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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos afectan a personas de cualquier edad, nivel cultural o
econdémico y suponen un gran coste para el individuo, la familia, la comunidad y el
sistema sanitario.

Cuando aparecen durante la infancia y adolescencia, tienden a adoptar un curso
crénico, con recurrencias y un riesgo de 2 a 4 veces mayor de padecer depresion
durante la edad adulta (1). En las ultimas décadas, se ha observado que con cada
generacién aumenta el riesgo de aparicion de depresién a una edad cada vez mas
temprana (2). Cuanto menor sea la edad de aparicion, mayor sera la gravedad (3) (4),
la afectacion funcional (5) y la tendencia a la cronicidad (6).

La depresidn tiene un gran impacto negativo sobre el desarrollo personal de los nifos,
su rendimiento escolar y el establecimiento de relaciones sociales. Se asocia con la
aparicion de conductas de riesgo, aumento de la agresividad y de la violencia,
conductas delictivas, trastornos de la conducta alimentaria y otros trastornos
psiquiatricos (7). En caso de no recibir tratamiento, el 10 % de los nifios vy
adolescentes se recupera del episodio depresivo en 3 meses, pero en el 50 % se
mantiene al menos un ano y a los 24 meses permanece en un 20-30 %. De los que se
recuperan del evento inicial, el 46 % sufrira una recaida. Por ello, la depresion deberia
considerarse en un numero importante de casos como una enfermedad crénica con
remisiones y recurrencias.

Ademas, la depresion mayor (DM) es el principal factor de riesgo de suicidio entre
adolescentes (8), que a su vez es, segun la Organizacion Mundial de la Salud, la
segunda causa de muerte entre los jovenes de 15 a 29 afos.

Los trastornos depresivos forman un continuo que va desde la tristeza normal,
pasando por la distimia o animo depresivo, hasta DM, entidad de impacto personal y
de riesgo para otras patologias, por lo que sera de interés su prevencion o cuando
menos su deteccion precoz.

Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V), para el
diagnéstico de DM deben estar presentes al menos cinco sintomas de nueve durante
dos semanas, siendo al menos uno de ellos humor triste o irritable o pérdida de interés
o placer con actividades que previamente resultaban satisfactorias (tabla 1) (9). Estos
ultimos serian los sintomas claves, mientras que el resto (disminucion de la
concentraciéon, de la autoestima, ideas de culpabilidad, pesimismo sobre el futuro,
trastornos del suefio o el apetito o ideas o actos autolesivos) serian los sintomas



asociados. En contraste con los adultos, en los nifios la irritabilidad mas que la tristeza
puede ser el sintoma animico predominante (10).

El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave en funcién
del numero de sintomas, del grado de afectacion funcional y del riesgo de conducta
suicida.

Aunque no son necesarios para el desarrollo de DM, existen determinados factores en
cuya presencia el riesgo se incrementa (11):

- Individuales: historia previa de episodio depresivo, historia familiar de enfermedad
psiquiatrica, enfermedades cronicas (especialmente si el tratamiento o la
sintomatologia afectan a la calidad de vida), trastorno del neurodesarrollo,
discapacidad, estilo cognitivo negativo, autodestructivo o rumiante.

- Familiares: familias disruptivas, violencia doméstica, padres excesivamente
punitivos o por el contrario excesivamente laxos, padres depresivos, eventos
repentinos estresantes (muerte, enfermedad grave o separacion).

— Sociales: ausencia de relacion con iguales, ser acosado o acosador, desacuerdos
frecuentes con amigos cercanos, exceso de horas de pantalla (mas de 5 horas al
dia de conexion a internet o videojuegos, parecen ser factores de riesgo para
depresidn y suicidio) (12). En Espana, en el afio 2017 se denunciaron 1054 casos
de acoso escolar, siendo la franja de edad con mas frecuencia entre los 12 y 14
afos. Parece que la incidencia de conducta suicida es comparable entre acoso y
ciberacoso, tanto para el acosado como para el acosador (13).

— Grupos vulnerables: adoptados, institucionalizados, minorias sexuales, victimas de
desastres humanitarios.



Tabla 1. Criterios diagnésticos de depresion mayor segun DSM V (9)

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante
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 o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informaciéon subjetiva o de la observaciéon por
parte de otras personas.

