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.protecciéon 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 niiios ¥ 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 depresion 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 depresion 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 nifios 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 depresion 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 depresion grave y que no responde al tratamiento en
nifios y adolescentes?

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

Tratamiento de la depresion mayor cex sintomas psicéticos

17. ;Cual es el tratamiento de l2’depresiéon 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 efivcacia 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
sesgos (+2)

Gradiente dosis res-
puesta (+1)

Consideracién 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, probabiecmente, 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 précticz 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 permanecen vigentes al no
existir suficiente evidencia para modificarlas, se-etiquetan como [2017].

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

Factores de riesgo y 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 [2(09].

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 nornializacion de la vida cotidiana [2009].

Se debera realizar una busqueda activa de sintomatologia depre-
siva en aquelios 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 deia 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 BDII 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 asias 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 diagnéstica 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 st familia, facilitando pautas de habitos 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 L -
atencidiespecializada en salud mental de nifios y adolescentes
[2017:

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

% adolescentes, 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-
afavor | ojco durante al menos un periodo de 8 a 12 semanas (sesiones
semanales en formato individual o grupal) [2017].
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El tratamiento psicoldgico de la depresion leve en nifios deberia
incluir alguna de las terapias de aplicacion a este grupo de edad,

Débila | como la terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar, la
favor | 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].
En adolescentes con depresiéon mayor levecse recomienda la
terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal como
Fuerte || ) odalidades de psicoterapia iniciales, debido a que son las que
a favor s
han demostrado ser mds eficaces en este grupo de edad [nueva
2017].
Fuerte | 1NO se recomienda utilizar formacos-antidepresivos en el trata-
en miento inicial de los nifios y adcléscentes con depresion leve
contra

[2017].

Depresion Mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente csti 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 establecerse 3
opciones de tratamiento en funcién del criterio clinico, teniendo
en cuenta las preferencias de los pacientes y sus familiares, la
adecuacion de los pacientes a los mismos y la disponibilidad de
los tratamientos en cada situacién concreta:

— Tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual o
terapia interpersonal (sesiones estructuradas semanales
durante 8-12 semanas y posterior 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 duracién 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 utilizacién 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 unicamente 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
afavor | 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].
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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 conciercia de enfermedad, motivacion al
cambio y adherencia al tratamiento.

— Valoracién de exposicion a factores vitales estresantes que

puedan interferir €n la recuperacion. 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 psicolégico: 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 mas evidencia en este grupo de edad (terapia
cognitivo-conductual o terapia interpersonal), o bien cambiar a/o
asociar un tratamiento farmacol6gico con ISRS [2017].

En nifios y adolescentes con depresion moderada que no respon-
v den a un tratamiento psicoldgico inicial, se recomienda cambiar
a/o afadir un tratamiento farmacoldgico con un ISRS [2017].
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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 (nutricién 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'j6venes con depresion, idealmente hasta
3 sesiones a la semanasdurante 3 meses y siempre que la grave-
dad de esta no dificuiie 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 fairmacos [nueva 2017].




