Guia de Practica Clinica
sobre la Depresion
Mayor en la Infancia

y Adolescencia.
Actualizacion

NOTA:

Han transcurrido mas de 5 afios desde la publicacién de esta Guia de
Préctica Clinica y su vigencia no ha sido revisada.

Por este motivo, se desconoce si sus recomendaciones contindan
vigentes, por lo que deben ser consideradas con precaucién y aplicadas
teniendo en cuenta el juicio clinico y las circunstancias individuales
de cada paciente.

Guia répida

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

[ w‘ I MINISTERIO DE
¥R SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES

éﬁug@ T Hciina

guiosolucig; .0’ GVG'IS!'t

D AGENCIS DE EVALLACON ibioteca e Guorde ProcicoCinca QP Axencia o
Serm v £ & Tocnciodss:



jgiraldez.iacs
Cuadro de texto
NOTA:

Han transcurrido más de 5 años desde la publicación de esta Guía de Práctica Clínica y su vigencia no ha sido revisada.

Por este motivo, se desconoce si sus recomendaciones continúan vigentes, por lo que deben ser consideradas con precaución y aplicadas teniendo en cuenta el juicio clínico y las circunstancias individuales de cada paciente.



Guia de Practica Clinica
sobre la Depresion
Mayor en la Infancid

y Adolescencia.
Actualizacion

Guia répida

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

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Gaicia

©  guouide,, avaliat



Esta Guia rapida es un producto derivado de la Guia de Practica Clinica %&re la
Depresion Mayor en la Infancia y Adolescencia, desarrollada en el marco g‘e activi-
dades de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias §an|tanas y
Prestaciones del SNS y forma parte del Programa de Guias de Practi¢a Clinica en
el SNS. Ha sido elaborada por un grupo de trabajo coordinado pofla Unidad de
Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t) de la Agencia Galleg%%ara la Gestion
del Conocimiento en Salud (ACIS). é}

$
En la pagina web de GuiaSalud (http://portal.guiasalud.es) pueden consultarse las
diferentes versiones y materiales asociados a la GPC (vetsién completa, informa-
cién para pacientes y material metodolégico), junto con-é(}7 Manual Metodologico de
Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sister’Q‘;Nacional de Salud.

Edicion: 2018 )

Editores: Unidadoge Asesoramiento Cientifico-técnico, Avalia-t. Agencia Gallega
para la Gestiondel Conocimiento en Salud (ACIS). Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igggldad

NIPO: 68018-039-1

DepoS|to4%ga| C 152-2018

Maquefaaon Toérculo Comunicacion Gréfica, S. A.

&



. @
Indice &
&
Xy
1. Introduccién &@ 7
Preguntas para responder {veo 15
3. Recomendaciones de la GPC (50\ 19
Factores de riesgo y evaluacion de la depresion m%’lyor 19
Perspectivas de pacientes y familiares g? 21
Cribado N4 21
Tratamiento de la depresion mayor O\Q\ 22
Tratamiento de continuacion. Prevencion.de recaidas
y recurrencia 3 27
Estrategias en la depresion que no re@ponde al tratamiento 29
Depresion mayor con sintomas ps@tlcos 31
Otras intervenciones terapeuhcagg 31
4. Estrategias diagnésticas y @rapeuticas 33
Algoritmo 1. Depresion mayofleve 35
Algoritmo 2. Depresion ma@r moderada 38
Algoritmo 3. Depresion Q\&Qyor grave 41
5. Tablas S 43
Tabla 1. Factores deqﬁ’esgo asociados a la depresion en
nifos y ado‘lgbscentes 43
Tabla 2. Principaégzbs sintomas clinicos de la depresion
infanto-jévenil en funcién de la edad 45
Tabla 3. Cueé?onario sobre la salud del paciente (PHQ-2) 47
Tabla 4. C(rg»enos diagnosticos y de gravedad de un
epi§od|o depresivo segun CIE-10. Presentacion
a%tomanoa segun la edad 48

£

I
9
o
$
o
@
Ve

GPC SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 5



@
Tabla 5. Criterios diagnosticos de trastorno de depresion o)rvb

mayor y especificadores de gravedad/curso f

segun DSM-5 R 51
Tabla 6. Diferencias entre adolescencia normal y con *@@

depresion clinica & 54
Tabla 7. Diagnéstico diferencial del trastorno &

depresivo mayor & 55

O
Tabla 8. Comorbilidades mas frecuentes en la dgbresic’)n

mayor en nifos y adolescentes g’ 57
Tabla 9. Indicaciones de las agencias regulad%ras sobre
antidepresivos para depresion mayQ} en ninos y

adolescentes & 58
Tabla 10. Dosis habituales de los ISRS\q%ara la depresion

mayor en poblacion infanto-j J% nil 59
Anexos 00@ 61
Anexo 1. Niveles de evidencia ygrados

de recomendacion aﬁ’ 61
Anexo 2. Autoria y colaborad?ones 63
Anexo 3. Abreviaturas Q?O 69

¢
N
S
<
o
&
@b
O
G
©
&
2]
@
N
S
&
o
<&
IS

r

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



. @
1. Introduccién &
@

o
Esta nueva Guia de Practica Clinica sobre la Depresiéon Mayor en la
Infancia y Adolescencia actualiza la primera version, licada en

2009, y la sustituye. Es el resultado del trabajo de un gifipo multidis-
ciplinar de profesionales vinculados con la asistencia glniﬁo y al ado-
lescente con depresion, y en ella se pretende dar reg%&uesta a muchas
de las preguntas que se pueden plantear en la préc@a asistencial, para
lo que se facilitan recomendaciones elaboradas dg forma sistematica,
basadas en la mejor evidencia disponible en la\aqz:tualidad y centradas
en el paciente. La metodologia empleada paga actualizar esta guia se
basa en el Manual Metodoldgico de Elaboragion de GPC en el Sistema
Nacional de Salud. @c'?

La GPC aborda los principales asg%%tos relacionados con la iden-
tificacién, evaluacién y tratamiento dg’la depresion mayor (episodio
depresivo segtin CIE-10/depresion @iyor segin DSM-5) en nifios/as
(5-11 afos) y adolescentes (12-18 aftos). Para los objetivos de esta guia,
el manejo de la depresion se ha dividido en las siguientes categorias
(CIE-10): depresion leve, modegﬁda y grave.

La GPC cubre aquella qgﬁ?ncién que los nifios y adolescentes con
depresion puedan recibir d@’os profesionales sanitarios, tanto en aten-
cién primaria como en atencién especializada (salud mental de nifios,
adolescentes y de adultd’). No se abordan otros servicios, como los
sociales, educacionale%ﬁ de tiempo libre.

Los principale&ﬁsuarios a los que va dirigida la guia son todos
aquellos profesiongies sanitarios implicados en el manejo de la depre-
sion en la infancia y en la adolescencia, asi como los pacientes y sus
familiares/cuid%é)ores. Esta guia podria ser relevante también para pro-
fesionales de@stema educativo y de servicios sociales, aunque no esta

especificamgnte dirigida a ellos.
N
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La depresion en la infancia y la adolescencia: L
7 4 . s . Ny
principales caracteristicas y manejo clinico gf

La depresion mayor es un trastorno del estado de animo constih?uido por
un conjunto de sintomas entre los que predominan los de \Eipo afectivo
(tristeza patoldgica, anhedonia, irritabilidad, desesperanza...) acompa-
filados de sintomas de tipo cognitivo, volitivo y fisicos. Fodria hablarse
por tanto de una afectacion global del funcionamie§0 personal, con
especial énfasis en la esfera afectiva. Es un trastorn(g}omple]o con mul-
tiples factores de riesgo, tanto biol6gicos como psi%ologlcos y ambien-
tales, que interactdan entre si y pueden tener.uh efecto acumulativo.
Algunos de ellos predisponen a su padecimigiito, mientras que otros
pueden actuar como factores desencadenalﬁés y/o de mantenimiento
del trastorno (en la tabla 1 se exponen los | léfmmpales factores de riesgo
asociados al desarrollo de depresion en éﬁlos y adolescentes).

La prevalencia de depresion aumienta progresivamente desde la
edad preescolar a la infancia y a la olescencia, y mientras que antes
de la pubertad es similar en n1n0s’9\y nifias, entre adolescentes es mas
frecuente en el sexo femenino. 82’

Se ha establecido una altacfrecuencia de continuidad y recurrencia
de la depresién a lo largo de{}[a infancia y adolescencia. En los adoles-
centes, aunque la mayoria & los episodios depresivos remiten en unos
meses, la frecuencia de regurrencias es alta, y también su continuidad en
la edad adulta. Las postﬁﬁlhdades de recurrencia son mayores si el epi-
sodio depresivo 1n1c1af’es grave, si existen comorbilidades, si ha habido
episodios previos, s,l\gm hay respuesta al tratamiento inicial o es parcial,
y si existen factong%’mdmduales o familiares de riesgo.