(Nota: en nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable).

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

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

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

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

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

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

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

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Los nifios y adolescentes que desarrollan DM suelen tener al menos dos factores de
riesgo y, en la mayoria de los casos, tres o0 mas. En personas con factores de riesgo,
sucesos vitales estresantes precipitan el primer episodio en el 50-70 % de los casos
(14).

El estudio ROOTS (15) analizé la interacciéon de factores genéticos, marcadores
biolégicos u hormonales y de comportamiento, en relacion con el desarrollo de
enfermedad mental, mediante el seguimiento longitudinal de una cohorte de
adolescentes. Después de 10 afios de seguimiento, nifios que a los 14 anos tenian
niveles bajos de cortisol y sintomas subliminales depresivos habian desarrollado con
mas frecuencia depresion mayor a los 17 afios. Por otra parte, nifios que con menos
de 6 afos habian vivido un acontecimiento vital estresante, desarrollaban con mas



frecuencia depresion a los 14 afios si eran portadores del alelo corto del gen del
transportador de serotonina.

Habria por tanto una predisposicion genética, por ahora no modificable, sobre la que
actuan factores ambientales. En una revision de estudios de factores susceptibles de
modificacion (16), se encontré que habitos de consumo de drogas ilegales, alcohol o
tabaco tenian un efecto pequefio pero significativo sobre el desarrollo de sintomas
depresivos, por lo que reducir dichos habitos podria evitar la aparicion de DM. No
queda claro el efecto del consumo: si se trataria de un efecto neurotéxico directo o
seria por el efecto deletéreo sobre el rendimiento académico o las relaciones sociales,
lo que en si mismo seria un factor de riesgo, o bien que el adolescente con sintomas
depresivos seria mas proclive al consumo.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las tasas informadas de DM en nifios y adolescentes son muy variables, dependiendo
fundamentalmente de la procedencia de la muestra o de la definiciéon de caso.

En Estados Unidos, segun la encuesta nacional de salud y abuso de drogas de 2011,
se estimé una prevalencia en adolescentes de 12 a 17 afios de en torno al 8 %. En
cuanto a nifos, la prevalencia fue del 2,8 % entre los menores de 13 afios (17). En la
siguiente edicién de la encuesta, del afno 2015, se detectd entre los adolescentes un
aumento de la prevalencia, situandose en un 11,3 % (18).

En Canada, una encuesta de 2012 encontré un 8,2 % de jovenes entre 15 y 24 afos
con depresion (19). Basandose en informacion aportada por los padres, el 1,1 % de
los menores de 12 afos australianos cumplen criterios de DM, y el 5 % de los
adolescentes; al recoger datos a través de cuestionarios autocumplimentados, la
prevalencia en adolescentes es del 7 % (20).

En el afio 2012 se publicéd un estudio europeo (21) en el que se recogieron datos de
12 395 adolescentes con una edad media de 14,8 anos, pertenecientes a siete paises.
Las tasas de prevalencia oscilaron desde el 7,1 % de Hungria hasta el 19,4 % de
Israel. En Espafa, la prevalencia fue de 8,6 %.

En nuestro pais se han llevado a cabo en los ultimos anos estudios de prevalencia en
distintas comunidades auténomas, recogiendo datos a través de cuestionarios (7).
Utilizando el mismo cuestionario y en el mismo grupo de edad (de 12 a 16 afos), en el
afo 2005 en Castilla-La Mancha encontraron un 1,8 % de DM grave, mientras que en
el ano 2015 en el Pais Vasco las cifras llegaron al 3,8 %. Equiparando también
cuestionarios, en el ano 2013 en Cataluina se encontré en adolescentes de 14 a 16
afios una prevalencia de DM moderada-grave del 9,4 % (6,9 % moderada y 2,5 %
grave), mientras que al afo siguiente en Navarra los adolescentes entre 14 y 18 afos
presentaron un 8,7 % de cuadros moderados-graves (5,9 % moderados y 2,8 %
graves).

