl;
- Duracion del trata- KADS)
miento: 8 semanas. Comportamiento
- Periodo de reduc- suicida
cion hasta 14 dias. Efectos adversos
Remisién CDRS-R
Sintomas depresivos
(CDRS-R; HAM-D o
MADRS)
Estado funcional
— Escitalopram glopal (GAF)
Emslie, Escitalegram | Placebo - 10-20 mg/dia. :\él gjgﬁc?rlr?::l(ggl-
2009t (n=158) (n=158) — Duracién del trata- '

KADS)
Comportamiento
suicida (MC-SSRS)
Efectos adversos
Evaluacion funcio-
namiento global en
nifios (C-GAS)

252

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Compa-

hasta 30-45mg.
— Duracion del trata-
miento: 8 semanas.

Estudio Tratamiento rador Dosis/duracién Principales-iariables
— Paroxetina
20 -40 mg
— Primera semana
a cuarta: 20 mg/ — Reduccion de los
dia con opcion de sintomas (HAM-D;
incremento a 30 K-SADS-L)
. mg/dia a la semana | -7, Estado funcional
53'(';3“T Eirgg)et'”a (F;'ig%’o 5y 40 mg/dia en la- /= Comportamiento
semana 6. suicida
— Duracién del trata-~ | =  Efectos adversos
miento: 8 semanas. | - Mejora global de los
2.-imipramine sintomas (CGl)
(incremento gradial
de valoracion de 200 a
300 mg).
— Sintomas depresivos
Mirtazapina (CDRS-R; HAM-D 21)
15-45 my/dia — Estado funcional
— (&8mienzo con (C-GAS)
Mirtazapine, | Mirtazapina | Placebo 5mg con incre- - Mejora global de los
Trial 1 (n=82) (n=44) rnentos de 15 mg sintomas (CGl)
hasta 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
, ) ' . (@ 15mg con incre- nifios (C-GAS)
1’\4;2'&122 apine, l(\r/]liigaéapma '(nliiz?o mentos de 15 mg |~ gggggrtamiento

— FEfectos adversos

— Mejora global de los
sintomas (CGl)

— Ansiedad (SCARED)
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Estudio Tratamiento nggf' Dosis/duracion Principalesvariables

Paroxetina

10-40 mg segun la

edad.

Régimen: 10 mg

durante 2 semanas y

de 10-20mg durante

las siguientes 6 Sintomas depresivos

semanas para nifios |-~ (CDRS-R)

Paroxetine, | Paroxetina Placebo de 7-11 anos. Para ~ Mejora global de los

Trial 1 ’ (n=29) (n=27) edades de 12 a 17 sintomas (CGl)

a - afosde 10240 mg ™ |- Comportamiento
durante las siguientes suicida

6 semanas. - Efectos adversos

— La dosis descrita
en la semana 6 se
mantieneen las
Ultimas 2 semanas.

— Duracion del trata-
mietito: 8 semanas.

Flucretina

20+60 mg/dia.

— Dosis inicial de

1Y 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.

i Fluoxetina — Sintomas depresivos

20-40 mg. (CDRS-R; RADS)

Régimen: 10 mg/ — Evaluacion del funcio-

dia de inicio, con un namiento global en

f i3 Placeb incremento hasta 20 nifos (C-GAS)
TADS, 2004 (nﬂ»(()%m (n?(ﬁ 2()) mg/dia en la primera |- Comportamiento
=102 - 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-iariables
Citalopram
19_40 mg. — Respuesta y evalua-
Regimen: 10 mg en la ciéri(MADRS; Kiddie-
primera semana con SADS-P depression)
incremento de dosis al Estado funcional
Von final de la semana 1, 2, (GAP)
g, | Otdgzam | Pacebo | 809 connerement, |12 Gomporaiento
20061 suicida
GAF decae 10 puntos;
0 sin cambios hasta uri |~ Efectos adversos.
méaximo de 40mg. — Otros resultados
y (K-SADS-P; MADRS;
— Duracion del BD))
tratamiento: 12
semanas.
Citalopram — Sintomas depresivos
20- 40 mg (CDRS-R)
Régimen:=20 mg/dia |- Evaluacion del funcio-
. durante4 semanas namiento global en
Wagner, Citalopram Placebo condadion a nifos (C-GAS)
20041 (n=93) (n=85) incrementar hasta 40 |- Mejora global de los
mg/dia. sintomas (CGl)
= Duracion del trata- |- Escala global de
i miento: 8 semanas. gravedad (CGI-S)
) — Sintomas depresivos
Escitalopram oxalate (CDRS-R; CGI-I)
10 mg/dia durante las o )
. — Evaluacion del funcio-
primeras 4 semznag, Y namiento global en
Escitalopram N, posteriormente dosis . .
Wagrer, | - PIacebo | fieyibles de 10-20mg nifios (C-GAS)
20061 (n=132) (n=136) en funcion de la - Mejora global de los
I respuesta clinica. sEuntorl"nasl (EGII()d
_ > ) scala global de
Dgracpn del trata gravedad (CGI-S)
miento: 8 semanas.
— Efectos adversos
Sertralina - %S;g_as) depresivos
25-200 mg. 9 .
o — Evaluacion del funcio-
Regimen: 25 mg namiento global en
durante 3 dias; nifios (C-GAS)
Wagner Trial i Sertralina Placebo goggglz]r?j;asgﬁlagae Mejora global de los
182, 200311 (n=189) (n=187) mCre?nemo g Boma/ sintomas (CGI)
. fo Escala global de
dia hasta un maximo dad (CGL-S
de 200 mg. gravedad (CGI-S)
> Efectos adversos
— Duracion del trata- | Otros (MASC:
miento: 8 semanas. PQ-LES-Q)
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Estudio Tratamiento ngg?' Dosis/duracién Principales-iariables
Estudios que actualizan a Hetrick et al. 2012 (204).
— Duloxetina
60-120mg
Placeb — Fluoxetina
(ni(1;%3§) 20-40mg - ~Sintomas depresivos
Atki Duloxeti Tratamiento agudo: 10 (CDRS-R)
nson voxetna Control semanas Escala global de
2014 (206) | (n=117) activo: . {
fluoxeting |~ Extension del gravedad (CGI-S)
(n=117) tratamiento: 26 — Efectos adversos
semanas.
— Periodo de reclic-
cién: 2 semenas.
— Duloxetira
30-60mg . .
Placebo - Fluoxetina 20mg (Sclzrggrg_a;)depreswos
(n=122) — Tratamiiento agudo: Escala dlobal de
Emslie, Duloxetina Control 10,cemanas gravedgd (CGI-S)
2014 (209) | (n=108) activo: — [Extension del — ldeacién suicida
fluoxetina tratamiento: 26 (C-SSRS)
(n=117) semanas.
~Periodo de reduc- Efectos adversos
: cion: 2 semanas.

tEstudios incluidos en el metandlisis de Cipriani et al. 2016 (208).

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment
Scale (CGAS); Children’s Global Assesstirent Scale (C-GAS); Clinical Global Impressions Scale Severity
(CGI-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (CGl-I); Columbia-Suicide Severity Rating Scale
(C-SSRS); Depression Inventory Chiidien’s Depression Rating Scale (CDRS-R); Depression items on
K-SADS-P for dichotomous data for School Aged Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA);
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression
Rating Scale for continuous data;-Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent
Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MABRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional
Anxiety Scale for Children-(\iASC); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire
(PQ-LES-Q); PediatricQuatlity of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); Revised;
C-GAS: Children’s Globai-Assessment Scale; Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds
Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation
Questionnaire-Junior.High School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression
(study).
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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
Mirtazanina: 15-45mg/dia
Organon, 2002a | Mirtazapina (n=82) Placebo (n=44) — Duracion del trata-
miento: 8 semanas
Mirtazapina: 15-45mg/dia
Organon, 2002b | Mirtazapina (n=88) Placebo (n=45) Duracién del trata-

miento: 8 semanas

Fluoxetina: 0,5-2mg/
dia’kg
Nortriptilina: 1-22mg/

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). lacebo (n=19) — Duracién del trata-

miento:6 semanas

Berard, 2006

Paroxetina (n=187)

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

Nefazodona:
100-300 mg/dia

Squibb, 2002 Netazodona (n=95) Placebo (n=94) 200-600 mg/dia
— Duracion del trata-
| miento: 8 semanas
Fluoxetina: 10-20 mg/dia
Findling, 2009 Fluoxetina (n= 18) Placebo (n=16) — Duracién del trata-

miento: 8 semanas

Hongfen;2009

Fluoxetina (n=30)

Venlafaxina (n=30)

Fluoxetina: 20mg/dia
Venlafaxina: 150mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 8 semanas

Niarch, 2004

Fluoxetina (n=109)

Placebo (n=112)

Fluoxetina: 10-40mg/dia

— Duracion del trata-
miento: 12 semanas




Estudio

Tratamiento

Comparador

Dosis/duracion

2009

GlaxoSmithKline,

Paroxetina (n=29)

Placebo (n=27)

Paroxetina: 1G:40mg/dia

Duracién-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: giscontinuacién del trata-
miento debido a efectos adversos.

-Secundarias: tasa de respuesta, discontinuacion por todas las causas, ccriducta o ideacion 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 hacsral respecto.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes. Se estima que afecta al 3-5% de los ado-
lescentes en Espana.

El desconocimiento sobre‘ia depresion en la infancia y
adolescencia y la falta d=ycomunicacion abierta sobre
este tema hace que la;gente joven que necesita trata-
miento o sus familiagno busque ayuda.

Si piensas que ti1 0 2iguien que ti conoces tiene depresion,
tomalo en serio y:usca ayuda.

Este documenio te proporciona informacion y ayuda
util. La guiazse centra en la depresion (trastorno de-

presivo mayor) en niflos y adolescentes y comprende
la depresion leve, moderada y grave.
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La depresion es mtcho mas que estar bajo
de animo.

Aunque la mayoria de nosotros experimenta tris-
teza de vezien cuando, en algunas personas este
sentimiento no desaparece y se acompana de otros
sintomas’que provocan malestar o dificultades para
desarrollar su vida cotidiana: interfiriendo en su ca-
pacidad de pensar, aprender y desarrollarse social y
académicamente. Estas personas pueden tener una
enfermedad denominada depresion.
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¢ Cuales son lo$sintomas de la depresion?
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Los smtomgg?fundamentales son:

= Animo @jo sentirse triste la mayor parte del tiempo o
irritable fenfadarse facilmente).

= Pérdida de interés en las actividades con las que se
dis&taba, como jugar o divertirse con los amigos, que-
Jg) estar solo y aburrirse.
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Otros posibles sintomas_que se pue-

£
o den presentar:
W </ -
4 e " Tener sentimientos de desesperanza 'y
AN pensar que su situacion no va a cambiar.
AT 'l‘\-\-- ¥ I )
/! = ™ " Ganas de llorar.¢in motivo aparente.
£ =~ {
£ oy f { _ - T S .
7, 4‘; e\ | Pérdida de energia o cansancio.
s v X | = Problemas e suefio: dificultad para que-

darse dortinido por la noche o no querer
levantaise por la manana.

= Aumento o disminucion del apetito.

= Diiicultades para concentrarse o proble-
e, W rnas de memoria, que pueden afectar al
' rendimiento escolar.

= Sentimientos de inutilidad o culpa.

— ' ® Pensamientos negativos, excesivas criti-
cas hacia uno mismo.

" |deas suicidas: querer morirse o irse para
siempre.

= Sintomas fisicos como dolor de cabeza,
palpitaciones o0 molestias abdominales. A
veces estos sintomas son el Unico motivo
de consulta al médico.

" Preocupaciones constantes, 1o que les
™ . ) ) .
[ ~\ puede producir ansiedad y miedos infun-
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LA DEPRESION puede hacer que la tarea mas
pequeia PAREZCA escalar una montaia.
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Sin embargo, muchos nifos o adolescentes con depre-
sion van a negar encontrgfﬁ tristes o ni siquiera van a ser
conscientes de la tristeéa)\y esto no significa que no estén
deprimidos.