La clinica lﬁswa de la depresion mayor en nifios y adolescentes es
similar a la dgﬁ’os adultos, aunque con algunas variaciones relacionadas
con el n1vei§madurat1v0 En estas etapas, por ejemplo, la irritabilidad
constituy Sun sintoma caracteristico de la depresién, y también varia
la frecuc?iaa de los distintos sintomas. Las principales manifestaciones

smtmg%tlcas estdn marcadas por la edad del nifio, y pueden agruparse

L
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seglin su desarrollo evolutivo (en la tabla 2 se exponen los prlng}pales

sintomas clinicos de la depresion infanto-juvenil en funcién de @edad)

.@\b

&

En atenci6n primaria, al igual que ocurre con otros trastoffios comunes,
. 1 s @

el pediatra y médico de familia deben de tener la formacién y cono-

cimientos necesarios para poder detectar y évaluar,@)‘z’aquellos nifios y

adolescentes que puedan padecer una depresion. N

Identificacion

Pese a que es frecuente, especialmente entpﬁlos adolescentes, en
la mayoria de las ocasiones no es detectada, y gbr tanto muchos de los
nifios y adolescentes con depresion no sor;bcdlagnostlcados correcta-
mente ni reciben el tratamiento adecuado. ]gﬁtre las principales razones
se ha senalado que en nifios y jévenes lqz@epresmn puede presentarse
principalmente con sintomas conductuales o molestias fisicas mas apa-
rentes que la tristeza u otra smtomatg’Pogla depresiva tipica observada
en los adultos, lo que puede dlﬁcu],gﬁr su diagndstico. Ademds, es fre-
cuente que ni los nifios y jévenes gue la presentan ni sus padres o con-
vivientes proximos 1dent1ﬁquen stis dificultades con el padecimiento de
un trastorno depresivo. §

Existe escasa eVidenCia\&{gientiﬁca sobre la efectividad del cribado
de la depresién mayor en goblacién infanto-juvenil. Sin embargo, dada
su prevalencia e infradidgnéstico en la adolescencia, su importancia
como trastorno dlscapﬁltante asociado a riesgo de suicidio y morbili-
dad grave a largo plg}% la disponibilidad de instrumentos de cribado y
los beneficios del tritamiento temprano, se sugiere la incorporacién de
procedimientos de cribado que permitan una mejor identificacién del
trastorno depre vo mayor en los adolescentes que acuden a un servicio
de atencién Eﬁmarla asi como la puesta en marcha de estrategias de
intervenciégpara los casos mads leves adaptadas a este dmbito sanita-
rio. Para e:ﬁo deberian emplearse herramientas de cribado sencillas, de
rdpida a@ministracion, faciles de puntuar e interpretar en la consulta y
de Va@ez contrastada, como el PHQ-2 (tabla 3).

L
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. o >
Evaluacion y diagndstico Ry
kN

El diagnéstico de depresion mayor es clinico, sin que ningungg’prueba
complementaria o cuestionario por si solos puedan utilizarsggie forma
fiable para realizar un diagnostico individual. Se establecg?en base al
cumplimiento de criterios diagnésticos CIE o DSM, que permiten asi-
mismo clasificar la depresion en leve, moderada o graveen funcién del
nimero, tipo e intensidad de los sintomas presentes, %}ﬁel grado de dis-
. . RS
capacidad funcional que provocan (tablas 4 y 5). 5

El principal método de evaluacion es la entregljista con el paciente
y sus padres o convivientes, con mayor peso d@qia informacion de los
padres en los pacientes de menor edad, pergjsiendo particularmente
importante la informacién aportada por el patiente, y tanto mds cuanto
mayor es su edad (en nifos mayores y acjgﬁescentes es aconsejable la
entrevista individual). Q¢

o
Dicha entrevista clinica debe inclpﬁ como aspectos bdsicos:
N

. . N . .
— Datos sociodemograficos y deléntorno del paciente (circunstan-
cias y relaciones familiares, edé?:ativas, sociales y de actividades de

. 5
0cio).

¥

- Completa anamnesis y expforacion psicopatoldgica, con valoracién
de los sintomas y de su (g%percusién en el funcionamiento general
del paciente, asi com0\§8 la presencia de comorbilidades.

- Historia de desarroQgSAntecedentes fisicos y psiquicos, personales
y familiares. g

— Evaluacion de ﬁf?:tores de riesgo, protectores, acontecimientos
vitales estresayifes (con atencion especial a situaciones de acoso,
negligencia, pfaltrato o abuso) y factores de apoyo de que disponga
el paciente,de cara al tratamiento.

- Valoracig)? de la oportunidad de pruebas complementarias adicio-

nales. S
- Valogﬁcién del riesgo de conductas auto y heterolesivas.
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La entrevista clinica puede complementarse con otros mg;vodos
de evaluacién, como cuestionarios autoinformados y entrevistas con
diferentes grados de estructuracién, cuya eleccién dependega funda-
mentalmente de su dmbito de aplicacién y el objetivo que ,%%' pretenda
(los cuestionarios se utilizan con frecuencia por e]emploo“Eon fines de
cribado, o para monitorizacién de los sintomas a fin deq;tvaluar la res-
puesta a un tratamiento). También es de utilidad la 1nféfma010n proce-
dente del entorno escolar. ;\0)

La depresion debe diferenciarse de los senti fientos de desénimo
o tristeza que forman parte habitual de la exper@nma vital. El desarro-
llo adolescente supone importantes cambios fisicos, cognitivos y socia-
les, que constituyen un reto de adaptacién cq;ls1derable y favorecen la
frecuente aparicion de desasosiego, sentm@antos de malestar, incom-
prensién o cambios de humor. Tales manifestaciones suelen remitir con
el tiempo conforme se avanza a la edad adulta, pero en estas edades
plantean con frecuencia a los clinicos l4’necesidad de distinguir aquellas
expresiones emocionales que son pzfgpias de un desarrollo normativo
de las que caracterizan un trastorn@ depresivo. En la tabla 6 se exponen
algunas de las principales diferenfias entre ellas.

El diagnéstico diferenci@’o de la depresion mayor debe incluir
también enfermedades med\oqés que pueden manifestarse con sintoma-
tologia depresiva, el uso defarmacos o téxicos que pueden causarla, y la
presencia de otros trastornos mentales (tabla 7).

Por ello en la anas%lnesis de un nifo o adolescente con sintoma-
tologia depresiva se debe preguntar sobre el padecimiento de otras
enfermedades y le§’ medicamentos que toma o ha estado tomando
recientemente, y<en los adolescentes en particular debe investigarse la
posibilidad de cbnsumo de toxicos.

En la pfactlca habitual es poco frecuente que sea necesaria la
solicitud d@QPruebas complementarias adicionales. Entre ellas puede
ser oportgho en ocasiones solicitar una analitica de sangre y orina con
hemogra?ha completo, glucemia y pruebas de funcion tiroidea, renal y
hepati\é\a que permita valorar la patologia organica mas frecuentemente

L
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@
relacionada con sintomatologia de tipo depresivo. La peticion dgzb otro

tipo de pruebas complementarias no esté justificada de forma {@\tinaria
y debe basarse en la sospecha clinica fundada de algtn otro,frastorno
médico. 117@\

Es importante resefiar también que los nifios y ad(@&centes con
depresion presentan con frecuencia alglin otro trastorn® psiquico aso-
ciado, siendo los diagndsticos comdrbidos més habitgfales los trastor-
nos de ansiedad, los trastornos de conducta, el TDXgH y el abuso de
sustancias (tabla 8). La presencia de comorbilidadé? tiene una notable
trascendencia en cuanto al abordaje terapéuticoy el prondstico clinico
(condicionando en general una peor respuesta adlos tratamientos, mayor
tendencia a la cronicidad y mayor riesgo de r%%’rtalidad), afectando adi-
cionalmente al funcionamiento cotidiano ig)éimplicando un mayor uso
de recursos. Q@

&
&

Tratamiento 3

El manejo terapéutico de los niﬁ(@ey adolescentes que padecen una
depresién mayor les implica a ellg§ y a sus familias, y debe de tener en
cuenta sus necesidades y preferg?cias particulares, incluyendo su parti-
cipacién en la toma de decisioxes.

La actitud del profesiggé’ZI sanitario hacia ellos debe de ser amis-
tosa, cercana y empética,@ en su manejo terapéutico deberia incluir
siempre cuidados de bg)ﬁbna préctica clinica, entendiendo como tales:
un seguimiento regulaql)o%l frecuente, psicoeducacion, el apoyo y cuidado
individual y familiar,oé’l manejo de situaciones ambientales, técnicas psi-
coterapéuticas basicas, la atencién a comorbilidades y la coordinacién
con otros profesignales (en al ambito sanitario, social y educativo).

El tratami@%to inicial de un episodio depresivo puede incluir desde
un periodo d:éb 2-4 semanas de vigilancia de la evolucién clinica con
atencién activa (que incluye los cuidados de buena practica clinica sefia-
lados), a Ct;?atamiento psicoldgico, tratamiento farmacolégico o ambos
combinados. Su eleccién depende fundamentalmente del nivel de gra-
vedadééel episodio depresivo (leve, moderado o grave), y estéd adicional-

L
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mente influenciada por otros aspectos como la presencia de factoges de
riesgo o comorbilidades importantes, o la existencia de ideas ég‘o con-
ductas autolesivas. S

En relacién al tratamiento psicolégico, la TCC y la ﬁP son las
modalidades de psicoterapia que presentan evidencias mas claras para
el tratamiento de la depresién en poblacién infanto-juvenil. En cuanto
al farmacoldgico, los tinicos antidepresivos que han mgcs’trado ser efica-
ces en el tratamiento de la depresion mayor en niﬁg?y jovenes, y por
tanto los tinicos recomendables en el tratamiento farmacoldgico inicial,
son los ISRS, entre los que la fluoxetina, el escitar}%pram y la sertralina
son los que disponen de mds evidencias sobre s@o eficacia. La fluoxetina
es el tnico con indicacién de la AEMPS para@ 0 mas anos, el resto de
los recomendados por el grupo elaboradoré?sertralina, escitalopram y
citalopram) serdn un uso off-label. Para m@s informacion sobre indica-
ciones de las agencias reguladoras ver t%hﬁa 9; las pautas de dosificacion
se presentan en la tabla 10. @

N
En la actualidad no hay evideqﬁocias sobre la eficacia de la esti-
mulacién magnética transcraneal, Qika terapia luminica y otras terapias
alternativas (dcidos grasos omega-3, glutamina, hierba de San Juan,
S-adenosilmetionina, vitamina € o triptéfano) en el tratamiento de la
depresién mayor en poblaci# infanto-juvenil, y por tanto no se reco-
mienda su utilizacién en ella;

Las recomendacione}ngrincipales sobre el tratamiento de la depre-
sién mayor en nifios y @dolescentes (generales, de la depresién mayor
leve, de la moderadagy de la depresion mayor grave) se especifican
en detalle en los capitulos 3 y 4 de esta guia rdpida. Una explicacion
ampliada est4 disp&nible en los capitulos 9 a 13 de la versién completa
de esta GPC (p:ifa informacion adicional sobre el tratamiento farma-
colégico ver tagibién en la versién completa el apartado del capitulo 9
“Consideracig%es clinicas del uso de antidepresivos en la infancia y la

adolescenci\é”).
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2.