El estudio mas reciente de prevalencia de DM llevado a cabo en Espafia (22) encontré
en nifos en edad escolar (media de edad 10,2 afos) una prevalencia de 1,6 %
(intervalo de confianza del 95 % [IC 95 %] 0,9 a 2,2), mientras que la prevalencia
encontrada de nifios con sintomas depresivos sin llegar a cumplir criterios de DM fue
del 3,4 % (IC 95 %, 2,5 a 4,3). Estos datos son muy similares a los encontrados 20



afios antes en la misma area urbana (Reus, Tarragona). En el 80 % de los casos
tenian ademas trastorno de ansiedad, y entre los factores de riesgo encontrados
destaca la pertenencia a una familia monoparental (odds ratio [OR] 2,7; IC 95 %, 1,9 a
3,9) y el haber nacido fuera de Espafa (OR 1,7; IC 95 %, 1,1 a 3,9).

Lo que si parece claro es que la prevalencia va aumentando a lo largo de la infancia
hasta la adolescencia y probablemente también a lo largo de la misma; y que nifios
con sintomas depresivos que no reunen criterios diagndsticos de DM tienen alto riesgo
de desarrollar un verdadero episodio depresivo durante la adolescencia.

Cuando valoramos la magnitud de la prevalencia de la depresion, se debe tener en
cuenta que su complicacién mas devastadora es la conducta suicida. Segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica (23), en el afio 2017 en Espafia se suicidaron 13
nifos de entre 10 y 14 anos, lo que supone una tasa de 0,186/100 000 (frente a
0,11/100000 de 2015) y 50 adolescentes de entre 15y 19 afios (tasa de 2,23/100 000).
Esta ultima cifra supone aproximadamente 3654 afios potenciales de vida perdidos
(APVP). Si al menos un suicidio consumado supone 50 (o incluso 100)
comportamientos suicidas, en el afio 2017, en Espafia, al menos 2500 adolescentes
de entre 15 y 19 afios pensaron o intentaron suicidarse, lo que significa que cada dia
siete adolescentes estuvieron lo suficientemente tristes como para tener
comportamientos o ideas suicidas.

El 90 % de los suicidios de adolescentes se produce en el marco de cuadros
depresivos con factores de riesgo y el 50 % de ellos habian tenido al menos una
consulta en un centro sanitario en los ultimos 6 meses, siendo el 70 % en los 12
meses previos.

Pero el 10 % restante de los suicidios consumados de adolescentes en Espafa no
tienen una historia compatible con factores de riesgo, ni historia de contacto previo con
salud mental (24): un suceso vital estresante precipita el evento suicida sin que
existiese riesgo previo conocido. En algunas series, se refiere que este perfil de
adolescente suicida es el que mayores tasas tiene de final tragico (las tentativas se
convierten en suicidios reales con mayor frecuencia).

En un estudio llevado a cabo en poblacion escolar polaca de entre 16 y 19 afos, se
les preguntd acerca de los posibles factores que en su opinion podrian ser
desencadenantes de conducta suicida (25): mas de la mitad pensaban que el principal
factor precipitante podria ser el sentimiento de soledad al sentirse rechazados por
alguien cercano a ellos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La prevencién universal (26) supondria poner en marcha estrategias de prevencion a
toda la poblacion, independientemente del riesgo. Una revisién sistematica evalué si la
terapia cognitivo conductual, la terapia interpersonal u otras, eran eficaces para
prevenir la aparicion de sintomas depresivos y de depresidon en la infancia vy
adolescencia. Los programas preventivos dirigidos a la poblacion general, no fueron
eficaces para prevenir la depresion, y tuvieron un efecto pequefo en la prevencién de
sintomas depresivos (27).



La psicoterapia en poblacién de riesgo puede prevenir la aparicion de depresion. El
efecto parece depender de la presencia de sintomas subliminales y del estado animico
de las familias (28). Sin embargo, los beneficios son pequefios y no parecen durar
mas de un afo. La mayoria de los programas se llevan a cabo en centros educativos.
Tal es el caso del programa Friends for Life (29), que ha demostrado una reduccion de
los niveles de depresion y ansiedad en el grupo de intervencion, mas en las nifias que
en los nifios; sin embargo, un afio después los sintomas se habian equiparado en los
dos grupos.