Institucién Libre de Ense: anza.
ntrecanales Ibarra funds, junto
& “Maguel Tavora, la compailia
s stora que fue el m;cxz) del

i fua
© efio empresarial actual,
3 9?%., en plena Segunda Rep,
© ca. Dos afios dcs?ués nac
& primer hijo, Jos€ Marx
5 : En la Guerra Cavx},
T A- delasagaempresal
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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 como cuando discutes
con un amigo, si sacas malas notas o te enfadas con
tus padres.

En algun momento_de esos dias:

Te puedes santir triste o irritable.
Dormirés poco.
iNO querras ver a tus amigos.

Cambiara tu apetito.

Se te pasara en 1 0 2 semanas, 0 antes, si mejora la situa-
cion que la’provoco.

Estar.bajo de animo no significa tener depresion.
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Pero imagina que pasan.ias semanas y no mejoras, te en-
cuentras muy triste y sirrinterés por nada todos los dias,
entonces puedes tener una depresion. Ademas, pue-
des experimentar:

Cambios de peso y apetito
Problemas de suefio

Estas inquieto o lento

Te sientes sin fuerza o culpable

2 encuentras cansado o vacio

No puedes concentrarte en el colegio

Piensas en la muerte o en el suicidio
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. ¢Qué cau

sgffa depresion?
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Diferentes sucesos piteden actuar como desencadenan-
tes de la depresiori’ En cambio, a veces, la depresion
aparece sin ningurnia causa externa aparente. En algunos
casos existen familias en las que varios de sus miembros
padecen depresion; se considera que en estos casos los
factores hereditarios pueden ser importantes.

El cerebro usa mensajeros llamados neurotransmisores
que ervian sefales a diferentes partes de nuestro cuerpo.
Tamhign sirven para que diferentes partes del cerebro se
camuniquen entre si. La alteracion en el funcionamiento
@2 los neurotransmisores influye en el estado de animo y
&s a ese nivel donde actlan 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, abuelos, amigos),
soledad.

1) Cambio de circunstancias vitales (ciudad o colegio) o
problemas en las relaciones ecn los demas.

1| Situaciones conflictivas en®l entorno (por ejemplo, cen-
tro escolar, familia).

= Haber sufrido traumas/fisicos o psicolégicos: acoso,
abusos, negligenciaen el cuidado.

= Enfermedad fisica‘grave o problemas cronicos de salud.

= Algunas medicinas (puedes consultarlo con tu médico).

= Abusar del alcohol o consumir otras C..___/!
drogas no solo no ayuda, sino que

empeora-ia depresion.
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Tener depresion no es culpa de nadie.

Experiencias positivas tales como una relacion
cercana con amigecs, la familia o compaiieros
suelen ayudar a prevenir la depresion.

P
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Algunas p@sonas tienen un episodio de depresion solo una

vez en lavida. Sin embargo, aproximadamente la mitad de

las peé’égnas que han tenido un episodio de depresion, tie-

nen@menos otro mas. La duracion del episodio depresivo

e%q}ariable, aunque la mayoria se sienten mejor al trans-

8urrir entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los sintomas
(’§pueden persistir durante mucho mas tiempo.
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Algunas personas tienen solamente unos pocdg¢ sintomas
que afectan a su vida cotidiana de forma parciai o la limitan
solo en algun aspecto especifico. Esta esda denominada
depresion leve. Otras personas pueden terier muchos mas
sintomas que llegan a impedirles realizar una vida normal;
en este caso, la depresion se calificazcomo moderada o
grave.
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¢En qué se diferencia la depresion del .év
<

nifo/adolescente y del adulto? s

En el niflo o adolescente ademas de triste esﬁg)cuente en-
contrarle irritable, enfadado con todo o sin @)?ergia. Es mas
probable que acuda a la consulta por doleres o molestias
fisicas (somatizacion/alteracion del apg()?o) o disminucion
del rendimiento escolar. Los padres s@uejan de la pérdida
de interés en sus juegos y amigos. Son frecuentes las refe-
rencias a la expresion facial y po%!ral de sus hijos: los ven
“con mala cara”, “ojerosos” o oq?? “ojos tristes”. En adoles-
centes la depresion puede cdih%idir con cambios de carac-
ter y conducta recientes, t@yor rebeldia, desobediencia,
inicio de consumo de drojas, alcohol, y otras conductas

de riesgo. @0
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¢ Que puedo hacer
si piense que tengo depresion?
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que puedes estar deprimido,
solicita ayuda lo antes posible.

No tienes por qué enfrentarte con la depresidn tu solo. Pue-
des hacer alguna de estas cosas:

Hablar con alguien de tu confianza sobre tus senti-
mientos. Por ejemplo, con tus, adres, alguien de tu
familia, un amigo o profesor.

Hablar con tu médico u ofr& profesional sanitario. De
esta manera podras recilir-un diagnéstico adecuado,
conocer las opciones de tratamiento y participar en la
toma de decisiones regpecto a él.

Si tienes pensamientos relacionados con hacerte dafio
es importante hablar con alguien de tu confianza que
pueda estar coniigo hasta que te sientas mejor. Tam-
bién puedesiiamar 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
adicional).

Aprender mas cosas sobre la depresion puede ayudar,
@& 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 describéh en las paginas
siguientes. Puede ser muy duro hacer algunos de estos
cambios cuando estas deprimido, paorlo que puedes recu-
rrir a amigos y a la familia para que e apoyen.

No pienses que solo 25 cuestion de endurecerte ni
recurras al alcoho! ¢ a las drogas; esas cosas en
vez de ayudarte te nundiran mas.

El alcohol y las arogas pueden
imitar o causar-is sintomas de
un trastorno méntal. El abuso de
toxicos puadie incluso dificultar
el diagnostico y puede ser difi-
cil separar qué problemas estan
causados por el alcohol o dro-
gascy cudles por la depresion.
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lede ofrecer

sanitario
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Si tienes depresion, los profesionales sanitarics pueden
proporcionarte informacion y apoyo utilizande 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 informacioén suficiente sobre la en-
fermedad y el tratamiento propussio antes de iniciarlo. Es
importante que te sientas implicado en cualquier decision,
comunicando tus preferencias‘al profesional que te atiende
para que puedan ser tenicas en cuenta. Si no entiendes
algo, es preferible que lo-Breguntes a que te quedes con
la duda.

Las entrevistasentre 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 42 los demas. Es importante que seas sincero y
que exigta 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.debido a tu
depresion.

Te hara preguntas sobre:

= Como te sientes

= QOtras enfermedades que puedas-tener
= Como estas en casay en el colegio

= Como te llevas con tus padres, otros miembros de la
familia y comparieros

Ademas, hablaréis sobre-ius sentimientos, pensamientos,
conductas, cambios recientes en tu vida o salud fisica y
si alguien en tu famiiiz ha tenido una enfermedad mental
como por ejemplo depresion, ansiedad...

Te preguntara aci y a tus padres sobre los problemas con
el alcohol y ofras drogas, si has sufrido acoso escolar o
abusos, si teautolesionas vy 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-
tos,“pero te dara la posibilidad de hablar en privado y de
forra confidencial.

£s 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 percona con
depresion recibe un tratamiento individualizado.

Servicios especializados de salud mejital

Tu médico puede considerar que necegitas atencidon por
parte de un especialista en salud mantal, especialmen-
te si tu depresion es moderada o grave, no responde al
tratamiento o en casos de episodins repetidos. Solo muy
ocasionalmente, las personas cefr depresion son hospita-
lizadas.
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¢Puedo elegir mi tratamiento para la depzesion?

Si, normalmente _puedes elegir
los tratamientos. Pero depende
de la edad y ‘@i tU comprendes
la informacién que el profesional
sanitario te ofrece sobre el trata-
miento.

Una vez que te expliquen los tra-
tamientos y cuél es el mejor para
tizpuedes decir cudl es el que
refieres.

Puede que se necestiie la aprobacion de tus padres si eres
muy joven o si noiccomprendes la informacion sobre los tra-
tamientos.
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. ¢Como se trata {a 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 mejcrar
por si sola sin tratamiento © con
asesoramiento sobre cémo afrontar

los problemas. Resultan eficaces la
autoayuda y las terapias-psicologicas.

Para la depresion-moderada, dependiendo del caso,
puede ser necesario tratamiento psicoldgico, farmacos an-
tidepresivos o las-dos cosas.

Para la depresién grave, lo mas recomendable es combi-
nar la medicacion con el tratamiento psicolégico.

El tratamiento mas adecuado depende de cada caso con-
creto y-ue tus preferencias. Lo principal es utilizar un trata-
mienio que funcione, dandole el tiempo necesario para que
es¢’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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U Tecnicas de autoayuda
@

Planifica el dia

T—’-, Cuando uno experimenta_sentimientos de

o b - i tristeza o depresion, puede ser realmente di-

2 ficil ponerse en marcha-ara hacer cualquier

= o . cosa. Sin embargo, cyanto mas activo estés,

& = | mayor probabilidad:tiabra de que te sientas
. mejor.

Los siguientes consejos suelen resultar Utiles:

" Puedes hacer un listado con las actividades que te pro-
pones hacer cadaldia (con la ayuda de alguien si es
necesario).

® Al principio, no seas muy exigente contigo mismo.
5 Esimportante-hacer una actividad gratificante al menos
una vez al dia.

= Planifica hacer alguna actividad fisica cada dia. (ej: pa-
seo, subir escaleras, deporte...)

5 Mantén ese listado a la vista.

= Siincumples algun punto de tu plan, no te preocupes,
Sglta a la siguiente actividad.

5~ 'Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica rea-
lizar alguna actividad con otras personas.

5 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,

| (V! considera uno de cada vez.
) \\ y ; = Disfruta con las peauefas cosas,
A%T 3 '.,'_, consigue tiempo para.ti mismo.
P (2.\ E‘:‘\ = Aprende a reconocer cudndo necesi-
“’| i tas parar, todos.tsnemos un limite.
et Sy ® No seas demasiado severo contigo
mismo.
: Actividad fiSiCa mm————
W oo I " Aumenta tu actividad fisica y
b - preferentemente al aire libre
\ - = Una rutina regular de ejercicio es
ideal, pero cualquier actividad
7 o 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 dia.

Te sientes mas irritable y-de mal humor.

Te encuentras mas lento'y cansado.

Los problemas de sueno’pueden formar parte de la depre-
sion. Los problemas a¢ sueno importantes, pueden reque-
rir medicacion.

Cosas que pugdes hacer para mejorar:

Acuéstate y levantate siempre a la misma hora, la rutina
es lo mejor para coger el suefo.

Evita !as siestas.

No ie des un atracon o te acuestes con hambre. Te puede
ayudar un vaso de leche templada.

No tomes bebidas excitantes (café, colas, té, chocola-
te...).

No bebas alcohol ni fumes.

Encuentra una actividad relajante antes de dormir: como
una bano caliente, oir musica tranquila o charlar con un
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amigo. No debes usar el movil, chatear o jugei,con el
ordenador antes de irte a dormir.

= Usa la cama solo para dormir o descansar, ric, es el sitio
para ver la television, ni de hacer los deberes.

= Prepara la habitacion para dormir: evita IGs ruidos, la luz
y haz que la temperatura sea agradagle.

= Haz ejercicio de forma regular.

" Sal de casa y toma el sol. La luz del sol ayuda a contro-
lar el reloj biolégico.

No te obsesiones;®l sueiio llegara

Abuso deicohol 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 mi¢ntal pueden proponerte trata-
mientos que han sido especificamente disefiados para per-
sonas con depresion, como la terapia cognitivo-conductual
y la terapia interpersorial. La investigacion ha demostrado
que estas terapias @esultan efectivas y pueden ayudar a
reducir la apariciéri-de nuevos episodios en el futuro (recu-
rrencia).

En otras ocasicnes 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.

En o' terapia psicoldgica vas a trabajar con un especialista
que 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-sonductual se centra en modificar
los estilos negativos ¢ig¢ pensamiento 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 relacionesicon la familia, amigos, comparieros y otras
personas.