Diagnéstico clinico y criterios diagnésticos

1L

Preguntas para responder

g
&L
X
&
o
By

v
(Cudles son los criterios diagndsticos de la deprestn mayor en

nifios y adolescentes? -év

(Con qué otras manifestaciones es preciso rea]@%ar el diagnéstico

diferencial? Q)Q

Factores de riesgo, protectores y evaluacion de laﬁepresnon mayor

3.

(Cudles son los factores de riesgo y de&\)é\roteccmn de depresion
mayor en niflos y adolescentes? P

N
(Cudles son los cuestionarios y en,ggr)evistas mas utilizados en la
evaluacién de la depresion en niﬁg;)s y adolescentes?

Perspectivas y experiencias de los nmg@ y adolescentes con depresion

y sus familias

S.

fb
"\.
(Cudles son las perspectlva@ y experiencias de los nifios y adoles-
centes con depresion y S&E familias?

Cribado de la depresién mayq()‘

6. (Elcribado en aten@i’on primaria incrementa la identificacién de

nifios y adolescemt@s con depresiéon mayor?

(El cribado de JS depresion en nifios y adolescentes en atencion
primaria me]g?a su asistencia y tratamiento?
(Cudles sorlos riesgos asociados al cribado de la depresion en
nifios y aodolescentes?
(Cudl €8 la precisién de los diferentes instrumentos psicomé-
tric%s en la identificacién de la depresion en nifios y adoles-
ceg‘fes?

S
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N

Tratamiento de la depresion mayor

10. ;Cudl es el tratamiento psicologico mds efectivo en el trai’amlen—
to de la depresién mayor en la infancia y la adolesce%&a"

11. En niflos y adolescentes con depresién mayor, z,cual“és la eficacia
comparada y seguridad de los diferentes antldeppﬁlvos’?

12. En nifos y adolescentes con depresion, chal&s la efectividad
comparada del tratamiento psicoldgico, farngécologlco y combi-
nado? N
. . . 4
Prevencion de recaidas y recurrencia S
N
13.{Cual es la eficacia del tratamiento Egs)lcolégico, farmacolégico
. . O .
y combinado en la prevencién de recaidas y recurrencia en la

depresién mayor en nifios y adoleeéentes”
Estrategias en depresion mayor que nob?esponde al tratamiento

14. ;Cual es la eficacia del trata@nento psicolégico, farmacol6gico
y combinado en el mane]quiie la depresién que no responde al
tratamiento en nifios y addlescentes?

S

15. ;Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en
el manejo de la depreSion grave y que no responde al tratamien-
to en nifios y adolestentes?

Q@

16. ;Cual es la eﬁcgma y seguridad de la estimulacién magnética
transcraneal eg)el manejo de la depresién que no responde al
tratamiento &1 nifios y adolescentes?

Tratamiento de laﬁepresmn mayor con sintomas psicoticos

17. ;Cual & el tratamiento de la depresién mayor con sintomas psi-
cotlcd§ en niflos y adolescentes?

oH
Otras lnte\@encmnes terapéuticas

18. {%Es eficaz el ejercicio fisico en la reduccion de los sintomas de
Q‘ﬂepresién en niflos y adolescentes?

L
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19. En nifios y adolescentes con depresion, jcudl es la eﬁcacu\ége las

intervenciones online? @
P . . . o..
20. ;Cuadl es la eficacia y seguridad de las terapias altelgo@atlvas en
nifios y adolescentes con depresion? I

S
Q
3
®
O
QO
N
&
G
§
O
v
$
$
Q
Ry
9
&
o
(2
S
v
©
3
K
T
o@
S
S
N
O
@
§
<
N
O
<

GPC SOBRE LA DEPRESION MAYOR EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. ACTUALIZACION 17



. @

3. Recomendaciones de la GPC &
@
O

En esta actualizacion, las recomendaciones se clasificaron en l%ls siguien-

tes categorias: &

— Recomendaciones nuevas, etiquetadas como [nuevaz§017]

— Recomendaciones revisadas, pero que permanec@ vigentes al no
existir suficiente evidencia para modificarlas, s’ etiquetan como

[2017]. f
— Recomendaciones no revisadas pero que (Permanecen para dar
coherencia al texto [2009]. 0\
&

Factores de riesgo y evaluacio %;de la

Depresiéon Mayor b

Los médicos de familia ycﬁédiatras de atencién primaria
deben tener una adecuadaformacién para evaluar a aquellos
nifios y adolescentes cof riesgo de depresion y registrar el
perfil de riesgo en su lg§toria clinica [2009].

Ve

Ante un nino o angescente que ha sufrido un evento vital
estresante, en ausga(na de otros factores de riesgo, se reco-
v/ mienda que los profesionales de atencién primaria realicen
un segmmlent(&g_@/ fomenten la normalizacién de la vida coti-
diana [2009]

Se debera qieahzar una busqueda activa de sintomatologia
depresivasen aquellos nifios y adolescentes que presenten
v/ factoregj’ﬁe riesgo, preguntando sobre los sintomas y los pro-
blema? actuales de forma independiente, tanto a ellos como
a su@padres [2009].

T@a evaluacion de salud mental de un nifio o adolescente
v d’eberla incluir de forma rutinaria preguntas acerca de sinto-
. mas depresivos [2009].

&
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N

En la evaluacién del nifio o adolescente con depresion gft{gyor
se debe tener en cuenta el contexto familiar y social. T&‘nblen
v/ | se deberia valorar la calidad de las relaciones 1nterp@rsonales
del paciente, tanto con sus familiares como con sgs amigos e

iguales [2009]. L

Se debe preguntar siempre al paciente y a sus amiliares sobre
ideas de suicidio, posibilidad de hacerse dar@ asimismo o a
v/ otros, consumo de alcohol y de otras droggs y sobre la exis-
tencia de antecedentes de acoso escolam en redes sociales,
negligencia, maltrato y abuso fisico o sg'fual [2017].

La evaluacion deberia incluir la expﬂﬁracién de la presencia
de comorbilidades (principalmenj\\éZy trastorno de ansiedad,
trastornos de conducta y/o abusqzi‘le sustancias), que pueden
requerir un abordaje mas espeéﬁco [nueva 2017].

El diagnéstico de depresion ayor debe realizarse mediante
entrevista clinica, incluyendé informacién del medio familiar
y escolar. Los cuestionarids por si solos no permiten la reali-
zacion de un diagnéstice individual [2017].

En caso de utilizar ct@%tionarios como apoyo al diagndstico,
se sugiere emplear CDI o el BDI-II entre los autoaplica-
dos y el CDS, CD?S R 0 DAWBA entre los heteroaplicados
[2017]. ~

* Practica recomendada ba&%’da en la experiencia clinica y el consenso del equipo
elaborador. bQ)

v/
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. . . <
Perspectivas de pacientes y familiares §

)

Iel
<
Se recomienda mejorar el conocimiento de la depiesion y
sus consecuencias entre los jovenes y sus famlhasi,(ﬁm como
reducir el estigma asociado [nueva 2017]. ~

<

Se recomienda un abordaje de la depresion éﬁaptado a las
necesidades e inquietudes de los nifios y ](@%nes mantener
una actitud empatica, abordar los sentlm]@ntos de fracaso y
de culpa que con frecuencia experlmentan por estar deprimi-
dos, y respetar las particularidades 1nd1mduales [nueva 2017].

El enfoque terapéutico de la depresg%n mayor en la infancia
y adolescencia deberia ser 1ntegr@e implicar al nifio o ado-
lescente y a las familias en la tqfﬂa de decisiones respecto a
la estrategia terapéutica a seguir [nueva 2017].

Y

N

Cribado o

Débil a
favor

o

Se sugiere la incorporétion de procedimientos de cribado
que permitan una ﬁejor identificaciéon de un trastorno
depresivo mayor eg?los adolescentes que acuden a un ser-
vicio de atencwr@rlmarla de salud. Su realizacion deberia
integrarse dentrﬁdel propio proceso asistencial, asegurando
el acceso a urg.bratamlento temprano y a un adecuado segui-
miento [nu%é{é 2017].

Se sugleré’la utilizacion de herramientas de cribado senci-
llas y dé>validez diagnéstica contrastada, como por ejemplo,
el cuebqt’lonarlo PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) de
umg@mente dos preguntas [nueva 2017].
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. . 4
Tratamiento de la Depresion Mayor K
Recomendaciones generales O@

(%)
El tratamiento de la depresion en la infancia y ena adoles-
cencia deberia ser integral, y abarcar todas agfiellas inter-
4 venciones psicoldgicas, farmacolégicas y psicésociales que
puedan mejorar el bienestar y la capamd%)é‘\ funcional del

paciente [2017]. Q

El manejo de la depresion deberia inch@}ﬁ siempre cuidados
de buena préctica clinica, entendiendd como tales: el segui-
miento regular y frecuente, la psicoeducacién, el apoyo y
v/ cuidado individual y familiar, el s#nanejo de circunstancias
ambientales, técnicas psicoterap€uticas bdsicas, la atencion
a comorbilidades y la coordinacién con otros profesionales
(4mbito sanitario, social y egucativo) [2017].

Debe prestarse atencién,@Ola posible presencia de factores
familiares y del context@'social que puedan interferir en la
evolucion del trastorn® depresivo en el nifio o adolescente
(trastorno mental endos padres, problemas en las relaciones
familiares o con igifales, situaciones de maltrato o acoso), y
en su caso mdlca&u tratamiento y/o establecer las medidas
oportunas par{rba disminucion de su impacto o su resolucién
[nueva 2017](0

4
Cuando p@,rb razones de edad sea necesario el cambio asis-
tencial eftire los servicios de salud mental de nifios y ado-
v/ lescenté&s y los servicios de adultos, se debe asegurar la con-
tlnul%gd asistencial entre ambos mediante una adecuada
coo@ﬂmacmn entre sus profesionales [nueva 2017].