Un metanalisis encontr6 47 ensayos que evaluaron 32 programas escolares diferentes
(30); 13 programas lograron reducir sintomas subclinicos y cuatro programas
redujeron el riesgo de depresion posterior; los mayores efectos se consiguieron en
mujeres, en adolescentes de mayor edad, si tenian tarea para continuar fuera del
colegio y si eran llevados por profesionales; los programas mas cortos fueron mas
eficaces que los mas largos (estos ultimos menos atractivos para los adolescentes).
No se analizdé la duracion del efecto. Otro metanalisis conducido por un grupo
australiano encontr6é pequenos efectos en la prevencion de la depresién con algunos
programas dirigidos a grupos de riesgo, que se mantenian al menos alos 6 y a los 12
meses; los autores concluyen que programas escolares podrian reducir el impacto de
la enfermedad mental (31).

Dado que la prevencion primaria superaria el ambito de la atencion primaria pediatrica,
parece légico que el esfuerzo clinico deberia enfocarse a la deteccion precoz. Los
nifos y adolescentes depresivos suelen ser consultadores frecuentes, la mayoria por
motivos fisicos: los mas pequefos con somatizaciones o irritabilidad, y los
adolescentes con alteraciones del suefio, del apetito o agitacién psicomotriz. Sélo el
2-3 % de los casos llega por demanda psiquiatrica. Los pediatras tienden a ser muy
especificos en el manejo de la enfermedad mental, pero poco sensibles (en un estudio
solo detectaron el 17 % de los nifios con enfermedad mental) (32). Segun series
americanas, solo uno de cada tres casos es sospechado en atencién primaria, e
incluso de los diagnosticados solo la mitad reciben tratamiento adecuado.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto el infradiagnéstico y el infratratamiento
de los episodios depresivos en la infancia y adolescencia. A pesar de que el 50 % de
los adolescentes acuden a consulta al menos una vez al afno, rara vez el motivo de
consulta es claramente un problema emocional, siendo una dificultad afiadida la
sintomatologia menos tipica que presentan los nifios. Parece claro que los
profesionales sanitarios encargados de la salud infantil deberian estar entrenados para
detectar sintomas de depresion y evaluar aquellos que puedan estar en riesgo de
desarrollarla.

Ante estas dificultades diagndsticas y la magnitud y prevalencia del problema, se
plantea la posible utilizacion de cuestionarios de cribado como herramienta para la
deteccion de depresidon mayor en nifios y adolescentes.

MARCO ANALITICO Y PREGUNTAS ESTRUCTURADAS

Marco analitico para la elaboracion de preguntas. Adaptado del USPSTF, con
autorizacion (32).
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1.- Administrar cuestionarios de cribado de depresién mayor a los nifos y
adolescentes que acuden a consulta en atencion primaria, ¢mejora los
resultados en salud: mejor calidad de vida, menor incidencia de depresion en la
edad adulta, menos muertes por suicidio?

No se han encontrado ensayos que comparen resultados en salud en funciéon de que
los nifios hubieran sido sometidos o no a cribado. Al no haber evidencia directa acerca
de que el cribado disminuya la mortalidad o la morbilidad, deberemos apoyarnos en
una secuencia de enlaces, definidos en las preguntas siguientes, para evaluar su
beneficio potencial.

2.- ;Son instrumentos precisos los cuestionarios de cribado de depresion
usados en nifnos y adolescentes en atencion primaria ? El uso de cuestionarios
de cribado de depresion en nifios y adolescentes jaumenta la proporcion de
ninos diagnosticados de DM?

Los cuestionarios aplicables al cribado deben ser breves, faciles de administrar y
evaluar, fiables y validos: identificar una proporcion razonable de pacientes y una baja
proporcion de falsos positivos.

Existen diversos cuestionarios (Tabla 2) aplicables a distintas franjas de edad, y que
en ningun caso son diagnosticos de DM, sino que siempre los posibles casos deben
ser confirmados mediante entrevistas estructuradas o semiestructuradas (7), que
exploran el cumplimiento de los criterios diagnésticos segun CIE-10 o DSM V.