Estas terapias son proporcionadas por profesionales entre-
nades en estas técnicas y expertos en su uso, normalmen-
te;psicologos clinicos y/o psiquiatras.
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Tratamiento farmacologico

Los principales-farmacos utilizados en el tratamiento de la
depresion se'Genominan antidepresivos. Estos medicamen-
tos funcionan incrementando en el cerebro la actividad y los
niveles de ciertas sustancias quimicas denominadas neuro-
transmisores, que ayudan a mejorar tu estado de animo.
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La mayoria de los tratamientos necesitan algtin tiem-
po para obtener resultados.

Antes de que una persona comience a torfar antidepresi-
vos, debe tener en cuenta que la medicacion necesita cier-
to tiempo para funcionar (normalmente-se necesitan varias
semanas para experimentar una clara:nejoria y determinar
si un farmaco resulta Util).

Por lo tanto, debes seguir tomando la medicacion como te
han prescrito incluso si al pringivio tienes dudas sobre sus
beneficios.

Los medicamentos no se;pueden mezclar con drogas y
alcohol. Tomandolos haras que los medicamentos no sean
efectivos y que aparezcan nuevos sintomas o surjan efec-
tos adversos e incluse danos serios y muerte.

¢ Sobre qué sintomas actua?

Los primeros sintomas que mejoran son los problemas de
sueno y de-apetito, 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 seinanas).
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¢Cudles son sus posibles efectos secundarios?

Tu médico te informara sobre los efectos secunidarios que
pueden aparecer con la medicacion: dolor de‘cabeza, mo-
lestias digestivas, nerviosismo, irritabilidad,roblemas con
la alimentacion (habitualmente menos apeitito) o problemas
del sueno (habitualmente dificultades -r}zra quedarse dor-
mido).

La mayoria son tolerables por casi todas las personas.

El psiquiatra te vera de forma regular para comprobar que
no aparecen otros efectos sectndarios mas graves.

En algunos casos, tu médict’puede aconsejarte modificar
la dosis 0 cambiar el tipo. ge antidepresivo.

Aunque los antidepresivas no generan adiccion, pueden ex-
perimentarse ciertos sifitomas al retirarlos. Estos sintomas
pueden consistir enimareo, nauseas, ansiedad y cefaleas;
normalmente resuiian de intensidad leve, aunque algunas
veces tienen mayor intensidad, sobre todo si la medicacion
se interrumpeoruscamente.

¢Cuanto tiémpo necesitaras tomarlo?

El periecio de tiempo durante el que se recibe tratamiento
con antidepresivos varia de una persona a otra. Normal-
mente se recomienda mantener la medicacion un minimo
ae 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 graveg’'y no tra-
tarlas de forma adecuada puede tener consecuencias muy
importantes como: suicidio, fracaso escolar;;trastornos ali-
mentarios, problemas con la familia y en las relaciones con
los amigos.

La 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-€Zad o cambiara tu forma de ser.
Pero esto no es ciertoba medicacion te ayudara a ser el
mismo que eras antegde la depresion.

Tomar medicamentés no se diferencia de usar gafas o po-
ner ortodoncia, saio es una herramienta para ayudarte.
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¢Como puedo avudar a
alguien con depresion?

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
ests pasando.
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La familia y amigos de;personas con depresion han encon-
trado que resultan de utilidad las siguientes estrategias:

Aprende sobre la depresion, su tratamiento y lo que
puedes hacer para ayudar a su recuperacion.

Considérate a ti mismo como parte del equipo de apo-
yo y tratamiento.

No pienses que la persona con depresion no desea
mejorar, aunque a veces te lo parezca. Trata de ver los
sfhtomas 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 que 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 él o ella.

Elogia cada uno de sus avances, especialmente al
principio y por muy pequenos-gue sean.

Animale a mantener el trataefiento prescrito y a evitar el
alcohol y otras sustancias toxicas.

Toma en serio cualquier pensamiento expresado de
suicidio. No temas Rablar del tema abiertamente. Si
estas con una persona insegura respecto a hacerse
dano, permanece;con él o ella. Puedes contactar con
personal sanitario o utilizar el teléfono del servicio de
emergencias {061, 112).

Si estas al‘cuidado de alguien con depresion grave es
fundamerital encontrar tiempo para ti sin sentirte mal o
culpabi=. Convivir con un familiar con depresion puede
desgastar, por o que es importante cuidarse lo mas
pasible y mantenerse bien psicoldgicamente.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 301



Informacion
para familiares

Depresion y familia
Plan de apoyo familiar
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Depresion y familia

Repercusion de la depresion en Ja familia

Tener un hijo con depresion puede alterar las rutinas y
normas familiares.

Es frecuente que los jovenes con depresion dejen de
participar en actividades Gue les hagan salir de casa.
También pueden evitar los contactos con los amigos
0 las reuniones sociales porque se sienten avergonza-
dos preocupados per si los juzgan. Ademas, los ami-
gos también puedsn evitar a la familia. Esto lleva al ais-
lamiento en el memento que necesitan mayor apoyo.

Algunos familiares pueden consentir mas al nifio o
adolescente-porque creen que asi evitan empeorar el
problema, Al contrario, otros familiares pueden encon-
trarse resentidos con la persona con depresion porque
creen gue esto ha causado un problema familiar.

Los ‘padres pueden ser mas estrictos o duros con los
gue no tienen depresion.

Unos 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 depresion
en otros miembros de la familia.

Cuidados en la familia

®  Cuidate y anima a todos a que lo hagan.Podras ayudar
si te encuentras sano y descansado.-Reconoce cuan-
do necesitas parar 0 mejor busca tiempo para ti y des-
cansa antes de necesitarlo.

[ 4

5 Piensa que nadie es capaz de @star agradable todo el
tiempo, puedes tener un maidia, pero sigue de forma
positiva.

IE
S
(1]

e
>
c
=4
(7]
(<b)
p
=1
[<b)

a

5 |ntentad realizar actividaces en familia, aunque tu hijo
no participe.

" Anima a todos a coniinuar con las actividades diarias.
Intenta pasar tiemzo con cada uno de los miembros
de la familia, no‘bermitas que el niho con depresion
monopolice toda la atencion.

B La familia se-puede beneficiar de la educacion sobre
la enfermedgad y su tratamiento y trabajar con el es-
pecialista’sobre problemas especificos. Participa en el
tratamiento. Considera unirte a grupos de soporte, te
ayudara hablar con otros que han tenido experiencias
similares.

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.
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.

Plan de apoyo familiare

o
;@)
3
¢Como puedo ayudar a-mi hijo?
L

" Ayuda a tu hijo a\@tablecer metas, que sean

sencillas y reali%ds, que se ajusten a su estilo

y personalidaa-’

O

u Reconoceé@s éxitos.
Ll Reouerd%Qas cosas que pudieron ayudarle en el

pasado:

§
Ny
&
] . . s
&
&

" Trabaja una meta cada vez.

umplimiento del tratamiento

Recuerda que tu hijo tome la medicacion.
Participa en el tratamiento.

Procura ser su apoyo.
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Relaciones y actividades agradables

®  Cuando esta .deprimido,
y tu hijo puede evitar-el contacto
" con otras personas;

" Las buenas reiaciones con los
' amigos y familia son una parte signi-
L £ | ficativa de la recuperacion.

S

e u| Ejemplo: @nimale a que hable con

SUS amigos, gue cuide sus relaciones so-

ciales (cumpleanos, deportes, musica, excursiones...),

quitale importancia si ai-principio no es capaz, lo im-

portante es intentarlo y-ayudale a que progresivamente
recupere sus actividades.

fu-
faz
=
S
u—
(=)
>
(=]
Q.
(1)
D
=
o
=
a.

= Pasa tiempo coriél, habla con él.
Nutricion y ejefeicio

R | AsegUrate de que recibe una
Z{ buena alimentacion y que hace
ejercicio de forma regular.

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 Saiud Mental Espana
https://consaludmeéhtal.org/
(ofrecen informacién y apoyo y disponen de algunos recursos psicoso-

ciales)

Teléfono d< la esperanza
www.teleiehodelaesperanza.org
(tie

hqg teléfono de crisis 24 horas en las principales poblaciones espa-
v,

folas)

www.suicidioprevencion.com
(ofrecen informacioén 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 fneses y cada 6 meses.

Glucemia, triglicéridos, colesterol

Al inicio, a l@s-3 meses y cada 6 meses.

Funcion hepatica

Al inicioy @.ios 3 meses y cada 6 meses.

Acatisia y signos extrapiramidales

Al inicio; durante la titulacion de dosis, cada
tres rnéses una vez alcanzada y anualmente.

Discinesia tardia

Aldnicio, 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 renz!

Con clozapina, antes de iniciar tratamiento,
luego semanalmente 18 semanas durante la
titulacion, y después cada mes.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Correl 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 los tres
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 ' Montiel 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 tecibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia a cursos por parte de Pfizer.

Elena de las Heras Lifiero declaré haber recibido financiaciéon para
reuniones, congresos o asistencia a cursos { Lundbeck, Pfizer y Jannsen) y
haber recibido honorarios como ponente por parte 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 declaré haber haber recibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Rovi, Shire y Rubio).

Revisores externos

José Angel Alda Diez, Francisco Javier Castro Molina, Aranzazu Fernandez
Rivas, Amaia Izquierdo(¥:lizo, Alma Dolores Martinez de Salazar Arbolea,
Encarnaciéon Mollejo A paricio, 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 Vazqiez Rodriguez han declarado la ausencia de conflictos de
interés.

Julio Bobes Garcia declaré haber recibido becas de investigacion, ha
sido consuitor, 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, I.undbeck , Otsuka, Pfizer, Servier, Schering-Plough y Shire, ha obte-
nido-financiacién para investigacion por parte del Ministerio de Economia
y Cempetitividad -Centro de Investigacion Biomédica en Red de édrea de
Satud Mental (CIBERSAM) e Instituto de Salud Carlos I1I-, 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), hizber reci-
bido honorarios como ponente por parte de Shire, y financiaciéon'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 Servier, Lundbeck,
Otsuka, Nuvelution y Janssen.

Beatriz Payd Gonzdlez declaré haber recibido financiacién para reu-
niones, congresos o asistencia a cursos (Shir¢, Rovi) y recibir honorarios
como ponente por parte de Shire.

Pedro Javier Rodriguez Herndndez de¢clard haber recibido financiacion
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Shire, SEPEAP, Lundbeck
y Rovi).

Juan Ruiz-Canela Caceres declaré haber recibido financiacién para
reuniones congresos o asistencia2 cursos (NESTLE), honorarios como
ponente por parte de Pierre Fabre:

Elisa Seijo Zazo declardrnaber recibido financiacion para reuniones,
congresos o asistencia a curs¢s (AEPNYA y ESCAP/AEPNYA).

César Soutullo Esperon declaré haber recibido fondos de investiga-
cion departamentales (napersonales) por parte de Fundacién Caja Navarra,
Lundbeck, PIUNA, Shise y TEVA; haber realizado labores de consultoria/
asesoria para la Agercia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (GPC
en TDAH y en Depresion), Editorial Médica Panamericana, Eli Lilly,
UNETHYDIS (Eiropean Network on Hyperkinetic Disorder), Fundacion
Alicia Koplowitz; Instituto de Salud Carlos 111 (FIS), Ministerio de Sanidad,
Servicios Socisles e Igualdad (Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud), NeuroTech Solutions, Rubid, Scotitish Experimental &
Translationat Medicina Research Committee y Shire. Ha declarado también
que ha realizado ponencias de Educacion Médica Continuada (no sobre
productoy para Eli Lilly, Shire, Universidad Internacional Menéndez Pelayo,
Universidad Internacional de la Rioja (UNIR) y tener derechos de autor de
Doyma, Editorial Médica Panamericana, EUNSA y Mayo Ediciones.
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Anexo 7 Lista de abreviaturas

AACAP:
ACIS:

ADAPT:

AEMPS:

AGREE:
AHRQ:
APA:
Avalia-t:
BDIL:

CAMHS:

CDIL:
CDRS:
CDS:
CGAS:
CIE-10:

DAWBA:

DEM:
DM:
DSM:
ECA:
EDB:
EMA:
EMT:
FPA:
GPC:

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry

Agencia Gallega para la Gestién del Conocimiento en
Salud

Adolescent Depression Antidepressant@nd Psychotherapy
Trial

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios

Appraisal of Guidelines Reseairch and Evaluation
Agency for Healthcare Res¢aich and Quality
American Psychiatric Assaciation

Unidad de Asesoramienito Cientifico-técnico.
Inventario de Depresion de Beck

Child and Adolescent Mental Health Services
Children’s Depression Inventory

Children’s Depression Rating Scale

Children’s epression Scale

Childrer’s Global Assessment Scale

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10? edicion
Devélopment 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

estimulacion 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 serotonina y noradrenalina

inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina

Kiddie-SADS-P: Schedule for Affective Discrders and Schizophrenia for

K-SADS-P/L:

MADRS:
MFQ:
MSSSI:
NICE:
NIMH:
NNT:
OMS:
OR:
PICO:

PQ-LES-Q:

RR:
RS:
RSQ:
SIGIN:
S1Q-Jr:
SIS:

314

School-aged children-Present episode version

Schedule for Affective:Disorders and Schizophrenia for
School-Aged Children”Present and Lifetime Version

escala de depresidrzde Montgomery-Asberg

Mood And Feelirigs Questionnaire

Ministerio de-Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
National Insiitute for Clinical Excellence
Nationalnstitute of Mental Health

Numero necesario tratar

Organizacion Mundial de la Salud

Giids 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 Stuiiy
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 Thsk Force

3156



GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Bibliografia

10.