S5

$
N
O
9
&
$
IS
G
Ny

22 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Tratamiento inicial

Depresiéon Mayor leve

&
&
X
&
o

o

En ninos y adolescentes con depresion mayor levqczy@ausencia
de factores de riesgo, ideas/conductas autoliticagy comorbi-
lidades psiquidtricas, el médico de familia o pediatra deberia
dejar transcurrir un periodo de 2-4 semanasgle observacion
y seguimiento de la evolucién. Durante est'eof)eriodo, el pro-
fesional de atencién primaria deberia pPBporcionar apoyo
activo al niflo o adolescente y su famﬁlcija, facilitando pautas
de habitos de vida saludable, psicoeducativas o de manejo
de situaciones familiares, sociales y,é§colares [2017].
Id

S
Si durante este periodo de obsergg’\cién los sintomas depresi-
VOs se agravan o persisten, se rqgomienda derivar al paciente
a atencion especializada en ‘S@%d mental de nifios y adoles-
centes [2017]. OS

7
Se recomienda derivar ia‘}%yialmente a salud mental de nifios
y adolescentes, aunqué’la depresion sea leve, a aquellos
pacientes que prese@fen ideacion o conductas autolesivas,
factores de riesgo g‘ﬁomorbilidades psiquicas [nueva 2017].

Fuerte a
favor

En salud mental§e nifios y adolescentes, el tratamiento de
eleccion de ulgf depresién mayor leve serd un tratamiento
psicolégico dfirante al menos un periodo de 8 a 12 semanas
(sesiones sgimanales en formato individual o grupal) [2017].

Débil

favor

N

El tratg&‘ﬁeiento psicolégico de la depresion leve en nifios
deberi@ incluir alguna de las terapias de aplicacién a este
grupé de edad, como la terapia cognitivo-conductual, la
teﬁa familiar, la terapia interpersonal familiar, y la terapia

@apoyo no directiva, de acuerdo al conocimiento y la expe-
criencia del profesional que realice el tratamiento [nueva
2017].

&
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N

Iy
En adolescentes con depresién mayor leve se recomiénda
la terapia cognitivo-conductual o la terapia interpgg"sonal
Fuerte a . . e .
favor | OmMO modalidades de psicoterapia iniciales, deblg§5 a que
son las que han demostrado ser mds eficaces en.£5te grupo
de edad [nueva 2017]. &
. . ) . 1<)
No se recomienda utilizar fdrmacos antideprgsivos en el tra-
Fuerte en| . ce . @ ..
contra | tamiento inicial de los nifios y adolescentes’ con depresion
leve [2017]. Y
&
, N
Depresion Mayor moderada y grave §

O

0
Todo nifio o adolescente con q@%esién mayor moderada
4 o grave deberd ser derivado @%ialmente a un servicio o
unidad de salud mental de niii§s y adolescentes [2017].

\\U
En nifios con depresién mpderada se recomienda inicial-
mente tratamiento psic%%gico: terapia cognitivo-conduc-

/ tual, terapia interpersondl familiar, terapia familiar o terapia
de apoyo no directiva@ueva 2017].
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N

Fuerte a
favor

En adolescentes con depresion moderada podrian ;%qgta—
blecerse 3 opciones de tratamiento en funcién del g%iterio
clinico, teniendo en cuenta las preferencias de los gacientes
y sus familiares, la adecuacién de los pacientes a 18s mismos
y la disponibilidad de los tratamientos en cada situacién
concreta: &

'S
- Trataml.enhto psicoldgico: ter‘apla cognggivo—conductual
o terapia interpersonal (sesiones estructuradas sema-
nales durante 8-12 semanas y posterior seguimiento
segun evolucion clinica). -Q\Q(D
. s . N
— Tratamiento farmacoldgico conCiin ISRS, en cuyo caso

siempre debera de ir acompaf@{ﬂo de cuidados de buena
préctica clinica (seguimientqé’egular y frecuente, vigilan-
cia sobre efectos adversos, psicoeducacion, apoyo, manejo
de circunstancias ambien@es y técnicas psicoterapéuticas
basicas). OQ\

— Tratamiento combinzdo: tratamiento psicoldgico y tra-
tamiento farmaco%@ﬂéico [nueva 2017].

Antes de iniciar un-tratamiento antidepresivo farmacold-
gico, se recomien@‘binformar del motivo de la prescripcion,

v/ de los beneficios gle se esperan alcanzar, del posible retraso
del efecto terapgutico, de los posibles efectos secundarios y
de la duracié{gﬁﬂel tratamiento [2017].
Se recomienda vigilancia de la posible aparicién de efectos
Fuerte a | adversos;gspecialmente de ideacién o conducta suicida, sobre
favor | todo eéqas primeras cuatro semanas del tratamiento farma-
col6gico [2017].
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N

Los tnicos farmacos antidepresivos recomendables ﬁ? el
tratamiento inicial de la depresion moderada o gg%fe de
nifios o adolescentes son los ISRS, entre los que t,?ﬂuoxe—
tina es el formaco con mds ensayos que apoyanu uso en
pacientes con 8§ afios o mds [nueva 2017]. &

Fuerte a
favor

. s ae s . g
Segin el criterio clinico y el perfil del pacientg(fundamental-
mente caracterfsticas clinicas de la depresiois;’comorbilidades,
v/ historia familiar e historia previa de respuesta o fracaso a far-
macos), se podria elegir otro ISRS (sertcl’gﬁlina, escitalopram y
citalopram) [2017]. \\Q\
N4

La evidencia actual no permite reg\&nendar la utilizacién de
Fuerte en| antidepresivos triciclicos, paroxeftina, venlafaxina, duloxe-

contra | tina o mirtazapina en el tratanfiento inicial de la depresion

mayor de nifios y adolescen§%§§z[2017].

>

En nifios o adolescentes c%(l? depresion grave se recomienda
utilizar inicialmente tlggvfamiento combinado, asociando
psicoterapia (terapia ¢8gnitivo-conductual o terapia inter-
personal) con tratan@nto farmacolégico (ISRS). En casos
individualizados podtia utilizarse tinicamente el tratamiento
farmacoldgico, sieinpre asociado a cuidados de buena préc-
tica clinica [nue{Z@ 2017].

Fuerte a
favor
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gzr

Deberia considerarse como opcién la derivacion a urﬁhos—
pital de dia o el ingreso en una unidad de hospltagzamon
adecuados a estos grupos de edad: 0)3”

— En la depresion grave que no responde al trﬁ?amiento

— Cuando se asocien factores de riesgo o coﬁorblhdades

graves que lo indiquen. é\

— Cuando existan razones que dificultsh un adecuado
v/ seguimiento y control ambulatorio. 5

Debe considerarse especialmente el 1ﬁgreso en unidad de
hospitalizacion: O\

— Si la depresiéon es muy grav@ (cuando se acompaiia
de sintomas psicéticos, u otz%bs sintomas graves como
falta de apetito con gran Qﬁerdlda de peso o cansancio

extremo). q}

— Si existe un elevado r@go de suicidio [nueva 2017].
2
5
¥
Tratamiento de contmﬁacwn

Prevencion de recaldas/recurrenma

K
o . L
En caso de respuesta al tratamiento farmacoldgico en fase
aguda con ISRS se recomienda su continuacién al menos 6
Fuerte a
favor | Meses desd;!bla remision del cuadro depresivo (recomendable
entre 9 y 49 meses), con la misma dosis con la que se consigui6
dicha rémisién [nueva 2017].
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Fuerte a
favor

En caso de respuesta al tratamiento farmacolégico em‘%ase
aguda con ISRS, en aquellos pacientes con mayogqr)iesgo
de recaidas/recurrencia (con un episodio depresi@ grave,
con permanencia de sintomas residuales tras el tritamiento
inicial, con factores de riesgo asociados o con mids de 2 epi-
sodios previos), se recomienda asociar en lafase de conti-
nuacion al tratamiento farmacoldgico una c<’l§rapia cogniti-
vo-conductual orientada especificamente g%’a prevencién de

recaidas [nueva 2017]. N

170
Se recomienda que la suspensién d@c’un farmaco ISRS se
realice de forma gradual, y evitand(ﬁ?lue coincida con acon-
tecimientos vitales potencialmentéestresantes. Si los sinto-
mas reaparecen, se ha de instaurar de nuevo el tratamiento
farmacoldgico y replantear la estrategia terapéutica [2017].

28
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. . &
Estrategias en la depresiéon que no responde alf

AN
tratamiento g
Re;

(%)
En ausencia de respuesta a un tratamiento inicfal estaria
indicado, en primer lugar: &
s . PO P
— Revisién del diagnéstico, incluyendo v@bracmn de la

posibilidad de trastorno bipolar. '&C%)

— Verificacién de la conciencia de enfgrmedad, motiva-
cién al cambio y adherencia al trat@niento.

— Valoracién de exposicion a fac@\cés vitales estresantes

que puedan interferir en la rg@uperacién. Considerar
J factores de riesgo indiVidugl{)é’s, familiares, escolares o
del grupo de iguales. Q@

— Revisién de posible com@rbilidad con otras enferme-
dades médicas u otros:frastornos psiquicos: ansiedad,
distimia, abuso de gg%tancias, TDAH, trastornos de
conducta, trastornag’de la conducta alimentaria, TOC
o trastornos de lafersonalidad.

— Revision de laadecuacion del tratamiento realizado
(tratamiento@sicolégico: tiempo y sesiones; trata-
miento farn&@:olégico: tiempo y dosis) [nueva 2017].

En nifos y a (ﬁ.\:euscentes con depresion leve que no responden
a un tratamiefito psicoldgico inicial, podrian considerarse como
opciones ebcambio a una nueva intervencion psicoterapéutica
v/ con algu]@p de las que disponen de mas evidencia en este grupo
de edacqi)’(terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal),
o bierf"cambiar a/o asociar un tratamiento farmacoldgico con

ISR§[2017].
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N

En nifios y adolescentes con depresiéon moderada g‘é’b no
responden a un tratamiento psicolégico inicial, s¢- reco-
mienda cambiar a/o afiadir un tratamiento farm@?olégico
con un ISRS [2017]. vy

En nifos y adolescentes con depresion modqfada o grave
Fuertea| que no responden a un tratamiento inicial-con ISRS, se

favor | recomienda cambiar a otro antidepresivo @l grupo ISRS y
asociar terapia cognitivo conductual [2017].