Tabla 2.- Cuestionarios de depresion en nifios y adolescentes

cuestionario edad Version castellano
Children’s Depression 7-17 afios Validado
Inventory (CDI)
Beck Depression 13 -18 afios Validado
Inventory (BDI-1I)
Center for 12-18 afos Validado
Epidemiological Studies-
Depression Scale (CEDS-
D)
Reynolds Adolescent 13-17 afios Sin datos concluyentes
Depression Scale (RADS)
Children’s Depression 8-14 afios Validado
Scale (CDS)
Patient Health 13-18 afos Sin datos concluyentes
Questionnaire- Disefiado para su utilizacion
Adolescent version en atencion primaria
(PHQ-A)
PHQ-9 y PHQ-2
Child Behavior ChecKlist 4-18 afios Validado
(CBCL)
Mood and Feelings 8-18 afios Sin datos
Questionnaire (MFQ)
Kutchen Adolescent 6-18 afos Sin datos
Depression Scale (KADS)

Un grupo australiano (33) publicé recientemente una revision sistematica que evalud la
fiabilidad, validez y utilidad diagndstica de distintos cuestionarios. Se incluyeron 54
estudios llevados a cabo en consultorios y escuelas, de los que solo en 24 se usaron
entrevistas basadas en criterios de la CIE 10 o del DSM para la confirmacion de los
resultados, solo en 14 el entrevistador estaba cegado para el resultado del
cuestionario y solo en 11 estudios se respeté ademas un tiempo estipulado maximo de
una semana entre cuestionario y entrevista. Los cuestionarios analizados en la
mayoria de los estudios fueron CDI, BDI, CEDS-D, y RADS.

La fiabilidad interna fue calificada de buena en conjunto (estimacién combinada: 0,89;
IC 95 %, 0,86 a 0,92). La sensibilidad (estimacién combinada: 0,80; IC 95 %, 0,76 a
0,84) y la especificidad (estimaciéon combinada: 0,78; IC 95 %, 0,74 a 0,83) fueron
calificadas como moderadas, sin que la metarregresion mostrara impacto del tipo de
escala. Pero los distintos estudios emplearon puntos de corte de cribado diferentes;
por ejemplo, en el caso de la sensibilidad del BDI, en los distintos trabajos se utilizan
puntos de corte desde 11 hasta 23, con lo cual los valores aportados no reflejan los



que se alcanzarian en la practica clinica real, ya que el valor discriminativo debe ser
decidido a priori. Los valores predictivos positivo y negativo arrojaron rangos muy
amplios, sin que se pudiera hacer una estimacion combinada. Ademas, los mejores
valores predictivos se obtuvieron en estudios con muestras procedentes de clinicas
psiquiatricas y por tanto con escasa aplicabilidad en atencién primaria. La precision
diagnéstica valorada mediante el analisis del area bajo la curva también fue calificada
de moderada (estimacién combinada: 0,86; IC 95 %, 0,79 a 0,92), sin encontrar
impacto del tipo de escala mediante metarregresion.

La escala RADS ha sido estudiada en poblacion espafiola con muestra clinica y
comunitaria en individuos de edades comprendidas entre los 11 y los 18 afios (34). En
el estudio se encontré una aceptable consistencia interna, pero no analizé la validez
con entrevistas estructuradas diagnosticas, sino que evalud la validez concurrente con
otro cuestionario (CDI ).

Un grupo canadiense (35) ha publicado una revision sistematica de estudios de
validacion de cuestionarios. Una vez excluidos los de adultos, los llevados a cabo con
poblacion atendida en psiquiatria, los que estudiaran cualquier rasgo depresivo y no
especificamente depresion mayor, y aquellos que no utilizaran como prueba de
referencia una entrevista estructurada de criterios diagnésticos, eligieron 17 estudios
originales. Los cuestionarios cuyos datos de validez se mostraron en al menos 3
estudios fueron el Beck Depression Inventory (BDI) y el Patient Health Questionnaire
-9 (PHQ-9). Solo dos identificaron punto de corte para el diagnéstico con el BDI: uno
de ellos se realiz6 en poblacion escolar adolescente espanola para la evaluacién de
distimia y de depresidén mayor. Tras el cuestionario, un entrevistador ciego entrevisté a
290 de los 340 que habian iniciado el estudio para valorar los criterios diagnosticos
segun el CIE-10. Utilizando un punto de corte de 16, describen una sensibilidad de 0,9
(IC 95 %, 0,6 a 0,98), especificidad de 0,96 (IC 95 %, 0,93 a 0,98), un VPP de 0,45 (IC
95 % 0,26 a 0,66) y un VPN de 1 (IC 95 % 0,98 a 1) (36). Utilizando el mismo punto de
corte, en el segundo estudio (37) sensibilidad y especificidad fueron similares, pero el
VPP mejoré alcanzando 0,63 (IC 95 % 0,31 a 0,86) y un valor predictivo negativo de 1
(IC 95 % 0,98 a 1). No especifican exclusion previa de adolescentes con diagndstico
conocido de DM. EI BDI-Il consta de 20 preguntas En cuanto al PHQ-9, incluye el
estudio de validacion de Richardson comentado mas adelante (38).