11.

12.

13.

i4.

GRADE working group. Grading of Recommendations of Assessment
Development and Evaluations [Internet]. [citado 06 Jun 2017|. Disponible en:
http://www.gradeworkinggroup.org/.

Merry S, McDowell H, Hetrick S, Bir J, Muller N.cFsychological and/or
educational interventions for the prevention of depression in children and
adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2004 (1):Cd003380.

Weissman MM, Wolk S, Goldstein RB, Moreau D, Adams P, Greenwald S, et al.
Depressed adolescents grown up. JAMA. 1999;281(12):1707-13.

Kandel DB, Davies M. Adult sequelae of adolescent depressive symptoms.
Arch Gen Psychiatry. 1986;43(3):255-62.

Harrington R. Adult outcomes of childhood and adolescent depression. I.
Psiquiatric status. Arch Gen Psychiatry. 1990;47(5):465-73.

Rey J, Bella-AwusahTolulope T, Lii-J. IACAPAP Textbook of Child and
Adolescent Mental Health. 2015. En: Joseph M. Rey. Mood disorders E1l
Depression in children and adclescents [Internet]. Geneva: International
Association for Child and Adoleccent 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.

Birmaher B. Improving reritission and preventing relapse in youths with major
depression. Am J Psychistry. 2014;171(10):1031-3.

Marcelli D. Adolescencia y depresion: un abordaje multifocal. Barcelona:
Masson; 1992.

Alonso-Fernandez F. La depresion y su diagndstico. Nuevo modelo clinico.
Barcelona: Labez; 1988.

Grande I, Berk M, Birmaher B, Vieta E. Bipolar disorder. Lancet.
2016;387(10027):1561-72.

Kann L, &inchen SA, Williams BI, Ross JG, Lowry R, Grunbaum JA, et al.
Youth j%isk Behavior Surveillance—United States, 1999. State and local
YRBSE Coordinators. J Sch Health. 2000;70:271-85.

Brent DA. Assessment and treatment of the youthful suicidal patient. Ann N'Y
Agad Sci. 2001;932:106-28.

World Health Organization. Mental Health. Suicide data [Monografia en
internet]. Geneva: WHO; 2012 [citado 6 oct 2015]. Disponible en: http://www.
who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/.

Estadistica de defunciones segin la causa de muerte [Base de datos en
internet]. Madrid: INE; [citado 09 jun 2017]. Disponible en: http://www.ine.es/



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

318

dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_Cé&cid=1254736176780&me
nu=resultados&idp=1254735573175.

Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre la Depresion Mayor en
la Infancia y en la Adolescencia. Guia de Practica Clinica sobie la Depresion
Mayor en la Infancia y en la Adolescencia. Madrid: Ministetio de Ciencia e
Innovacién; 2009. Informe N°.: avalia-t 2007/09.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Preveticion y Tratamiento
de la Conducta Suicida. Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento
de la Conducta Suicida. Santiago de Compostela: Agencia de Evaluaciéon de
Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2010. Informe N°.: avalia-t 2010/02.

Grupo de trabajob sobre GPC. Elaboracién de-Guias de Practica Clinica
en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodoldgico. Zaragoza: Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud-1+CS; 2015.4nforme N°.: [+CS N° 2015/01.

The GRADE Working Group. GRADE ‘handbook for grading quality of
evidence and strength of recommendations;2013 [citado 7 oct 2014]. Disponible
en: www.guidelinedevelopment.org/handbook.

Lewin S, Glenton C, Munthe-Kaas ‘i, Carlsen B, Colvin CJ, Giilmezoglu
M, et al. Using qualitative evidence in decision making for health and
social interventions: An approach” to assess confidence in findings from
qualitative evidence syntheses; (GRADE-CERQual). PLOS Medicine.
2015;12(10):e1001895.

Wang CC, Burris M. Phgtovoice: Concept, methodology, and use for
participatory needs assessment. Health Educ and Behav. 1997;24(3):369-87.

National Institute for Health and Care Excellence. Depression in children and
Young people: Identification and management in primary, community and
secondary care. London: National Institute for Health and Care Excellence; 2015.
[citado 12 ene 2017]<Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/cg28#.

Kashani JH, Sheiman DD. Childhood depression: Epidemiology, etiological
models and treaiment implications. Integr Psychiatry. 1988;6:1-8.

Costello EJ,Mustillo S, Erkanli A, Keeler G, Angold A. Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Arch Gen
Psychiatry:2003;60:837-44.

Costelic™ EJ, Foley DL, Angold A. 10-year research update review: the
epidemiology of child and adolescent psychiatric disorders: II. Developmental
epidemiology. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2006;45(1):8-25.

¥essler RC, Avenevoli S, Costello EJ, Georgiades K, Green JG, Gruber MJ,
et al. Prevalence, persistence, and sociodemographic correlates of DSM-
IV disorders in the National Comorbidity Survey Replication Adolescent
Supplement. Arch Gen Psychiatry. 2012;69(4):372-80.

Merikangas KR, He JP, Burstein M, Swanson SA, Avenevoli S, Cui L, et al.
Lifetime prevalence of mental disorders in U.S. adolescents: results from the

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



27

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

National Comorbidity Survey Replication--Adolescent Supplement (NCS-A).
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2010;49(10):980-9.

Avenevoli S,Swendsen J, He JP, Burstein M, Merikangas KR. Major.depression in
the national comorbidity survey-adolescent supplement: prevai¢nce, correlates,
and treatment. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2015;54(1:37-44 e2.

Rohde P, Lewinsohn PM, Klein DN, Seeley JR, Gau JM. Key 'Characteristics of
Major Depressive Disorder Occurring in Childhood, Adeiescence, Emerging
Adulthood, Adulthood. Clin Psychol Sci. 2013;1(1).

Lawrence D, Johnson S, Hafekost J, Boterhoven De Haan K, Sawyer M, Ainley
J,et al. The Mental Health of Children and Adolescents. Canberra: Department
of Health; 2015.

Balazs J, Miklési M, Keresztény A, Apter A, Bébes J, Brunner R, et al. P-259-
Prevalence of adolescent depression in Europe: European Psychiatry. 2012;27:1.

Polaino-Lorente A, Domenech LLaberia E. La depresion en los nifios espafioles
de 4° de EGB. Barcelona: Geigy; 1988.

Polaino-Lorente A, Mediano Cortés ML, Martinez Arias R. Estudio
epidemiolégico de la sintomatologia’depresiva infantil en la poblacion escolar
madrilefia de ciclo medio. An Pedizair. 1997;46(4):344-50.

Canals J, Marti-Henneberg C,Fernandez-Ballart J, Domenech E. A longitudinal
study of depression in an urban Spanish pubertal population. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 1995;4(2).102-11.

Doménech E, Subird S, «Cuxart F. Trastornos del estado del dnimo en
la adolescencia temprana. La labilidad afectiva: En: Buendia, J (Dir.).
Psicopatologia en nifiosy adolescentes: Desarrollos actuales. Madrid: Piramide;
1996.

Goémez-Beneyto M{Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud,
2006. Madrid: Miristerio de Sanidad y Consumo; 2007.

Domenech-Llaberia E, Vinas F, Pla E, Jane MC, Mitjavila M, Corbella T, et
al. Prevalence-of major depression in preschool children. Eur Child Adolesc
Psychiatry. 2009;18(10):597-604.

Escriba F.Maestre C, Amores P, Pastor A, Miralles E, Escobar F. Prevalencia
de depresion en adolescentes. Actas Esp Psiquiatr. 2005;33(5):298-302.

Fonseca-Pedrero E, Paino M, Lemos-Girdldez S, Muiiiz J. Prevalencia y
caracteristicas de la sintomatologia depresiva en adolescentes no clinicos.
Actas Esp Psiquiatr. 2011;39:203-12.

Ferrer Tirado L, Checa Pefia J. Adolescencia y depresiéon: un modelo de
Intervencién comunitario. Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y
del Adolescente. 2013;55:37-42.

Sanchis F, Simén A. Conducta suicida y depresion en adolescentes. Estudios de
Psicologia. 2014;33(1):39-50.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 319



41.

42.

43.

44.

45.

46.
47

48.

49.

50.

5L

52.

53.

54.

320

Jaureguizar J, Bernaras E, Soroa M, Sarasa M, Garaigordobil M. Sintomatologia
depresiva en adolescentes y variables asociadas al contexto escolaiy clinico.
Behavioral Psychology. 2015;23(2):245-64.

Keenan K HA, Feng X,. Subthreshold symptoms of depression iit preadolescent
girls are stable and predictive of depressive disorders.J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2008;47:1433-42.

Angold A, Costello EJ, Erkanli A, Worthman CM. Pubertaichanges in hormone
levels and depression in girls. Psychol Med. 1999;29:1045°53.

Geller B,Zimerman B, Williams M, Bolhofner K, Craney JL. Adult psychosocial
outcome of prepubertal major depressive disordercd” Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2001;40:673-7.

Bufferd SJ,Dougherty LR, Carlson GA, Rose S, Xlein DN. Psychiatric disorders
in preschoolers: continuity from ages 3 to 6. AnvJ Psychiatry. 2012;169(11):1157-
64.

Del Barrio Géndara V. Tratando... Depresion infantil. Madrid: Pirdmide; 2008.

Fleming J, Offord DR. Epidemiology;of childhood depressive disorders: a
critical review. J Am Acad Child Adolescent Psychiatry. 1990;29:571-80.

Lewinsohn PM, Clarke GN. Major depression in community adolescents: age at
onset, episode duration, and timeto recurrence. J Am Acad Child Adolescent
Psychiatry. 1994;33:809-18.

Kessler RC, McGonagle KA., Nelson CB, Hughes M, Swartz M, Blazer DG.
Sex and depression in thesnational comorbidity survey: II. Cohort effects. J
Affective Disorders. 1994;30:15-26.

Oliva A. Problemas psicosociales durante la adolescencia. En: Delgado B,
editor. Psicologia deldesarrollo: Desde la infancia a la vejez. Madrid: McGraw-
Hill.; 2008. p. 137-64

Costello EJ. Children psychiatric disorders and their correlates: primary care
pediatric sample:J Am Acad Child Adolescent Psychiatry. 1989;28:851-5.

Bird HR, Gould MS, Yager T, Staghezza B, Cannino G. Risk factors for
maladjustment in Puerto-Rican children. J] Am Acad Child Adolescent
Psychiatry,1989;28(6):847-50.

Birmaiér B, Ryan ND, Williamson DE, Brent DA, Kaufman J, Dahl RE, et al.
Childhood and adolescent depression: A review of the past 10 years. Part 1. J
Ara-Acad Child Adolescent Psychiatry. 1996;35(11):1427-39.

Gilman SE, Kawachi I, Fitzmaurice GM, Buka SL. Socioeconomic status, family
disruption and residential stability in childhood: relation to onset, recurrence
and remission of major depression. Psychol Med. 2003;33:1341-55.