Se sugiere valorar como opcion tera@(@btica, la derivacién a
un hospital de dia o unidad de hospitalizacién adecuados
a estos grupos de edad en la depfesion que no responde
al tratamiento, especialmente enjcasos de depresion grave,
con riesgo suicida, asociada a Eomorbilidades, o con facto-
res ambientales de riesgo r%@vantes (por ejemplo, disfun-
cion familiar, desadaptacion=escolar o con iguales, o falta de
grupo de apoyo) [nueva a@%

La terapia electrocon@(ﬂblsiva unicamente estaria indicada
en adolescentes con-@epresic’)n mayor grave y persistente,
con sintomas graygé’ que pongan en peligro su vida y que
no respondan a ofjos tratamientos. Deberia ser utilizada de
forma excepcio{gﬁil, por profesionales experimentados, tras
una adecuadagvaluacién por parte de un equipo multidisci-
plinar y tratgmiento en un entorno hospitalario [2017].

Débil a
favor

Nose reo@@nienda la estimulacién magnética transcraneal en
Fuerte en| €l tratamqiento de la depresion del nifio y adolescente, dada

contra | |a actudl falta de evidencia sobre su eficacia en este grupo de
edag?{nueva 2017].
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.. ) - 13
Depresion Mayor con sintomas psicoticos &

)

Iel
<
En nifios y adolescentes con depresion psicotica, s¢SSugiere
la consideracion de potenciar el tratamiento ant}g?epreswo
con un antipsicético de segunda generacion. La eleccion
del antipsicético debe estar guiada por el perﬁ de efectos
adversos y se recomienda empezar con ulac)a dosis baja e
ir aumentando progresivamente hasta aléanzar la dosis
minima eficaz [nueva 2017]. P

4

Todo nino o adolescente que mantienébun tratamiento con
antipsicdticos debe estar sometido @\\un control de efectos
adversos riguroso [nueva 2017]. %

3

Otras

q?’
intervenciones terapeug,lcas

Se recomienda que todos tos profesionales sanitarios invo-
lucrados en el manejo d%@a depresion del nifio y/o el ado-
lescente dispongan deguna adecuada formacion que les
permita aconsejar sobze otras formas de intervencién poten-
cialmente ttiles pal;g)olos pacientes, sus padres o cuidadores

[2017]. 0\\

La recomendaqign de intervenciones de autoayuda, ejerci-
cio fisico y eszgﬂos de vida saludable deberia formar parte de
una estrategfa integral de tratamiento [2017].

Se recor;ﬁoenda proporcionar informacién sobre materiales
de autcé@yuda (informacion para pacientes, libros) y recursos
dlquﬁibles (grupos de apoyo, lineas de apoyo), asi como los
ben\eqﬁcms de un estilo de vida saludable (nutricién equili-
b@da mantenimiento de un patréon de suefio adecuado,

antre otros) [nueva 2017].
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N

Se sugiere ofrecer informacion sobre las ventajas de lgéfvea—
lizacién de ejercicio fisico de forma regular, estru%t%rada,
Débila | y supervisada, a aquellos nifos o jévenes con d;ﬁ)resién,
favor | jdealmente hasta 3 sesiones a la semana durante® meses y
siempre que la gravedad de esta no dificulte surealizacién
[2017]. ¢

20, Y

En la depresién mayor de la infancia y a@gzl)escencia no se
recomienda la utilizacion de terapia lumffica, dcidos grasos
omega-3 polinsaturados, glutamina, ]@%rba de san Juan
Fuerte en| (Hypericum perforatum), S-adenosil@s’etionina, vitamina C

contra | o triptéfano, debido a la falta de evidencia sobre su efecti-
vidad. En el caso de la hierba de s&n Juan, los profesionales
deberian informar de la posibilidad de interaccién con otros

farmacos [nueva 2017]. 83
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4. Estrategias diagnosticas y terapéug’i%as

<
o
A continuacion, se presentan los algoritmos terapéuticos para la depre-
sién mayor leve, moderada y grave. En las notas al algoritmé'se incluyen
los criterios de derivacién y se destacan aquellos aspecqt;e‘)s que se han
considerado mads relevantes desde el punto de vista clngco

0)

AN
. . N
Consideraciones Generales NG
v
S

$
— El manejo de la depresiéon mayor en nifios y adolescentes deberia
incluir siempre cuidados de buena pr@tlca clinica, entendiendo

como tales: @
. Q
e Seguimiento regular y frecuenteg
e Psicoeducacion. §D

* Apoyo y cuidado 1nd1V1duaLvy familiar.

e Manejo de mrcunstanaas@mblentales

e Técnicas pswoterapeut@as basicas.

e Atencién a Comorblliﬁades

e Coordinacién con@tros profesionales (dmbito sanitario, social
y educativo). Q)\‘Z’

— En ausencia de rbe(gpuesta a un abordaje terapéutico inicial estaria
indicado, en prifner lugar:

. Revisi()mgf%l diagnéstico.

o Verlﬁcablon de la conciencia de enfermedad, motivacién al
camb@@ y adherencia al tratamiento.

° Va.LBQacmn de la existencia de factores que puedan interferir

egy a recuperacion del trastorno depresivo. Considerar factores

Qz)é’e riesgo individuales, familiares, escolares y del contexto social
Q’\ (ver tabla 1).

L
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@
e Revisiéon de posible comorbilidad con otras enfermgg?ades

médicas u otros trastornos psiquicos (ver tabla 8). &5

 Revisién de la adecuacién del tratamiento realizado gp%r ej. tra-
tamiento psicolégico en tiempo y sesiones adecuadq,s, farmaco-

16gico en tiempo y dosis). Qo

. . O .
— El tratamiento se realiza en general de forma a latoria. Debe
valorarse la opcién de derivacion a un hospital c@’ dia o unidad de
hospitalizacion adecuados a estos grupos de ed@ﬁ especialmente en

los siguientes casos: N
>
e Si existe riesgo de suicidio. N
N
¢ Si se asocian factores de riesgo o coqidrblhdades graves que lo
indiquen. &

. Q& ~ .

e Si la depresion es muy grave (e.gi'cuando se acompaifia de sin-
tomas psicéticos u otros sintomés graves como falta de apetito
con gran pérdida de peso o caxSancio extremo).

)

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

e En la depresion grave cg?e no responde al tratamiento.
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Algoritmo 1.

v

Depresion mayor leve

&
o
L
Depresion Mayor fU@
LEVE N
Qo
IS
&
N
()
Ideas/condu ;\0)
Factores
Y
fDA’
® xS
= ” SN
Vigilancia evolucion O
Psicoeducacion
Apoyo activo B \(_){D
Pautas de vida saludable &
Manejo situaciones ambientales q v
o
[
N

@

® [eogers)

Tto. Psicolégico: T.t%l\:{sicolégico:
TCC, TIP ~$Prefereme
TR TAND | TCCmP

Tto. Psicolégico:
TCC
TIP

Tto. Farmacoldgico]
ISRS

AL

Seguimiento egun
juicio cli

inicoy
oy

Tto. Combinado:

X

Revaluar en
8 semanas

TCCoTIP +ISRS

Remision

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

TIP: terapia interpersonal.

TF: terapia familiar.

TAND: terapia de apoyo no directiva.
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© Indicacion de derivacion a atencion especializada en salud m_éﬁtal

Para ello han de valorarse la presencia de comorbilidades cﬁe fac-
tores de riesgo que puedan hacerla oportuna en base al Julcib clinico
(ver tablas 1y 8). *4‘

Ademds, debe explorarse la presencia de 1deac10n/con§ucta autoli-
tica, tanto pasada como actual, y recoger en la hlsjz)orla clinica los
aspectos relacionados con ella (como intencionalidéd, planificacion,
presencia de sentimiento de desesperanza o fre(;g?encm y gravedad
de la ideacion y conducta autolitica).

O

N
— En caso de ausencia de criterios para la derivacion a atencion espe-
cializada en salud mental, se aconseja Vigilar la evolucién clinica en
atencién primaria durante un periodg-de 2-4 semanas:

£

® Vigilancia de la evolucion en ate&&lon primaria:

Ofrecer informacion sobre la depfesion y su tratamiento, y de posi-
bles recursos y programas de alg%ayuda

Recomendar habitos de VldaOCS,aludable informar de beneficios de
una nutriciéon equilibrada, @antemmlento de un patrén de suefo
adecuado y realizacion degé]ercmlo fisico regular, y sobre perjuicios
del consumo de alcohol yffoxmos

Proporcionar apoyo g)tlvo al paciente y su familia, y recomenda-
ciones terapeutlcasblgésmas (como identificar un confidente con el
que poder compardir ideas o sentimientos, o animarle a implicarse
en actividades plécenteras).

Manejo de sitgaciones ambientales que puedan estar relacionadas
con el desellgadenamiento o mantenimiento de la depresion.
T
o
— En ca$o de existir comorbilidades/factores de riesgo que lo justifi-
queito ideas/conductas autoliticas, de agravamiento de la sintoma-

tologia durante el perfodo de vigilancia o su persistencia al cabo de
&
<
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4 semanas, se recomienda la derivacion a atencién espec1ahzg§a en

salud mental. N

@
o

2}
©® En atencion especializada en salud mental el tratagfiiento de
eleccion de una depresion mayor leve es un tratamientopsicolégico
durante al menos un periodo de 8-12 semanas: 'éb
— En nifios TCC, TIP, TF o TAND de acuerdo a@onoamlento y
experiencia del profesional que realice el tratamlento

— En adolescentes se recomienda preferente;ﬁente TCCoTIP.

— No se recomienda utilizar firmacos ant@epreswos para el tra-
tamiento inicial de los nifios y adolescefrtes con depresion leve.

QO

po

¢
Q&
o

® En nifios y adolescentes con dep{{)@%ién leve que no responden
a un tratamiento psicolégico inicial podria considerarse a continua-
cién cambiar a un nuevo tratamignto psicolégico con TCC o TIP, o
bien cambiar a/asociar tratamlenﬁ) farmacoldgico con un ISRS.
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PPV 9 [
TIO'TF(};S‘CCO_:,?S‘OD: [ P?\goclog\co, Tto. Farm: tE/)gico: P @ » | Tto. Combinado;,
R s \s@) Pl 1cco TP +1SRS
! | J (@)
K
&
Q
S
N
S
5
Q@ ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
> TCC: terapia cognitivo conductual.
S TIP: terapia interpersonal.
IS TF: terapia familar.
L

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Todo nifio o adolescente con depresion mayor moderada debera sevgvderl—
vado inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de ang\y ado-
lescentes.

<
© Opciones terapéuticas segtin edad: N
.

N

— En nifios con depresion moderada se recomlenQ{a inicialmente
tratamiento psicolégico: TCC, TIP, TF o TANDo)

— En adolescentes con depresion moderada;?podrian estable-
cerse 3 opciones de tratamiento en func1o;fdel criterio clinico,
teniendo en cuenta las preferencias de lospamentes y sus fami-
liares, la adecuacion de los pacientes a 149 mismas y la disponibi-
lidad de los tratamientos en cada sﬁu@mon concreta:

¢ Tratamiento psicolégico: TCC QZ@IP

e Tratamiento farmacoldgico &¢bn un ISRS, en cuyo caso
siempre debera de ir acompafiado de vigilancia de la posible
aparicion de efectos adversos y de cuidados de buena prac-
tica clinica. La ﬂuoxeti]&ﬁ podria considerarse de primera
eleccion, aunque segff el criterio clinico y el perfil del
paciente se podria eliéir otro ISRS (sertralina, escitalopram
ocitalopram). \(r)é’

e Tratamiento comﬁnado: TCC o TIP + ISRS.

fb
En adolescentes cgia depresién moderada en los que se realice un

tratamiento inicial injgamente con un ISRS, atin en caso de respuesta al
mismo se recomlen(ga asociar en la fase de continuacién una TCC orien-
tada espeaﬁcamer&e a la prevencion de recaidas en aquellos pacien-
tes con mayor ré%go de recaida/recurrencia (con mas de 2 episodios
previos, factore)? de riesgo asociados o con permanencia de sintomas
residuales tra@el tratamiento inicial).
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N

@ En nifios y adolescentes con depresiéon moderada que no resébon—
dan a un tratamiento psicoldgico inicial se recomienda canibiar a
tratamiento farmacolégico con un ISRS o a tratamiento cqﬁbinado
(TCC o TIP + ISRS). I

.. o
En adolescentes con depresiéon moderada que no res%i)ndan a un
tratamiento inicial con un ISRS se recomienda camb@r a otro ISRS,

y asociar TCC. ;\O’
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Algoritmo 3. Depresion mayor grave

>
O
N

&
13
Depresion Mayor (;’
GRAVE O*Q
&
@ &
LNy
)
301
v >
Tto. Combinado; (DA’
TCCoTIP+ISRS| . O
$

Valorar hospital de dia
o ingreso

hospitalario

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
TCC: terapia cognitivo conductual.
TIP: terapia interpersonal.
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v
. . . o .
Todo nifio o adolescente con depresién mayor grave deberd serrderi-
e e . .. . N
vado inicialmente a un servicio o unidad de salud mental de @nnos y
adolescentes. S
Ny
2)

Q.

X
@ En niflos o adolescentes con depresion grave se recorienda utili-
zar inicialmente tratamiento combinado: TCC o TIP +J¥SRS.

En casos individualizados podria utilizarse ﬁnicqﬁjl\ente el trata-
miento farmacolégico con un ISRS, siempre asociado a cuidados de
buena practica clinica. La fluoxetina podria consﬁerarse de primera
eleccién, aunque segtin el criterio clinico y el Serfil del paciente se
podria elegir otro ISRS (sertralina, escitalopiam o citalopram).

U
N

En pacientes con depresion grave ‘Olos que se realice un tra-
tamiento inicial Gnicamente con un ISKS, atn en caso de respuesta
al mismo se recomienda asociar en lapfase de continuacién una TCC
orientada especificamente a la prevenﬁén de recaidas, especialmente en
aquellos con mayor riesgo de recaifa/recurrencia (con mds de 2 episo-
dios previos, factores de riesgo asiciados o con permanencia de sinto-

mas residuales tras el tratamienO&o inicial).
Y

4

. N L .

® En aquellos pacientes €on depresion grave que reciban un trata-

miento inicial ﬁnicame\m% farmacolégico con un ISRS y no respon-

dan al mismo se reconfienda cambiar a otro ISRS y asociar TCC.

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

Tablas

9
v
¢
&
S

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la depresion

<

en nifios y adolescentes &
517
Historia familiar de depresiérkéﬁrastomo bipolar.
. La informacion actual sugigfe que los factores
Genéticos genéticos podrian ser mehos importantes en la
presentacion de depresion en la nifiez que en la
§ adolescencia. O\
2 3 .
E Sexo Antes de la puberiad la frecuencia de trastornos
i:% depresivos es Qz%fcticamente igual en nifios que
Edad en ninas; en 1&adolescencia son entre 2 y 3 veces
méas frecu%’ s en el sexo femenino.
N -
» Problemas crénicos | Incluyerido enfermedades médicas y
° de salud discapatidades fisicas o de aprendizaje.
©
=} Fel
o
= Parficularmente trastornos de ansiedad, trastornos
E Otl:os_trastornos ¢ conducta o TDAH.
psiquicos (\b . i
{7 Disforia de género.
S
@ | Orientacion sexualq” | Homosexualidad.
o &
E %b‘z’ Tendencia a experimentar estados emocionales
_8 Te h‘? negativos, que se acompanan de caracteristicas
2 emperamecr;@ cognitivas (por ej. baja autoestima) y
Afectivida‘fg’? conductuales. Conlleva una mayor reactividad a
negativa-Otros estimulos negativos.
estiloz&gnitivos Estilo cognitivo rumiativo.
éz’ Déficits de habilidades sociales.
J
;;K\b
N}
S
%
o
<&
]
@
Ny
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Ambientales

Acontecimientos
vitales estresantes

e
&

NS

Pérdidas u otros acontecimientos traumét@s.

fa

Trastorno psiquico
en los padres

. I n " b .z
Especialmente depresion (incluyendo depresion/
ansiedad materna en embarazo y pesparto).

Trastorno por uso/abuso de alcor;vél‘u otras

tancias sociale;
adversas ¥

g

sustancias. S
I

8 S

= H s . . s )

& | Conflictos en las Separacion/divorcio, conflictds conyugales.

T relaciones fami- . . % »

8 | liares Conflictos en relaciones paterno-filiales.
Estilos educativos Negligencia en cuida@s, escasa afectividad o
negativos rechazo. O

Q2
S
Maltrato/Abuso Fisico, emociorlé’o sexual.
Q
Problemas esco- 9, -
Mala adap&é&on o fracaso académico.

lares Y

N)

— O

Dificultades en e
las relaciones con Conflf£tos interpersonales, ausencia de amistades
i (/]

- guales &

< N

] . I

S . luyen | trat radante, la humillacion,

S | Acoso (bullying) c‘ﬁc uyendo el trato Qeg aQa e, la humillacid

a -4 burla o el rechazo/aislamiento.

Q)
SIS T
@Q Sin hogar, institucionalizados, en centros de
Otras circuns- = acogida o de seguridad.

Emigracion.
Refugiados.

Elaboracién propia y adaplay{%n de varias fuentes (ver version completa de la GPC).

44

¥

&

S

Q
S
S
N
O
@
&
<
N
O
<

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Tabla 2. Principales sintomas clinicos de la depr
infanto-juvenil en funcion de la edad

P
on
R

o@

£

Menores
de 7 afos

Los sintomas mas frecuentes son la tristeza o irritabilidaodég los proble-
mas de apetito y con el suefo. Manifiestan rabietas frecuentes, llanto
inmotivado, quejas somaticas (cefaleas, dolores abc@%inales), pérdida
de interés por los juegos habituales, cansancio ex6esivo, disminucion
0 aumento de la actividad motora y abulia. También pueden presentar
un fracaso en alcanzar el peso para su edad cipnoldgica, retraso en el
desarrollo psicomotriz o dificultad en el desarréllo emocional.

En esta etapa precoz es muy frecuente 1§omorbilidad con trastorno
negativista-desafiante, TDAH, trastornos:de ansiedad y trastornos de la

eliminacién (encopresis, enuresis). K4
MY

Nifos de
7 afios
aedad
puberal

M)
Los sintomas se presentan fundar@'ﬁtalmente en cuatro esferas:

a) Esfera afectiva y conductuakZirritabilidad, agresividad, agitacion o
enlentecimiento psicomotaly astenia, apatfa, tristeza, sensacion
frecuente de aburrimiem@oculpabilidad y en ocasiones ideas recu-
rrentes de muerte. Pueden presentarse también ideas e intentos de

suicidio. &

@
b) Esfera cognitiva y astividad escolar: baja autoestima, falta de con-

centracion, dismiglicion del rendimiento escolar, fobia escolar, tras-
tornos de condacta en la escuela y en la relacion con sus iguales.

c) Esfera fam|ha§confllctos, empeoramiento en las relaciones interper-
sonales 0 r@)ereusiones en otros miembros de la familia.

N .
d) Esfera sgmatlca: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control de
esfintefes, trastorno del suenio (insomnio o hipersomnia), no alcan-
zar gbpeso para su edad cronoldgica y disminucién o aumento del

apétito.

v o -
En<estas edades es frecuente la asociacion con trastorno negativista
dg3afiante, TDAH y trastornos de ansiedad.
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N

Los sintomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecgi‘? méas
conductas negativistas y disociales, abuso de alcohol y sustanéias, irri-
tabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, desec:€ intentos
de fugas, sentimientos de no ser aceptado, falta de colabo Bién con la
familia, aislamiento, descuido del aseo personal y autoctidado, hiper-
sensibilidad con retraimiento social, tristeza, anhedonia™y cogniciones
Adolescentes | tipicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y gkminucic’)n de la
autoestima). Se presentan con més frecuencia pegsamientos relativos

al suicidio e intentos de suicidio. N

Es frecuente que el trastorno depresivo se presé?ﬂe asociado a trastor-

nos disociales, trastornos por déficit de ateq;‘\fén, trastornos de ansie-

dad, trastornos por abuso de sustancias agtrastornos de la conducta
N

alimentaria. S
o

T
Abreviaturas: TDAH, trastorno por déficit de atencién e hipactivida%\s)

Elaboracion propia y adaptacion de varias fuentes (ver versién Q@pleta de la GPC).