Bragado C, Carrasco I, Sdnchez-Bernardos M, Bersabe R, Loriga A, Monsalve
T. Prevalencia de los trastornos psicopatoldgicos en nifios y adolescentes.
Clinica y Salud. 1995;6(1):67-82.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Aldez M, Martinez-Arias R, Rodriguez-Sutil C. Prevalencia de trastornos
psicolégicos en nifios y adolescentes: su relacion con la edad y:¢l género.
Psicothema. 2000;12(4):525-32.

Goiii Sarriés A, Fernandez Montalvo J, Landa N, Garcia de Jal6ii E. Prevalencia
de psicopatologia infanto-juvenil en un centro de salud mental en Navarra.
Anales de Psiquiatria. 2009;25(5):237-45.

Navarro-Pardo E, Meléndez J, Sales A, Sancerni M. Eesarrollo infantil y
adolescente: Trastornos mentales mds frecuentes en fiincién de la edad y el
género. 2012;24(3):377-83.

Garcia-Vera M, Sanz J. Tratamiento de los trastornosepresivos y de ansiedad en
nifos y adolescentes. De la investigacion a la consuita. Madrid: Pirdmide; 2016.

Harrington R. Affective disorders. Child and Adolescent Psychiatry. 4th ed.
Oxford: Blackwel Publising; 2005.

Yunes R, Braier M. Depresion en nifios y adolescentes. Biblioteca consulta
PSI Infancia y Adolescencia [Internet]. Capital Federal - Republica Argentina:
Psygnos web recursos informadticos; 2003 [citado 7 abr 2008]. Disponible en:
http://www.psygnos.net/biblioteca/artictios/infancia/yunes_depre.htm.

Acuiia R, Ausejo M, Cruz MA, Ferndndez I, Graell M, Herrdez C, et al.
Recomendaciones para la valoracion y tratamiento de la depresion infanto-
juvenil. Recomendaciones farmacoterapetiticas en Salud Mental. Madrid:
Consejeria de Sanidad y Consuinio de la Comunidad de Madrid; 2006. p. 1-19.

Luby JL, Heffelfinger AK, Nirakotsky C, Brown KM, Hessler MJ, Wallis JM,
et al. The clinical picture of depression in preschool children. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2003:42(3):340-8.

Luby JL, Belden AC, Pautsch J, Si X, Spitznagel E. The clinical significance of
preschool depression:impairment in functioning and clinical markers of the
disorder. J Affect Disord. 2009;112(1-3):111-9.

March JS, Silva S5, -Petrycki S, Curry J, Wells K, Fairbank J, et al. The Treatment
for Adolescents;With Depression Study (TADS): long-term effectiveness and
safety outcomes. Arch Gen Psychiatry. 2007;64(10):1132-43.

Curry J, Silva S, Rohde P, Ginsburg G, Kratochvil C, Simons A, et al. Recovery
and recuirence following treatment for adolescent major depression. Arch
Gen Psychiatry. 2011;68(3):263-9.

Naticpal Institute of Mental Health. National Institute Of Mental Health
Advisory Council Workgroup Report: Blueprint for Change: Research on
Chid and Adolescent Mental Health. Bethseda, (MC): National Institute of
Mental Health; 2001.

Trastornos mentales y del comportamiento. En: Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. Ginebra: OMS; 1996.

Birmaher B, Williamson DE, Dahl RE, Axelson DA, Kaufman J, Dorn LD,
et al. Clinical presentation and course of depression in youth: does onset

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 321



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71

78.

79.

80.

81.

322

in childhood differ from onset in adolescence? J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2004;43(1):63-70.

Weller EB, Weller RA, Danielyan AK. Mood disorders in adelescents. En:
Wiener JM, MK D, editors. Textbook of Child and Adolescent‘Psychiatry. 3rd
ed. Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2004.

Weller EB, Weller RA, Danielyan AK. Mood disorders in pr¢pubertal children.
En: Wiener JM, MK D, editors. Textbook of Child and Adolescent Psychiatry.
3rd ed. Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2004.

Asociacion Americana de Psiquiatria. Manual de diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales. 5% ed. Arlington: Asociaciéri’Americana de Psiquiatria;
2014.

Ulloa RE, Apiquian R, de la Pefia F. Comornilidad en Psiquiatria Infantil.
En: Gutierrez JR, Rey F, editors. Planificacién Terapéutica de los Trastornos
Psiquidtricos del nifio y del adolescente. Madrid: SmithKline-Beecham; 2000.
p. 1345-54.

Carballo J, Figueroa A, Garcia I, Soutulio C, Zalsman G. Trastornos depresivos.
Manual de Psiquiatria del nifio y de¢l adolescente: Ed. Med. Panamericana;
2010. p. 45-167

Biederman J, Faraone S. Psychiatric co-morbidity among referred juveniles
with major depression: fact or artifact? J Am Acad Child Adolescent Psychiatry.
1995;34:579-90.

Kovacs M, Feinberg TL. Crouse-Novak M, Paulauskas SL, Pollock M,
Finkelstein R. Depressive‘disorders in childhood. A longitudinal study of the
risk for subsequent majst’depression. Arch Gen Psychiatry. 1984;41:643-9.

Anderson JC,McGee . Co-morbidity of depression in children and adolescent.
En: Reynolds WM, dohnson HF, editores. Handbook of depression in children
and adolescents. Néw York: Plenum; 1994.

Angold A, Cosiello EJ. Depressive co-morbidity in children and adolescents.
Empirical, theoretical, and methodological issues. Am J Psychiatry.
1993;150(12)(1779-91.

Ruiz Lozano MJ, Goémez-Ferrer C. Trastornos depresivos en el nifio y
adolescerite. En: Ballesteros C, coord, editors. Practica Clinica Paidopsiquidtrica
Historia Clinica Guias Clinicas. Madrid: Adalia; 2006. p. 203-9.

Angeld A, Costello EJ, Erkanli A. Comorbidity. J Child Psychol Psychiatry.
1999;40(1):57-87.

Kovacs M, Goldston D, Gatsonis C. Suicidal behaviors and childhood onset
depressive disorder: a longitudinal investigation. ] Am Acad Child Adolescent
Psychiatry. 1993;32:8-20.

National Institute for Health and Care Excellence. Depression in Children and
Young People: Identification and Management in Primary, Community and

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



83.

84.

85.

86.

87

88.

89.

90.

91

92.

93.

94.

9s.

Secondary Care 2005 [citado 05 may 2015]. Disponible en: http://guidance.nice.
org.uk/CG28.

Garber J. Depression in children and adolescents: linking risk-research and
prevention. Am J Prev Med. 2006;31(6 Suppl 1):S104-25.

Aslund C, Nilsson KW, Starrin B, Sjoberg RL. Shaming experiences and the
association between adolescent depression and psychosociai risk factors. Eur
Child Adolesc Psychiatry. 2007;16(5):298-304.

Birmaher B, Brent D, Bernet W, Bukstein O, Walter H, Benson RS, et al. Practice
parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with
depressive disorders. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007;46(11):1503-26.

Bragado C, Bersabé R, Carrasco I. Factores de riesgo para lso trastornos
conductuales, de ansiedad, depresivos y de eliminacion en nifios y adolescentes.
Psicothema. 1999;11(4):939-56.

Le HN, Boyd RC. Prevention of major depression: Early detection and early
intervention in the general population. Clin Neuropsychiatry. 2006;3(1):6-22.

Richardson LP, Katzenellenbogen R./Childhood and adolescent depression:
the role of primary care providers_in diagnosis and treatment. Curr Probl
Pediatr Adolesc Health Care. 2005;35(1):6-24.

Zuckerbrot RA, Cheung AH, Jensen PS, Stein RE, Laraque D. Guidelines
for Adolescent Depression in Primary Care (GLAD-PC): 1. Identification,
assessment, and initial managerent. Pediatrics. 2007;120(5):e1299-312.

Bhatia SK, Bhatia SC. Childhood and adolescent depression. Am Fam
Physician. 2007;75(1):73-806.

MacQueen GM, Frey BN, Ismail Z, Jaworska N, Steiner M, Lieshout RJ, et
al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016
Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive
Disorder: Sectionc6: Special Populations: Youth, Women, and the Elderly. Can
J Psychiatry. 2016,61(9):588-603.

MacMillan Hi., Patterson CJ, Wathen CN, Feightner JW, Bessette P, Elford RW,
etal.Screening for depression in primary care: recommendation statement from
the Canadi2n Task Force on Preventive Health Care. Cmaj. 2005;172(1):33-5.

Cuijpers P, van Straten A, Smits N, Smit F. Screening and early psychological
intervention for depression in schools : systematic review and meta-analysis.
Eurhild Adolesc Psychiatry. 2006;15(5):300-7

M/K. The Children’s Depression Inventory Manual. New York: Multi-Health
Systems, Inc; 1992.

del Barrio MV, M.L. R, Olmedo M, Colodrén F. Primera adaptacién del CDI-S
a poblacidn espaiiola. Accién Psicoldgica 2002;1(3):263-72.

Frias D, del Barrio V, Mestre V. Children Depresion Inventory. Evaluacion
Psicoldgica. 1991 (7):377-91.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 323



97

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107

108.

109.

324

Reynolds W. Reynolds Adolescent Depression Scale: Professor Manual. En:
Hersen M, Segal DL, Hilsenroth M, editors. Comprehensive Handbook of
Psychological Assessment. Odessa: Wiley; 1987 p. 224-36.

del Barrio V, Colondrén MF, de Pablo C,Roa ML. Primera adaptacion espafiola
de las escalas de depresion de Reynolds RCDS y RADS a polblacién espaiiola.
RIDEP. 1996;2(75-100).

Reynolds WM. Reynolds Child Depression Scale. Professieiial Manual. Odessa:
Wiley; 1989.

Beck AT, Steer RA, Brown GK. Depression Inventory-Second Edition. San
Antonio: Psychological Corporation; 1996.

Sanz J. .50 afios de los Inventario de Depresién de Beck: consejos para la
utilizacién de la adaptacién espafiola del BDI-IT'en la préctica clinica. Papeles
del Psicélogo. 2013;34(3):161-8.

LeBlanc JC, Almudevar A, Brooks SJ, Kuicher S. Screening for adolescent
depression: comparison of the Kutchier Adolescent Depression Scale
with the Beck depression inventory.J Child Adolesc Psychopharmacol.
2002;12(2):113-26.

Johnson JG, Harris ES, Spitzer, RL, Williams JB. The patient health
questionnaire for adolescents: validation of an instrument for the assessment
of mental disorders among adolescent primary care patients. J Adolesc Health.
2002;30(3):196-204.

Domenech-Llaberia E, Polaino-Lorente A. La escala ESDM como instrumento
adicional en el diagnéstici’de la depresion infantil. Rev Psiquiatr Fac Med
Barc. 1990;17(3):105-13.

Radloff LS. The CES-D scale: a self report depression scale for research in the
general population. Applied Psychological Measurement. 1977;1:385-401.

Soler J, Pérez-Sola’V, Puigdemont D, Pérez-Blanco J, Figueres M, Alvarez
E. Estudio de validacion del Center for Epidemiologic Studies-Depresion
(CES-D) en unia poblacién espafiola de pacientes con trastornos afectivos.
Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr. 1997;25:243-94.

Martini DR, Strayhorn JM, Puig-Antich J. A symptom self-report measure
for preschool children.J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1990;29(4):594-
600.

Jellinek M, Evans N, Knight RB. Use of a behavior checklist on a pediatric
inpatient unit. J Pediatr. 1979;94(1):156-8.

Achenbach TM, Edelbrock CS. Manual for the Child Behavior Checklist and
Revised Child Behavior Profile. Burlington (TV): University Associates in
Psychiatry; 1985.

Rubio-Stipec M, Bird H, Canino G, Gould M. The internal consistency and
concurrent validity of a Spanish translation of the Child Behavior Checklist. J
Abnorm Child Psychol. 1990;18(4):393-406.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

Achenbach TM, Edelbrock CS. Manual for the Youth Self-Report and Profile.
Burlintong: University of Vermont, Departament of Psychiatry; 19§%

Lemos S, Fidalgo AM, Calvo P, Menéndez P. Estructura factorial,de la prueba
YSR y su utilidad en psicopatologia infanto-juvenil. Andlisis y 1nodificacion de
Conducta. 1992;3(2):183-94.