3
®
O
&
N
&
G
.'\0Q
O
v
$
$
{
Ry
3
5
o
9
S
v
©
3
K
v
§

46 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



g
Tabla 3. Cuestionario sobre la salud del p:clcienl{eb

(PHQ_Z) ©1999 Pfizer Inc &
o
L
1l ’ . g
Durante las dltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia te h%ﬁ molestado
cada uno de los siguientes problemas? <
&
—
Varios Mas de la Todos o
Nunca . mitad de casi todos
dias . P
lgs dias los dias
O
o S
’ Tener poco interés o disfrutar 0 ’ O 5 3
poco haciendo las cosas K
) . O
5 Sentirse desanimado/a, 0 Q@ 5 3
deprimido/a o sin esperanza RS
Punto de corte: una puntuaciéon >3 indica la necesidad§puna evaluacion diagnoéstica.
oy
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g
Tabla 4. Criterios diagndsticos y de gravedad d@vb

un episodio depresivo segin CIE-10,:
Presentacion sintomdtica segun la

AN
&

gﬁd

A. Criterios generales para episodio depresivo

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

ﬁ
T

&
&
S

N
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias pswcoactlv 1S 0 a trastorno mental

orgénico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintorr(\\ég:

Adultos

N
Nifios y adolescentes
>

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

G
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- E hg@%‘r puede ser triste, depresivo o
irrit
- Lg@ ninos pequeios o con desarrollo fin-
.gtiistico o cognitivo inmaduro pueden no

@\‘Ser capaces de describir su estado de
animo y presentar quejas fisicas vagas,
expresion facial triste o pobre comunica-
cion visual.

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

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

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

- Marcada pérdidaz%’e los intereses o de la
capacidad de diéfrutar de actividades que
amenormente@ran placenteras.

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

- Falta de vitalidad o aumento de la fatiga-
bilidad.

- La falta de juego con los compa"&er{%s, el
rechazo del colegio o frecuente® ausen-

mismo y sentimientos de inferioridad.

cias al mismo pueden ser siftomas de
fatiga. 2
QO
C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para qugﬁa suma
total sea al menos de cuatro: ) (DQ
- Pérdida de confianza y estimacion de si | - Similar a los adultosé‘Q

.A\OJ

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

- Los nifios pue&en presentar auto-des-
valorizacion, \é}é culpa excesiva o inapro-
iada no suele estar presente.
P sl p

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

- Indiciosffo verbales de conducta suicida,
incluldb\s comportamientos de riesgo rei-
teragos, en ocasiones a modo de juego
y.tgestos” autolesivos (arafiazos, cortes,

. \q,uemaduras, etc.).

Quejas o disminucién de la capacidad de
concentrarse y de pensar, acompanadasz
de falta de decision y vacilaciones.

i

O\!Los problemas con la atencion y concen-
tracion pueden mostrarse como proble-
mas de conducta 0 escaso rendimiento
escolar.

IS
-O

Cambios de actividad psicomotrjg? con

agitacion o inhibicion. N

S

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

Alteraciones del suefio de cgéqquier tipo.

- Similar a los adultos.

. . A
Cambios del apetito _dAisminucién o
aumento) con la corregﬁondiente modifi-
cacion del peso. {,SO

- Los nifios pueden dejar de ganar peso
mas que perderlo.
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Ny
D. Puede haber o no sindrome somatico §

@
Habitualmente se considera presente cuando coexisten al menos cuatro o é@s de las

siguientes caracteristicas: &

- Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades qué%ormalmente
eran placenteras &

- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habié%lmente provocan

una respuesta s
- Despertarse por la mafiana dos 0 méas horas antes de la hora h ST%a\
- Empeoramiento matutino del humor depresivo 4?
- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion ‘ -Q\O(D

- Pérdida marcada del apetito (}\

- Pérdida de peso de al menos 5 % en el dlitimo mes é?o@

- Notable disminucion del interés sexual Y
Q
. - . - @ . .
Los sintomas fisicos, como las quejas sométicas, q;@n particularmente frecuentes en nifios.

- Episodio depresivo leve: estan presentes @:& o tres sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta(;@pta para continuar la mayoria de sus activi-
dades. @

- Episodio depresivo moderado: esti@%resentes al menos dos sintomas del criterio B
y sintomas del criterio C hasta sumapun minimo de 6 sintomas. La persona con un epi-
sodio moderado probablemente tgndra dificultades para continuar con sus actividades
ordinarias. §\\

Episodio depresivo gravez\gében existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo dg 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion pre-
sentan sintomas marcades’y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culp%( e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintorrleécsométicos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos
tales como a\ucinao§nes, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso
se denomina com¢“episodio depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fenémenos
psicéticos comoas alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes
con el estado @& animo.

Fuente: CIE-10 e@?ormacién extraida de varias fuentes (ver versiéon completa de la GPC).
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Tabla 5. Criterios diagndsticos de trastorno de

k<
Y

depresion mayor y especificadores dg@
gravedad/curso segiin DSM-5 fb
&

NS o o~

A. Cinco (0 méas) de los sintomas siguientes han estado presentes»atgj\rante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo g&%ﬁ
o de placer. >

1.

pérdida de interés

2)
Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacion subjetiva o de la obsgrvacién por parte de otras
personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el eﬁf)a%o de animo puede ser irri-
table). ®

O
Disminucién importante del interés o el plag@bpor todas o casi todas las acti-
vidades la mayor parte del dia, casi todo& s dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacid

Pérdida importante de peso sin hacer dizta 0 aumento de peso, o disminucion o
aumento del apetito casi todos los digs: (Nota: en los nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperade[?

Insomnio o hipersomnia casi 100@% los dias.
Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.
Fatiga o pérdida de energl’ag?\asi todos los dias.

O

Sentimiento de inutilidad® culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos Iosﬁl’as (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo). Y

@
Disminucién de la eﬁpacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisio-
nes, casi todos It% dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion
por parte de QQ&S personas).

Pensamiengg‘? de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes; sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para IIQ(\%gro a cabo.

B. Los simor@% causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras argas importantes del funcionamiento.

~
&
o
<&
o
o
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N

C. Elepisodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o;ég otra
afeccion médica. Q

D. Elepisodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esq@?oafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro tra%@rno especi-

ficado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastog%s psicéticos.

E.  Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. ',DQ

S
Criterios especificadores de gravedad/curso para el trastorno de depresion
mayor: episodio Unico y recurrente*

A

(%)
Especificar la gravedad actual: la gravedad se basa en el niimiero de sintomas del crite-
rio, la gravedad de estos sintomas y el grado de discapacidad funcional.

- Leve: pocos o ninglin sintoma mas que los necesarios@\ara cumplir los criterios diag-
nosticos, la intensidad de los sintomas causa malesﬁ@ pero es manejable y los sinto-
mas producen poco deterioro en el funcionamientg@cial 0 laboral.

- Moderada: el nimero de sintomas, la intensidadzée los sintomas y/o el deterioro fun-
cional estan entre los especificados para leve o-rave.

- Grave: el nimero de sintomas supera notaﬁémente a los necesarios para hacer el

diagnostico, la intensidad de los sintomas Gausa gran malestar y no es manejable, los
sintomas interfieren notablemente en el firicionamiento social y laboral.
@

Con caracteristicas psicoticas: preseé@a de delirios y/o alucinaciones.

— Con caracteristicas psicéticas cengruentes con el estado de animo: el contenido
de los delirios y alucinaciones eg_‘@ en consonancia con los temas depresivos tipicos
de incapacidad personal, culp§enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.

- Con caracteristicas psicé@%s no congruentes con el estado de animo: el conte-
nido de los delirios o aIuci@ciones no implica los temas depresivos tipicos de incapaci-
dad personal, culpa, enfgﬁnedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido
es una mezcla de temg?oongruemes e incongruentes con el estado de animo.

<
Estado de remision: %(U

- En remision pateial: los sintomas del episodio de depresién mayor inmediatamente
anterior esténq?resentes, pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un
episodio de@ste tipo, existe un periodo que dura menos de dos meses sin ningun
sintoma s@iﬁcativo de un episodio de depresion mayor.

S
- En remision total: durante los tiltimos dos meses no ha habido signos o sintomas
signifi@fﬁves del trastorno.
Foy

<

&
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A la hora de registrar el nombre del diagndstico se enumeraran los términos en e&‘g;den
siguiente: trastorno de depresion mayor, episodio Unico o recurrente, especificadores de
gravedad/psicético/remision y, a continuacion, todos los especificadores aguﬁﬂes que
sean aplicables al episodio actual:

- Con ansiedad. 50{0
- Con caracteristicas mixtas. »(DQ

~ Con caracteristicas melancélicas. <§O

- Con caracteristicas atipicas. .A\QJ

- Con caracteristicas psicéticas congruentes con el estado deﬁumo

- Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estang de animo.
- Con catatonia. O
— Con inicio en el periparto. é)\\cﬁv

- Con patrén estacional (solo episodio recurrente).op

*Para que un episodio se considere recurrente, debe haber @g"mter\/alo minimo de dos meses consecutivos
entre los episodios, durante el cual no se cumplen los crite@s para un episodio de depresion mayor.

N)
O
Adaptada de DSM-5. KO
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Tabla 6. Diferencias entre

con depresion clinica

. &
adolescencia normal§y

N

&
o
£

Adolescencia normal

. Q
Adolescencia con dep|g§|on clinica

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

Hay un cambio claro resg,@cto a su compor-
tamiento previo (por e].&é vuelve triste, irrita-
ble, pierde interés em%btividades habituales
o no disfruta con etlj?s quejas frecuentes de
aburrimiento, de%esperanza, etc.).

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

A®J
Los sintomas\ﬁ\epresivos béasicos (tristeza o
pérdida del [rterés o la capacidad de disfru-
tar con lagicosas) estan presentes a diario, la
mayor parte del dia, y durante al menos dos
semaqus seguidas.

No hay cambios significativos en su funcio-
namiento previo.

o4
2
¥

.'\OQ
S
Nei

>

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

Los pensamientos de muerte y ﬁ%idio son
poco frecuentes. @

Las ideas de suicidio son frecuentes.

Las conductas de riesgo (@?r €j. consumo
de alcohol) son frecuen és pero habitual-
mente en limites razona,\@es para el tempe-
ramento del adolesceggf@ particular.

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

D
Adaptada de: Rey J, B%?—AwusahTolulope T, Liu J. IAC,
2015. En: Joseph ‘QRey. Mood disorders E1 Depre:
International Association for Child and Adolescent Psycl
[pp 1-36]. Disponiﬁ
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APAP Textbook of Child and Adolescent Mental Health.
ssion in children and adolescents [Internet]. Geneva:
hiatry and Allied Professions 2015. [citado 12 ene 2017]

en: http://iacapap.org/wp-content/uploads/E.1-Depression-2015-update.pdf.
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g
Tabla 7 Diagnéstico diferencial del trastorno . @’Db

depresivo mayor

AN
O@
é\b

Enfermedades
médicas

Endocrinas: hipotiroidismo, enfermedad de Addison, diakbtes
o)
Neuroldgicas: sindrome postcontusion, epilepsia, turr)b®s
N

C

Autoinmunes: lupus eritematoso sistémico

Celiaquia

&
)
Infecciosas: hepatitis, mononucleosis 'A\C’J
j
Anemia >

Farmacos

Glucocorticoides sistémicos

&
Anticonceptivos orales Ny
. ) Ny
Anticonvulsivantes S

Psicoestimulantes
Neurolépticos

Toxicos

Alcohol
Cannabis
Anfetaminas &
Cocaina .c'}o°
Opioides X

Trastornos
mentales

J Trastorno adaptativo
Q,\(D Trastorno disférico premenstrual

Otros triﬁgr- Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de
nos afe€tivos | &nimo

;§° Distimia
Trastorno bipolar

©
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Trastorno déficit de atencion con

hiperactividad o@

Trastornos de conducta o}t’

Trastorno por uso de sustancias éz’
Trastornos Trastornos no | Trastornos de ansiedad ) (fo
mentales afectivos Trastorno estrés postraumatico &

, %)
Trastorno conducta allmentar|a~$0)

Trastorno de personalidad &5
Trastornos del espectro aouBsAta

Trastornos psicoticos \S\
O
Elaboracién propia. . C.()b
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@
Tabla 8. Comorbilidades mas frecuentes en la . @’Db

AN

depresion mayor en nifios y adolescerites

£
Nifos Adolescent%éb
Ansiedad por separacion. Distimia. 'oq’
Otros trastornos de ansiedad. Abuso de toxicos. \ojé\
TDAH. Trastornos de conqﬁcta.
Trastorno negativista desafiante. Fobia social. %@
Trastorno obsesivo-compulsivo. Trastorno de gﬁsiedad.
TOAH. O

@
Trastorngidle conducta alimentaria.
Trasta&z?o de estrés postraumatico.
TEAY

Iggstomo obsesivo-compulsivo.

‘ﬁ rastorno de personalidad limite.

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

Elaboracién propia.
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g
Tabla 9. Indicaciones de las agencias reguladoraﬁsb

sobre antidepresivos para depresion ﬁiayor

en nifios y adolescentes Q;?
&
(e}
'S
FDA EMA C@EMPS
LN

- Fluoxetina, aprobada - Fluoxetina, aprobada - Flgﬁ?etina, aprobada
para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y para pacientes de 8 y
mas afios. més afios. %or’nés anos.

- Escitalopram, aprobado \é—b Nortriptilina, aprobada
para pacientes de 12 C‘)\ para pacientes de 6 y
afos 0 mas. > més afios.

r\

Abreviaturas: FDA: Food and Drug Administration (USA); EMA: E ean Medicines Agency; AEMPS: Agencia

Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios. Q
Elaboracién propia. bQJ
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@
Tabla 10. Dosis habituales de los ISRS para la g?b

depresidon mayor en poblacion g

. . . Rej

infanto-juvenil g

o
<&
(e}
N
. Incremento . - Dosis
. Dosis inicio Dosis efec- i
Farmaco (mg/dia) semanal tiva (mg)o maxima en
(mg) A | ecm)
N
Fluoxetina 10 10-20 2g:’J 60
g
Sertralina 25 12,5-25 . @6’&100 200
N\
Escitalopram 5 5 & 10 20
N
SO
Citalopram 10 0 g o 20 60
9
EC: ensayo clinico. . {Db
Adaptada de fichas técnicas y de: 0$

Rey J, Bella-AwusahTolulope T, Liu J. IACAPAP Textbdok of Child and Adolescent Mental Health. 2015. En:

Joseph M. Rey. Mood disorders E1 Depression in

ren and adolescents [Internet]. Geneva: International

Association for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions 2015. [citado 12 ene 2017] [pp 1-36].

Disponible en: http://iacapapprg/wp-content/upl& s/E.1-Depression-2015-update.pdf.

Carballo J, Figueroa A, Garcia |, Soutullo C, Z%?nan G. Trastornos depresivos. Manual de Psiquiatria del nifio

y del adolescente: Ed. Med. Panamericana; %9)10. p. 45-167.

N
Hernandez Otero |, Alda Diez J. Guia Ese@l de Psicofarmacologia del nifio y del adolescente. 2* ed. Madrid:

Soutullo; 2017. Q
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Anexos
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de

recomendacion @Q
K
Sistema GRADE (Grading of Recommendations As\&ssment
Development and Evaluation)'. Q

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el m@ﬁ:ma GRADE

Calidad de Disefio del Disminuir la calidad Q . .
; ) h ) CJ" Aumentar la calidad si:
la evidencia estudio si: @
Alta ECA Limitacién en el , 5? Asociacion:
Moderada - disefio: Importagfe « Evidencia cientffica de una
1) o fuerte asociacion (RR>2 o
Baja Estudios Muy |mpona§¥é <0,5 basado en estudios
observacio- Inconsns;gcﬂcla observacionales sin factores
nales de confusion (+1)
Importanf?e Evidencia cientlica d
) . @ o Evidencia cientifica de
Muy baja g)itsrggotﬁ]c;stge Muy i hnportante (-2) una muy fuerte asociacion
dologico E@encla directa: (RR>5 0 <0,2 basado en

\iﬁ’]por‘tante 1) estudios sin posibilidad de

S $esgos (+2)
&’ Muy importante (-2) i .
@ L Gradiente dosis res-
@ Imprecision: puesta (+1)
bQ(’O Importante (-1) Consideracion de los
12 Muy importante (-2) posibles factores de
(’DQO Sesgo de publica- confusién: los p/osibles/fac—
o cion: tores de confusion podrian
& " haber reducido el efecto
@ Alta probabilidad (-1) | hservado | +1)
Q
3
$
N}
9
2
o
$
Q<
>
<
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@
Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema GRA@HE
NS

. » <
Implicaciones de una recomendacion fuerte o&
O
. - . Gestoras/
Pacientes y familiares Clinicos e
Planificidores
O
La inmensa mayoria de La mayoria de los pacientes | La recomefdacion puede
las personas estarian de deberian recibir la ser adogada como poltica
acuerdo con la accion intervencion recomendada. sanita@z en la mayorfa de
recomendada y Unicamente las sittaciones.
una pequefa parte no lo &
t =)
estarian. >
T
. . S .
Implicaciones de una recomend@on débil
. - . .\o(b Gestores/
Pacientes y familiares Clinicos N o
xS Planificadores
K
LLa mayoria de las personas | Reconoce que difer@%es Existe necesidad de un
estarfan de acuerdo conla | opciones serén apropiadas | debate importante y la
accion recomendada pero | para diferentes pacientes participacién de los grupos
un nUmero importante de y que el/la médlico/a tiene de interés.
ellos no. que ayudar g-€ada paciente
a llegar a lazdecision méas
consistepte con sus valores
y preferéncias.
U

. NPT PP
Recomendaciones de bueng’practica clinica*
Q

P o .
Practica recomgndada basada en la experiencia clinica y el
consenso delgquipo elaborador.

N4

v

*En ocasiones, el grupo@%borador se percata de que existe algtin aspecto préictico sobre
el que se quiere hacer, éfifasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia cientifica
alguna que lo sopogfe. En general, estos casos se relacionan con algtin aspecto del
tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie cuestionaria. Estos aspectos
son valorados copio puntos de buena préctica clinica.

' GRADE working group. Grading of Recommendations of Assessment Development and Evaluations [Internet].
[citado 06 Jun 22\ . Disponible en: http://www.gradeworkinggroup.org/.

Ny

S

&
g
S
o
<

62 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



. . ¥
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@
<
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§
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Anexo 3. Abreviaturas g?

ACIS:

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

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

@

g
Agencia Gallega para la Gestién del Conocimieng@O en
Salud 2

Agencia Espafiola de Medicamentos y Produ{gg)s Sanitarios

Unidad de Asesoramiento Cientfﬁco-técni((:z)@

Inventario de Depresién de Beck N
Children’s Depression Inventory g?
Children’s Depression Rating Scale ‘ »Q\O{v
Children’s Depression Scale {DC}\

Clasificacion Internacional de E ermedades, 10" edicion
Development and Well- Belng A*ssessmenl

Diagnostic and Statistical Méhual of Mental Disorders
Agencia Europea del Me(:ﬁ}camento

Food and Drug Admzng}mtzon

Gufa de Prictica Clinita

Grading of Recom@gndations Assessment, Development
and Evaluation \\(Sv

inhibidor select%% de la recaptacion de serotonina
Patient Hea%h Questionnaire

terapia detg»poyo no directiva

terapia {@gnltlvo -conductual

trastomo por déficit de atencidn con hiperactividad
tras&ﬁrnos del espectro autista

teﬁpla familiar

therapla interpersonal

N
S .
TOC: & trastorno obsesivo-compulsivo
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