Wood A, Kroll L, Moore A, Harrington R. Properties of the rood and feelings
questionnaire in adolescent psychiatric outpatients: a research note. J Child
Psychol Psychiatry. 1995;36(2):327-34.

Lang M, Tisher M. Children’s Depression Scale: Research Edition. Melbourne:
The Australian Council for Educational Research; 1578.

Lang M, Tisher M. CDS. Cuestionario de depresion para nifios. Manual. En:
Seisdedos N, (adaptador), editors. Obra original publicada en 1978. 8 ed.
Madrid: TEA Ediciones;2014.

Caballo VE. Manual para la evaluacion clinica de los trastornos psicoldgicos :
trastornos de la edad adulta e informes psicoldgicos. Pirdmide; 2006.

Bulbena A, Berrios GE, Ferndndez® Medicién Clinica en Psiquiatria y
Psicologia. Barcelona: Masson; 2003:

Molina A. Instrumentos de evaluacién clinica en nifios y adolescentes. Rev
Psiquiatr Psicol Nifio y Adolesc. 2001;2(1):23-40.

Banco de Instrumentos y metodologias en Salud Mental CiberSam. Madrid:
Instituto de Salud Carlos I1I;2015. [citado 20 Jun 2017]. Disponible en: http://
bi.cibersam.es/busqueda-de-instrumentos.

Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Flynn C, Moreci P, et al. Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and
Lifetime Version (K-SADS-PL): initial reliability and validity data.J Am Acad
Child Adolesc Psyetiatry. 1997;36(7):980-8.

Ulloa RE, Ortiz-S, Higuera F, Nogales I, Fresan A, Apiquian R, et al. Estudio
de fiabilidad interevaluador de la versiéon en espafiol de la entrevista
Schedule for ~Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children--Present and Lifetime version (K-SADS-PL). Actas Esp Psiquiatr.
2006;34(1):36-40.

Costelle’EJ, Edelbrock CS, Costello AJ. Validity of the NIMH Diagnostic
Interview Schedule for Children: a comparison between psychiatric and
pedhatric referrals. J Abnorm Child Psychol. 1985;13(4):579-95.

Bravo M, Ribera J, Rubio-Stipec M, Canino G, Shrout P, Ramirez R, et al. Test-
retest reliability of the Spanish version of the Diagnostic Interview Schedule
for Children (DISC-1V).J Abnorm Child Psychol. 2001;29(5):433-44.

24. Herjanic B, Reich W. Development of a structured psychiatric interview for

children: agreement between child and parent on individual symptoms. J
Abnorm Child Psychol. 1982;10(3):307-24.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 325



125.

126.

127

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137

i38.

326

Ezpeleta L, de la Osa M, Doménech JM, Navarro JB, Losilla JM. Diagnostic
Interview for Children and Adolecent-DICA-R: Acuerdo diagnéstico entre
niflos/adolescentes y sus padres. Rev de Psiquiatr Fac Med Barc. 1995;22:153-63.

Angold A, Costello EJ. The Child and Adolescent Psychiaiiic Assessment
(CAPA).J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000;39(1):39-43.

Goodman R, Ford T, Richards H, Gatward R, Meltzer H.7he Development
and Well-Being Assessment: description and initial valid4iion of an integrated
assessment of child and adolescent psychopathology.J Chiid Psychol Psychiatry.
2000;41(5):645-55.

Poznanski EO, Grossman JA, Buchsbaum Y, Banegas M, Freeman L, Gibbons
R. Preliminary studies of the reliability and validity of the children’s depression
rating scale. J Am Acad Child Psychiatry. 1984;23(2):191-7

Mayes TL, Bernstein IH, Haley CL, Kennard BD, Emslie GJ. Psychometric
properties of the Children’s Depression Rating Scale-Revised in adolescents. J
Child Adolesc Psychopharmacol. 2010;20£6):513-6.

Sheehan DV, Lecrubier Y, Harnett-Sheenan K, Janavs J, Weiller E, Bonora LI, et
al. Reliability and Validity of the MINT International Neuropsychiatric Interview
(mini): According to the SCID-P. European Psychiatry. 1997;12:232-41.

Ferrando L, Bobes J, Gibert M, .Soto M, Soto O. M.I.N.I. Mini International
Neuropsychiatric Interview. Version en espafiol 5.0.0.DSM-IV. Madrid:
Instituto IAP; 1998.

Dundon EE. Adolescent depression: a metasynthesis. J Pediatr Health Care.
2006;20(6):384-92.

Bru L, Solholm R, Idsce T. Participants’ experiences of an early cognitive

behavioral intervention for adolescents with symptoms of depression.
Emotional and Behayvioural Difficulties. 2013;18(1):24-43.

Flink 1J, Beirens TM, Butte D, Raat H. Help-seeking behaviour for internalizing
problems: perceptions of adolescent girls from different ethnic backgrounds.
Ethn Health. 2014;19(2):160-77.

Lindsey MA; Korr WS, Broitman M, Bone L, Green A, Leaf PJ. Help-seeking
behaviors and depression among African American adolescent boys. Soc Work.
2006;51¢1):49-58.

Midgley N, Parkinson S, Holmes J, Stapley E, Eatough V, Target M. Beyond a

diagnosis: The experience of depression among clinically-referred adolescents.
J Adolesc. 2015;44:269-79.

Syed-Sheriff RJ, McGorry PD, Cotton S, Yung AR. A qualitative study of
the prodrome to first-episode major depressive disorder in adolescents.
Psychopathology. 2015;48(3):153-61.

Shochet I, Montague R, Smith C, Dadds M. A qualitative investigation
of adolescents’ perceived mechanisms of change from a universal school-

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147

148.

149.

150.

based depression prevention program. Int J Environ Res Public Health.
2014;11(5):5541-54.

Taylor JA, Phillips R, Cook E, Georgiou L, Stallard P, Sayal K., A qualitative
process evaluation of classroom-based cognitive behaviour therapy to reduce
adolescent depression. Int J Environ Res Public Health. 2014;11(6):5951-69.

McCann TV, I. LD, Clark E. Views of young people with“depression about
family and significant other support: interpretative phenamenological analysis
study. Int J Ment Health Nurs. 2012b;21(5):453-61.

McCann TV, Lubman DI. Young people with depression and their satisfaction
with the quality of care they receive from a primars,care youth mental health
service: a qualitative study. J Clin Nurs. 2012a;21(15-16):2179-87.

McCann TV, Lubman DI, Clark E. The experience of young people with
depression: a qualitative study.J Psychiatr Ment Health Nurs. 2012¢;19(4):334-
40.

Simmons MB, Hetrick SE, Jorm AF. Expetiences of treatment decision making
for young people diagnosed with depressive disorders: a qualitative study in
primary care and specialist mental heaith settings. BMC Psychiatry.2011;11:194.

Breland-Noble AM, Bell CC, Buiriss A, Board APAA. “Mama just won’t
accept this”: adult perspectives on engaging depressed African American teens
in clinical research and treatmeni. J Clin Psychol Med Settings. 2011;18(3):225-
34.

Martinez-Hernaez A, DiGiacomo SM, Carceller-Maicas N, Correa-Urquiza M,
Martorell-Poveda MA. Non-professional-help-seeking among young people
with depression: a qualitaiive study. BMC Psychiatry. 2014;14:124.

Catalani C, Minkler V1. Photovoice: a review of the literature in health and
public health. Healti Educ Behav. 2010;37(3):424-51.

Han CS, Oliffe:-¥L.. Photovoice in mental illness research: A review and
recommendatiogs. Health (London). 2016;20(2):110-26.

Estrategia de integracion de la visién de adolescentes con depresion en la
mejora de lapréctica clinica a través del Photovoice. Santiago de Compostela:
Unidad d¢ Asesoramiento Cientifico-técnico (avalia-t); Madrid: Ministerio de
Sanidad; Servicios Sociales e Igualdad; de proxima aparicién.

Kramer T, Iliffe S, Murray E, Waterman S. Which adolescents attend the GP?
BrX:Gen Pract. 1997;47(418):327

Kann L, Kinchen S, Shanklin SL, Flint KH, Kawkins J, Harris WA, et al. Youth
risk behavior surveillance--United States, 2013. MMWR Surveill Summ.
2014;63 Suppl 4:1-168.

Gledhill J, Garralda ME. The short-term outcome of depressive disorder in
adolescents attending primary care: a cohort study. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol. 2011;46(10):993-1002.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 327



152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

328

Kramer T, Als L, Garralda ME. Challenges to primary care in diagnosing and
managing depression in children and young people. BMJ. 2015;350:1i2512.

Jacobson LD, Wilkinson C, Owen PA. Is the potential of teenage consultations
being missed?: a study of consultation times in primary care. Fam Pract.
1994;11(3):296-9.

Vandana J, Ambelas A. General practitioner perceptions and practice related
to young person depressive presentations. Clin Child Psychol Psychiatry.
2004;9(3):41-6.

Martinez R, Reynolds S, Howe A. Factors that influence the detection of
psychological problems in adolescents attending general practices. Br J Gen
Pract. 2006;56(529):594-9.

Williams SB, O’Connor E, Eder M, Whitlock”’E. Screening for Child and
Adolescent Depression in Primary Care Seitings: A Systematic Evidence
Review for the U.S. Preventive Services Task Force. Rockville: Agency for
Healthcare Research and Quality; 2009. Informe N°.: 09-05130-EF-1.

Forman-Hoffman V, McClure E, McKeeman J, Wood CT, Middleton
JC, Skinner A, et al. Screening fer-Major Depressive Disorder Among
Children and Adolescents: A Systematic Review for the U.S. Preventive
Services Task Force. Evidence Synthesis No. 116. AHRQ Publication No.
13-05192-EF-1. Rockville, Maryland: Agency for Healthcare Research and
Quality; 2015.

Forman-Hoffman V, McClure E, McKeeman J, Wood CT, Middleton JC,
Skinner AC, et al. Screenisig for Major Depressive Disorder in Children and
Adolescents: A Systematic Review for the U.S. Preventive Services Task Force.
Ann Intern Med. 2016;154(5):342-9.

Stockings E, Degentiardt L, Lee Y'Y, Mihalopoulos C, Liu A, Hobbs M, et al.
Symptom screening scales for detecting major depressive disorder in children
and adolescents:-a’'systematic review and meta-analysis of reliability, validity
and diagnostic 1itility. J Affect Disord. 2015;174:447-63.

US Preventive Services Task Force Recommendation Statement. Screening
and treatment for major depressive disorder in children and adolescents.
Pediatrics. 2009;123(4):1223-8.

Bright- futures/American Academy of Pediatrics. Recommendations for
Preventive Pediatric Health Care-Periodicity Schedule [Internet]. 2014 [citado

27.~ect 2015]. Disponible en: www.aap.org/en-us/professional-resources/
practice-support/Pages/PeriodicitySchedule.aspx.

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The Patient Health Questionnaire-2:
validity of a two-item depression screener. Med Care. 2003;41(11):1284-92.

Richardson LP, Rockhill C, Russo JE, Grossman DC, Richards J, McCarty C,
et al. Evaluation of the PHQ-2 as a brief screen for detecting major depression
among adolescents. Pediatrics. 2010;125(5):¢1097-103.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



164.

165.

166.

167

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

Elster AB, Kuznets NJ. Guidelines for Adolescent Preventive Services.
Baltimore: Williams and Wilkins; 1994.

American Academy of Family Physicians. Recommendations fer Depression
Screening, Children and Adolescents 2009 [citado 12 ene 2017]:‘Disponible en:
www.aafp.org/online/en/home/clinical/exam/depression.html,

British Columbia Medical Association. Anxiety and Depression in Children
and Youth - Diagnosis and Treatment [Internet]. Britisti Columbia Medical
Association; 2010 [citado 12 ene 2017]. Disponible en;-tittp://www2.gov.bc.ca/
assets/gov/health/practitioner-pro/be-guidelines/depressyouth.pdf.

Lewandowski RE, Acri MC, Hoagwood KE, Olfson M, Clarke G, Gardner
W, et al. Evidence for the management of adolescent depression. Pediatrics.
2013;132(4):¢996-e10009.

Kramer T, Iliffe S, Gledhill J, Garralda ME:Recognising and responding to
adolescent depression in general practice: ‘developing and implementing the
Therapeutic Identification of Depression iri-Young people (TIDY) programme.
Clin Child Psychol Psychiatry. 2012;17(4):482-94.

Iliffe S, Gallant C, Kramer T, Gledhill J, Bye A, Fernandez V, et al. Therapeutic
identification of depression in young people: lessons from the introduction of a
new technique in general practice.Br J Gen Pract. 2012;62(596):e174-82.

KramerT,Garralda ME. Assessment and treatment in non-specialist community
health care settings. En: Thapar’A PD, Leckman L, Scott S, Snowling M, Taylor
E. Wiley, editor. Rutter’s Chiict and Adolescent Psychiatry 6th Edition. London:
Wiley; 2015.

European Association-‘“for Psychotherapy. Definition of the profession
of Psychotherapy; 2003 [citado 13 jun 2017]. Disponible en: http://www.
europsyche.org/conterits/13219/definition-ofthe-profession-of-psychotherapy.

McCauley E, Gudmundsen G, Schloredt K, Martell C, Rhew I, Hubley S, et
al. The Adolescent Behavioral Activation Program: Adapting Behavioral
Activation as a‘Treatment for Depression in Adolescence. J Clin Child Adolesc
Psychol. 2015:1-14.

Rohde P, Stice E, Shaw H, Briere FN. Indicated cognitive behavioral group
depressieit prevention compared to bibliotherapy and brochure control:
acute erfects of an effectiveness trial with adolescents. J Consult Clin Psychol.
2014:82(1):65-74.

Dietz LJ, Weinberg RJ, Brent DA, Mufson L. Family-based interpersonal
psychotherapy for depressed preadolescents: examining efficacy and potential
treatment mechanisms. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2015;54(3):191-9.

Zhou X, Hetrick SE, Cuijpers P, Qin B, Barth J, Whittington CJ, et al.
Comparative efficacy and acceptability of psychotherapies for depression in
children and adolescents: A systematic review and network meta-analysis.
World Psychiatry. 2015;14(2):207-22.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 329



176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187

188.

189.

330

Forti-Buratti MA, Saikia R, Wilkinson EL, Ramchandani PG. Psychological
treatments for depression in pre-adolescent children (12 years and younger):
systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Eur Child
Adolesc Psychiatry. 2016;25(10):1045-54.

Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre el Manejcde la Depresion
en el Adulto. Guia de Prictica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el
Adulto. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Socialese Igualdad. Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2014.

Klerman G, Weissman M, Rousanville B. Interpersonal psychotherapy of
Depression. New York: Basic Books; 1984.

Brunstein-Klomek A, Zalsman G, Mufson L. Interpersonal psychotherapy for
depressed adolescents (IPT-A). Isr J Psychiatry-Relat Sci. 2007;44(1):40-6.

Mufson L, Moreau D, Weissman MM - Klerman GL. Interpersonal
Psychotherapy for Depressed Adolescents.-New York: Guilford Publications;
1993.

Feixas G, Mir6 M. Aproximaciones a.la’psicoterapia: Una introduccién a los
tratamientos psicoldgicos. Barcelona: aidds. 1993.

Linehan MM, Armstrong HE, Suarez A, Allmon D, Heard HL. Cognitive-
behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Arch Gen
Psychiatry. 1991;48(12):1060-4.

Linehan MM, Heard HL, Armstrong HE. Naturalistic follow-up of a behavioral
treatment for chronically parasuicidal borderline patients. Arch Gen Psychiatry.
1993;50(12):971-4.

Linehan MM, Dimeff LA, Reynolds SK, Comtois KA, Welch SS, Heagerty P,
et al. Dialectical behavior therapy versus comprehensive validation therapy
plus 12-step for the ireatment of opioid dependent women meeting criteria for
borderline personatity disorder. Drug Alcohol Depend. 2002;67(1):13-26.

Safer DL, Telca’ CF, Agras WS. Dialectical behavior therapy adapted for
bulimia: a case report. Int J Eat Disord. 2001;30(1):101-6.

Telch CF, Agras WS, Linehan MM. Dialectical behavior therapy for binge
eating disorder. J Consult Clin Psychol. 2001;69(6):1061-5.

MacPh¢ison HA, Cheavens JS, Fristad MA. Dialectical behavior therapy for
adolescents: theory, treatment adaptations, and empirical outcomes. Clin Child
Fam-Psychol Rev. 2013;16(1):59-80.

Cook E, Gorraiz M. Dialectical behavior therapy for nonsuicidal selfinjury and
depression among adolescents: preliminary meta-analytic evidence. Child and
Adolescent Mental Health. 2016;21(2):81-9.

Brent DA, Holder D, Kolko D, Birmaher B, Baugher M, Roth C, et al. A clinical
psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, and
supportive therapy. Arch Gen Psychiatry. 1997;54(9):877-85.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197

198.

199.

200.

201.

202.

203.

Gould R, Clum G. A meta-analysis of self-help treatment approaches. Clin
Psychol Rev. 1993;13:169-86.

Kahn JS, Kehle TJ, Jenson WR, Clark E. Comparison of cognitive-behavioral,
relaxation, and self-modeling interventions for depression “among middle
school students. Sch Psychol Rev. 1990;19:196-211.

Stallard P, Phillips R, Montgomery AA, Spears M, Anderson R, Taylor J, et al. A
cluster randomised controlled trial to determine the clinical effectiveness and
cost-effectiveness of classroom-based cognitive-behayioural therapy (CBT)
in reducing symptoms of depression in high-risk adciescents. Health Technol
Assess. 2013;17(47):vii-xvii, 1-109.

Anderson R, Ukoumunne OC, Sayal K, Phillips R; Taylor JA, Spears M, et al.
Cost-effectiveness of classroom-based cognitive-tehaviour therapy in reducing
symptoms of depression in adolescents: a triai-based analysis. J Child Psychol
Psychiatry. 2014;55(12):1390-7.

Cheung AH, Kozloff N, Sacks D. Pediatric depression: an evidence-based
update on treatment interventions. Curr Psychiatry Rep. 2013;15(8):381.

Haute Autorité de Santé. Manifestations dépressives a I’adolescence :
repérage, diagnostic et prise en charge en soins de premier recours. Méthode
Recommandation pour la pratique clinique. 2014.

Bridge JA, Birmaher B, Iyengar S, Barbe RP, Brent DA. Placebo response in
randomized controlled trials bf’antidepressants for pediatric major depressive
disorder. Am J Psychiatry. 2069;166(1):42-9.

Healy B. Dying of depression. US News World Rep. 2003;135(16):67.

Dubicka B, Hadley S, Roberts C. Suicidal behaviour in youths with depression
treated with new-generation antidepressants: meta-analysis. Br J Psychiatry.
2006;189:393-8.

Hall WD. How tave the SSRI antidepressants affected suicide risk? Lancet.
2006;367(9527):1959-62.

Gibbons R, Brown CH, Hur K, Marcus SM, Bhaumik DK, Erkens JA, et
al. Early evidence on the effects of regulators’ suicidality warnings on SSRI
prescriptions and suicide in children and adolescents. Am J Psychiatry.
2007;16419):1356-63.

Isacsson G, Reutfors J, Papadopoulos FC, Osby U, Ahlner J. Antidepressant
megication prevents suicide in depression. Acta Psychiatr Scand.
20710;122(6):454-60.

Isacsson G, Rich CL, Jureidini J, Raven M. The increased use of antidepressants
has contributed to the worldwide reduction in suicide rates. Br J Psychiatry.
2010;196(6):429-33.

Hazell P, Mirzaie M. Tricyclic drugs for depression in children and adolescents.
Cochrane Database Syst Rev. 2013;6:CD002317.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 331



204.

205.

206.

207

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

332

Hetrick SE,McKenzie JE, Cox GR, Simmons MB, Merry SN. Newer generation
antidepressants for depressive disorders in children and adolescents. Cochrane
Database Syst Rev. 2012;11:CD004851.

Emslie GJ, Prakash A, Zhang Q, Pangallo BA, Bangs ME, March JS. A double-
blind efficacy and safety study of duloxetine fixed doses.in children and
adolescents with major depressive disorder. Journal of Child and Adolescent
Psychopharmacology. 2014;24(4):170-9.

Atkinson SD, Prakash A, Zhang Q, Pangallo BA, Banzs ME, Emslie GJ, et
al. A double-blind efficacy and safety study of duloxetine flexible dosing in
children and adolescents with major depressive disctder. Journal of Child and
Adolescent Psychopharmacology. 2014;24(4):180-9.

Le Noury J, Nardo JM, Healy D, Jureidini J./Xaven M, Tufanaru C, et al.
Restoring Study 329: efficacy and harms of-paroxetine and imipramine in
treatment of major depression in adolescence. BMJ. 2015;351:h4320.

Cipriani A, Zhou X, Del Giovane C, Hetrick SE, Qin B, Whittington C, et al.
Comparative efficacy and tolerability oi antidepressants for major depressive
disorder in children and adolescenic: a network meta-analysis. Lancet.
2016;388(10047):881-90.

Keller MB, Ryan ND, Strober M;Klein RG, Kutcher SP, Birmaher B, et al.
Efficacy of paroxetine in the {ieatment of adolescent major depression:
a randomized, controlled trial. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2001;40(7):762-72.

Moreland C, Bonin L. Effect of antidepressants on suicide risk in children and
adolescents Amsterdam: Up ToDate; 2016.

Hernédndez Otero I, Alda Diez J. Guia Esencial de Psicofarmacologia del nifio
y del adolescente. 2* ei. Madrid: Soutullo; 2017

Reinblatt SP, DosReis S, Walkup JT, Riddle MA. Activation adverse events
induced by the selective serotonin reuptake inhibitor fluvoxamine in children
and adolescents.J Child Adolesc Psychopharmacol. 2009;19(2):119-26.

Safer DJ, Zite JM. Treatment-emergent adverse events from selective serotonin
reuptake inhibitors by age group: children versus adolescents. J Child Adolesc
Psychopharmacol. 2006;16(1-2):159-69.

Bridge-7A, Iyengar S, Salary CB, Barbe RP, Birmaher B, Pincus HA, et al.
Clinical response and risk for reported suicidal ideation and suicide attempts in
pediatric antidepressant treatment: a meta-analysis of randomized controlled
triais. JAMA. 2007;297(15):1683-96.

Isacsson G, Rich CL. Antidepressant drug use and suicide prevention. Int Rev
Psychiatry. 2005;17(3):153-62.

Bridge JA, Axelson DA. The contribution of pharmacoepidemiology to
the antidepressant-suicidality debate in children and adolescents. Int Rev
Psychiatry. 2008;20(2):209-14.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



217

218.

2109.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227

Olfson M, Marcus SC, Shaffer D. Antidepressant drug therapy and- suicide
in severely depressed children and adults: A case-control study..Arch Gen
Psychiatry. 2006;63(8):865-72.

Hamilton BE, Minino AM, Martin JA, Kochanek KD, Strobine"DM, Guyer B.
Annual summary of vital statistics: 2005. Pediatrics. 2007;119(2):345-60.

Katz LY, Kozyrskyj AL, Prior HJ, Enns MW, Cox BJ,-Sareen J. Effect of
regulatory warnings on antidepressant prescription rates, use of health
services and outcomes among children, adolescents and’young adults. CMAJ.
2008;178(8):1005-11.

March J, Silva S, Petrycki S, Curry J, Wells K, Fairbank J, et al. Fluoxetine,
cognitive-behavioral therapy, and their combination for adolescents with
depression: Treatment for Adolescents With/Depression Study (TADS)
randomized controlled trial. Jama. 2004;292(7):807-20.

Goodyer I, Dubicka B, Wilkinson P, Kelvin R, Roberts C, Byford S, et al.
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSIs) and routine specialist care with
and without cognitive behaviour therapy 11 adolescents with major depression:
randomised controlled trial. BMJ 2007;335 (7611):142-5.

Cox GR, Callahan P, Churchill R;“Hunot V, Merry SN, Parker AG, et al.
Psychological therapies versus antidepressant medication, alone and in

combination for depression in children and adolescents. Cochrane Database
Syst Rev. 2014 (11):CD008324.

Melvin GA, Tonge BJ, King NJ, Heyne D, Gordon MS, Klimkeit E. A
comparison of cognitive-behavioral therapy, sertraline, and their combination
for adolescent depressior’Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 2006;45(10):1151-61.

Byford S, Barrett B, Raberts C, Wilkinson P, Dubicka B, Kelvin RG, et al. Cost-
effectiveness of selective serotonin reuptake inhibitors and routine specialist
care with and withaut cognitive behavioural therapy in adolescents with major
depression. Br J-Fsychiatry. 2007;191:521-7

Goodyer I, Dubicka B, Wilkinson P, Kelvin R, Roberts C, Byford S, et al.
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) and routine specialist care with
and without cognitive behaviour therapy in adolescents with major depression:
randomised controlled trial. BMJ. 2007;335(7611):142.

Kennaid BD, Emslie GJ, Mayes TL, Hughes JL. Relapse and recurrence in
pediatric depression. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 2006;15(4):1057-79, xi.

Frank E, Prien RF, Jarrett RB, Keller MB, Kupfer DJ, Lavori PW, et al.
Conceptualization and rationale for consensus definitions of terms in major
depressive disorder. Remission, recovery, relapse, and recurrence. Arch Gen
Psychiatry. 1991;48(9):851-5.

. Vittengl JR, Clark LA, Dunn TW, Jarrett RB. Reducing relapse and recurrence

in unipolar depression: a comparative meta-analysis of cognitive-behavioral
therapy’s effects. J Consult Clin Psychol. 2007;75(3):475-88.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 333



229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237

238.

239.

240.

241.

334

Cox GR, Fisher CA, De Silva S, Phelan M, Akinwale OP, Simmons MB, et al.
Interventions for preventing relapse and recurrence of a depressive disorder in
children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 2012;11:C13007504.

Kennard BD, Emslie GJ, Mayes TL, Nakonezny PA, Jones JM, Foxwell AA, et al.
Sequential treatment with fluoxetine and relapse--prevention.CBT to improve
outcomes in pediatric depression. Am J Psychiatry. 2014;171(10):1083-90.

Emslie GJ, Kennard BD, Mayes TL, Nakonezny PA, Mogcte J, Jones JM, et al.
Continued Effectiveness of Relapse Prevention Cognitive-Behavioral Therapy
Following Fluoxetine Treatment in Youth With Major. Depressive Disorder. J
Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2015;54(12):991-8.

Cheung A, Levitt A, Cheng M, Santor D, Kutcher S, Dubo E, et al. A Pilot
Study of Citalopram Treatment in Preventing Relapse of Depressive Episode
after Acute Treatment. J Can Acad Child Adolesc Psychiatry. 2016;25(1):11-6.

Kennard BD, Emslie GJ, Mayes TL, Nighfingale-Teresi J, Nakonezny PA,
Hughes JL, et al. Cognitive-behavioral thétapy to prevent relapse in pediatric
responders to pharmacotherapy for major depressive disorder. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2008;47(12):4395-404.

Birmaher B, Waterman GS, Ryan ND, Perel J, McNabb J, Balach L, et al.
Randomized, controlled trial of aavitriptyline versus placebo for adolescents
with “treatment-resistant” major depression. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 1998;37(5):527-35.

Fava M. Diagnosis and definition of treatment-resistant depression. Biol
Psychiatry. 2003;53(8):649-59.

Zhou X, Michael KD, Liw Y, Del Giovane C, Qin B, Cohen D, et al. Systematic
review of management for treatment-resistant depression in adolescents. BMC
Psychiatry. 2014;14:344.

Dunn V, Goody¢r IM. Longitudinal investigation into childhood- and
adolescence-ons«t depression: psychiatric outcome in early adulthood. Br J
Psychiatry. 2006;188:216-22.

Weissman MM. Juvenile-onset major depression includes childhood- and
adolescent-onset depression and may be heterogeneous. Arch Gen Psychiatry.
2002;59(2):223-4.

Puig-Aariich J, Lukens E, Davies M, Goetz D, Brennan-Quattrock J, Todak
G. Psychosocial functioning in prepubertal major depressive disorders. II.
Interpersonal relationships after sustained recovery from affective episode.
Artrch Gen Psychiatry. 1985;42(5):511-7.

Emslie GJ, Mayes T, Porta G, Vitiello B, Clarke G, Wagner KD, et al. Treatment
of Resistant Depression in Adolescents (TORDIA): week 24 outcomes. Am J
Psychiatry. 2010;167(7):782-91.

Maalouf FT, Atwi M, Brent DA. Treatment-resistant depression in adolescents:
review and updates on clinical management. Depress Anxiety. 2011;28(11):946-54.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



242.

243.

244.

245.

246.

247

248.

249.

250.

251.

252.

253.

234.

Lima NN, Nascimento VB, Peixoto JA, Moreira MM, Neto ML, Almeida JC, et
al. Electroconvulsive therapy use in adolescents: a systematic review;Ann Gen
Psychiatry. 2013;12(1):17.

Ghaziuddin N, Kutcher SP, Knapp P, Bernet W, Arnold V, Beitchman J, et al.
Practice parameter for use of electroconvulsive therapy with adolescents. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2004;43(12):1521-39.

Zhand N, Courtney DB, Flament MF. Use of Electroconvulsive Therapy in
Adolescents With Treatment-Resistant Depressive Discrders: A Case Series. J
ECT.2015;31(4):238-45.

Ghaziuddin N, Dumas S, Hodges E. Use of corntinuation or maintenance
electroconvulsive therapy in adolescents with severe treatment-resistant
depression. J ECT. 2011;27(2):168-74.

Grover S, Malhotra S, Varma S, Chakrabarti S, Avasthi A, Mattoo SK.
Electroconvulsive therapy in adolescents: a retrospective study from north
India. J ECT. 2013;29(2):122-6.

Grover S, Aarya KR, Sharma A. Us¢ of electroconvulsive therapy in an
adolescent with systemic lupus erythienatosus for management of depression.
J ECT. 2013;29(3):e50-1.

Leggett LE, Soril LJ, Coward S;Lorenzetti DL, MacKean G, Clement FM.
Repetitive Transcranial Maguetic Stimulation for Treatment-Resistant
Depression in Adult and Youth Populations: A Systematic Literature Review
and Meta-Analysis. Prim Cate Companion CNS Disord. 2015;17(6).

Donaldson AE, Gordon M5, Melvin GA, Barton DA, Fitzgerald PB. Addressing
the needs of adolescents with treatment resistant depressive disorders: a
systematic review of r''MS. Brain Stimul. 2014;7(1):7-12.

Ohayon MM, Schatzberg AF. Prevalence of depressive episodes with psychotic
features in the general population. Am J Psychiatry. 2002;159(11):1855-61.

Carlson GA. Atfective disorders and psychosis in youth. Child Adolesc
Psychiatr Clin N Am. 2013;22(4):569-80.

Jeppesen F;Clemmensen L, Munkholm A, Rimvall M, Rask CU, Joergensen T,
et al. A pspulation-based study of psychotic symptoms in children aged 11-12
years. Schizophrenia bulletin. 2013 (39):S66.

Owesye O, Kingston T, Scully PJ, Baldwin P, Browne D, Kinsella A, et al.
Epidemiological and clinical characterization following a first psychotic episode
in major depressive disorder: comparisons with schizophrenia and bipolar I
disorder in the Cavan-Monaghan First Episode Psychosis Study (CAMFEPS).
Schizophr Bull. 2013;39(4):756-65.

Guia clinica y terapéutica para primeros episodios psicéticos en la infancia y
adolescencia Barcelona: Centro de Investigacién Biomédica en Red - CIBER;
2015 [citado 15 feb 2017]. Disponible en: http://www.madrid.org.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 335



255.

256.

257

258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267

268.

336

Correll CU, Carlson HE. Endocrine and metabolic adverse effects of
psychotropic medications in children and adolescents. J Am /Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2006;45(7):771-91.

Carter T, Morres ID, Meade O, Callaghan P. The Effect ef Exercise on
Depressive Symptoms in Adolescents: A Systematic Review and Meta-
Analysis. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2016;55(7):580-90.

Brown HE, Pearson N, Braithwaite RE, Brown WJ, Biddle:58J. Physical activity
interventions and depression in children and adolescents’: a systematic review
and meta-analysis. Sports Med. 2013;43(3):195-206.

King R, Bickman L. Use of the internet for provision of better counselling
and psychotherapy services to young people, their families and carers.
Psychotherapy in Australia. 2010;17(1):66-74.

McDermott B, Baigent M, Chanen A, Frasei-L, Graetz B, Hayman N, et al.
Clinical practice guidelines: Depression in) adolescents and young adults.
Melbourne: Women’s Health Victoria; 2010;

Andersson G, Titov N. Advantages ;and limitations of Internet-based
interventions for common mental disorders. World Psychiatry. 2014;13(1):4-11.

Bradford S, Rickwood D. Adolescent’s preferred modes of delivery for mental
health services. Child Adolesc Meni Health. 2012;19(1):39-45.

King R, Bambling M, Lloyd C;;Gomurra R, Smith S, Reid W, et al. Online
counselling: The motives and ‘experiences of young people who choose the
Internet instead of face to‘face or telephone counselling. Counselling and
Psychotherapy Research. 2406;6(3):169-74.

Calear AL, Christensen“H, Mackinnon A, Griffiths KM, O’Kearney R. The
YouthMood Project: a cluster randomized controlled trial of an online cognitive
behavioral program viith adolescents. J Consult Clin Psychol. 2009;77(6):1021-32.

Griffiths KM, Calear AL, Banfield M. Systematic review on Internet Support
Groups (ISGs) aud depression (1): Do ISGs reduce depressive symptoms? J
Med Internet Res. 2009;11(3):e40.

Rice SM, Goedall J, Hetrick SE, Parker AG, Gilbertson T, Amminger GP, et al.
Online and social networking interventions for the treatment of depression in
young peaple: a systematic review. J Med Internet Res. 2014;16(9):e206.

Ye X, Bapuji SB, Winters SE, Struthers A, Raynard M, Metge C, et al.
Effectiveness of internet-based interventions for children, youth, and young
adulis with anxiety and/or depression: a systematic review and meta-analysis.
BMC Health Serv Res. 2014;14:313.

Renton T, Tang H, Ennis N, Cusimano MD, Bhalerao S, Schweizer TA, et
al. Web-based intervention programs for depression: a scoping review and
evaluation. J Med Internet Res. 2014;16(9):e209.

Hazell P. Depression in children and adolescents: complementary therapies.
BMJ Clin Evid. 2015; 2015. pii: 1008.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



269.

270.

271.

272.

Sarris J, Murphy J, Mischoulon D, Papakostas GI, Fava M, Berk M, et al.
Adjunctive Nutraceuticals for Depression: A Systematic Review ;and Meta-
Analyses. Am J Psychiatry. 2016;173(6):575-87.

Sarris J. Clinical use of nutraceuticals in the adjunctive treatmeiit of depression
in mood disorders. Australas Psychiatry. 2017;25(4):369-372.

Amminger GP. The Fish Oil Youth Depression Pilot Stiidy. A randomised,
double blind, placebo-controlled treatment trial (6515:10659) [Monografia en
Internet]. Orygen - The National Centre of Excellence in’Youth Mental Health;
2015 [citado 12 ene 2017]. Disponible en: https://www.beyondblue.org.

Ley41/2002,de 14 de noviembre, basica reguladora d¢ 1a autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién
clinica. Texto consolidado. Boletin Oficial del Estado, num 274 (15/11/2002,
ultima modificacién 22/09/2015) [Citado 26 oct2017]. Disponible en: https://
www.boe.es/buscar/pdf/2002/BOE-A-2002-22188-consolidado.pdf

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 337



MINISTERIO DE
? SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD