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recomienda el cribado
rutinario de los adolescentes entre 12 y 18 afnos que son derivados al primer nivel de
salud mental, pero no en atencion primaria, (39) mediante otro cuestionario: el Mood
and Feeling Questionnaire, disefiado para nifios y adolescentes, con una version larga
y corta y un cuestionario para padres. No evalua ideacion suicida, y debe interpretarse
en funcién de la edad y sexo. Area bajo curva aceptable 0,75-0,85. Parece que la
combinacion con mejor resultado es la version larga a paciente y padres (40)

El US Preventive Services Task Force (39) recomienda el cribado para DM en
adolescentes mediante el BDI o el Patient Health Questionnaire for Adolescents PHQ-
A, que tiene una versién larga con 9 items y otra con 2 (PHQ-9 y PHQ-2). En principio
dicho cuestionario fue creado para adultos y en 2002 Johnson y colaboradores (41)
crean un formulario modificado especificamente para ser usado en adolescentes en
centros de atencion primaria como método de cribado de patologia psiquiatrica. En
relacion a su comportamiento para la deteccion de depresién mayor, encontraron ( no
aportan datos de IC) una sensibilidad de 0,73, especificidad de 0,94, un valor
predictivo positivo de 0,56 y un valor predictivo negativo de 0,97; en el estudio de
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validacién publicado no consta el punto de corte diagndstico utilizado, ni datos de area
bajo curva. Hay que senalar que la mayoria de la muestra cribada fue entrevistada
(patrén diagnéstico de referencia ) cuando habian pasado mas de dos semanas.

Richardson (38) posteriormente analiza el comportamiento y la validez del PHQ-9
especificamente para la depresion: utilizando un punto de corte de 11 o mas puntos, la
sensibilidad en adolescentes fue de 0,89, la especificidad 0,77, el valor predictivo
positivo (validacion mediante entrevistas diagndsticas estructuradas) fue de 0,15, el
valor predictivo negativo 0,99; la razén de probabilidad positiva fue de 3,98 y la de
probabilidad negativa de 0,14. Se obtuvo un area bajo curva de 0,88 (IC 95 % 0,82 a
0,94). La validacion se realizé mediante entrevistas diagndsticas estructuradas.
Permite clasificar la gravedad del cuadro puesto que a mayores puntuaciones, mayor
grado de afectacion funcional, mayores problemas psicosociales y de internalizacion
de sintomas. La pregunta 9 explora especificamente la conducta suicida. En relacién a
la versién corta, PHQ-2 tiene en adolescentes una sensibilidad de 0,74 y especificidad
del 0,75 (42).

La version del PHQ-9 en espafol esta validada por Diez-Quevedo (43) en poblacién
ingresada de mas de 18 afios. Hay trabajos de validacion en espafol en poblacion
adulta en Argentina (44), Chile (45) y Peru (46). Existe un trabajo de grado con
poblacién de Valladolid entre 11 y 17 afios; concluye que los adolescentes
comprendieron las preguntas y tuvo aceptacion, pero no sirve para validar puesto que
no compara resultados con una prueba diagndstica reconocida.

Como se comentd, en Estados Unidos el USPSTF recomienda el cribado de depresion
a todos los adolescentes que acuden a consulta. Se ha publicado un estudio se
seguimiento donde evaluan la cantidad de adolescentes cribados, y los diagnésticos
confirmados tras la implantacion de dicha recomendacion (47). El cuestionario
empleado fue el PHQ-9. Comparan datos de 2010, 2011 y 2012 : aumentaron los
cuestionarios pasados, los cuestionarios positivos, los casos diagnosticados y los
falsos positivos. En el primer afo, (se pasaba el cuestionario a casos seleccionados
segun criterio clinico) el 56 % de los cuestionarios superaron el punto de corte, es
decir, fueron positivos; dos afios después, cuando se generaliza la aplicacion de la
recomendacion de cribar (se multiplica por 14 la utilizacion del PHQ-9), el porcentaje
de casos positivos pasa a ser un 19 %. En el afio 2010 se pasaron 162 cuestionarios y
se diagnosticaron 43 casos, mientras que en el 2012 tras cribar a 2283 adolescentes,
los casos confirmados fueron 134. El valor predictivo positivo pasé de un 47 % a un
30 %. Tras la recomendacién de cribado universal, se diagnosticaron mas casos, pero
los falsos positivos también aumentaron. Se han publicado estudios de programas
escolares de cribado llevados a cabo por enfermeras en adolescentes entre 12 y 18
afos (48).

En un estudio de seguimiento de pacientes que habian alcanzado el punto de corte en
los test de cribado pero que no cumplian criterios diagndsticos de episodio depresivo,
se les valoro clinicamente a los 6 meses: el 57 % mantenian sintomas depresivos y el
12 % habia desarrollado depresion mayor (49). Dichos datos parecen sugerir que los
falsos positivos se comportan como poblacién de riesgo.

Una estrategia posible seria usar cuestionarios de cribado a poblacion con dos o mas
factores de riesgo conocidos de DM, pero no se encontraron estudios en los que se
valore el rendimiento de dichas pruebas en grupos de riesgo.
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3.- ¢Cudles son los dafos potenciales del uso de cuestionarios de cribado de
depresion en nifos y adolescentes?

No se encontraron estudios que evaluaran efectos secundarios o danos derivados del
uso de cuestionarios cribado. Parecen bien aceptados; los nifios y adolescentes en
general comprenden bien las cuestiones.

En el Reino Unido un grupo de investigadores (50) ha puesto en marcha el programa
TIDY (therapeutic identification of depression in young people) en el ambito de la
atencion primaria. Tras sesiones formativas a médicos y enfermeros, el plan se define
como un procedimiento de identificacion terapéutica que combina el cribado de
depresion en la adolescencia con una breve intervencion psicologica. La intervencion
esta protocolizada y no es en si un cuestionario de cribado autocumplimentado como
los anteriores, sino un modo de acercamiento al adolescente intentando conocer sus
fortalezas, sus debilidades y las vivencias de sucesos estresantes (no es un cribado
poblacional, sino mas bien una busqueda activa de casos). En un primer analisis
cualitativo (51) que analiza las percepciones de los profesionales, fue bien aceptado
tanto por los adolescentes como por los clinicos, y mejord las tasas de identificacion.
Sin embargo, también se han observado reticencias por parte de los profesionales,
relacionadas con factores como su preocupacion por la medicalizacion innecesaria de
los problemas emocionales o la carga adicional que podria suponer para atencion
primaria. Se encontré un incremento estadisticamente significativo en todas las
variables medidas relacionadas con el conocimiento y confianza de los profesionales.
Las tasas de casos sospechosos se incrementaron del 0,7 % antes de la intervencién
al 20 % después de misma; y las tasas de identificacion pasaron del 0,5 % al 2 %.

El programa TIDY se ha puesto en marcha en Santiago de Compostela, con
adolescentes de entre 13 y 16 afos (52). Se trataria de de un programa de
identificacion terapéutica (formacion, cribado e intervencion/derivacion). Es bien
acogido por los diferentes agentes implicados. Segun los profesionales no parece
conllevar dificultades técnicas importantes. El protocolo de aplicacién del programa es
sencillo, claro y conciso. Cualitativamente la experiencia de quienes han participado
en su pilotaje ha sido positiva. Los resultados definitivos estan pendientes de
publicacion.

4.- ;Las medidas terapéuticas empleadas para la depresién mayor en nifios y
adolescentes mejoran la sintomatologia depresiva?

Las tres opciones terapéuticas usadas en la depresion infantil son farmacoterapia,
psicoterapia, o0 una combinacién de ambas.

Para valorar la eficacia del tratamiento, los resultados clinicos se clasifican en:
-Respuesta: reduccion significativa (al menos el 50 %) de los sintomas.

-Remision: periodo de tiempo asintomatico o con sintomas minimos (sin afectacion
funcional) que sigue al episodio agudo (entre 2 y 8 meses tras el mismo).

-Recaida: reaparicion de sintomas depresivos durante el periodo de remision.
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-Recuperacién: periodo asintomatico que aparece tras el periodo de remisién (no hay
establecido un corte claro que separe el periodo de remision del periodo de
recuperacion).

-Recurrencia: aparicion de un nuevo episodio tras la recuperacion.

La eleccién del tratamiento dependera de la gravedad del episodio, la edad del
paciente, la presencia o no de comportamiento suicida, la existencia de comorbilidad
psiquiatrica y del grado de afectacion funcional (53). Otros factores a tener en cuenta
seran la respuesta al tratamiento en episodios previos, las preferencias del paciente y
la familia y la disponibilidad de recursos.

Depresion leve

Aunque sin datos de ensayos que lo demuestren, en caso de depresion leve: sin
comorbilidad, sin historia familiar de trastornos afectivos y sin afectacion funcional
importante (debe ser capaz de mantener contacto con otras personas, enfrentarse a
las tareas de la vida diaria y acudir regularmente al colegio) se recomienda como
abordaje de primera linea (54) (55) la monitorizacion estrecha de los sintomas con
entrevistas de seguimiento frecuentes durante 6-8 semanas. En las entrevistas
ademas se le informa del curso habitual de la enfermedad, animandole a participar en
actividades, buscar grupos de apoyo de iguales, fomentar el ejercicio fisico y planear
objetivos de autocuidado con padres y familiares. Con estas medidas, la respuesta es
favorable en el 20 % de los casos. De no ser asi, (no apreciarse mejoria en cuatro
semanas) se hara necesaria la psicoterapia.

Depresion moderada

Las intervenciones psicoterapéuticas utilizadas en la depresion incluyen distintas
técnicas, que se diferencian en su base tedrica, tipo de tareas y actividades,
frecuencia, duracion, intervencion individual, grupal o familiar.

Basandonos en la revisién de la evidencia publicada por la NICE (56), la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) grupal ha mostrado ser significativamente mas
beneficiosa que la terapia de apoyo no directiva o la autoayuda guiada. La Terapia
Interpersonal (TIP) demostré resultados significativamente mejores que el control
(terapia de apoyo no directiva) en cuanto a la presencia de sintomas depresivos
postratamiento, y en cuanto al estado funcional postratamiento. Se encontraron pocos
estudios controlados que evaluasen terapia familiar, psicodinamica u otras
intervenciones psicoldgicas, y los datos que apoyan su eficacia son limitados.

La TCC tiene como objetivo cambiar la percepcién del paciente de si mismo, su
mundo y su futuro; identifica comportamientos y distorsiones cognitivas que se asocian
con ciclos depresivos; trabaja para modificar esas distorsiones cognitivas,
proporcionando estrategias de resolucién de problemas y habilidades de relacion
social.

La TIP se basa en el impacto negativo que los sintomas depresivos tienen en las
relaciones interpersonales y viceversa. El paciente debe estar dispuesto a compartir
sus experiencias interpersonales y a ponerle nombre a los conflictos aparecidos en
dichas relaciones (55).
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Con el objetivo de comparar las técnicas psicoterapicas utilizadas en la depresion del
nifo y adolescente, un grupo de investigadores de diferentes nacionalidades ha
publicado un metanalisis en red (57). Revisa 52 trabajos con un total de 3805
individuos, en los que se evaluan nueve técnicas y cuatro condiciones de control.
Evaluan la eficacia postratamiento, los controles de seguimiento y la aceptacién
( medida segun tasas de abandono). En cuanto a la reduccion de sintomas
postratamiento, solo TCC y TIP, fueron mas eficaces que el grupo control (rango de
diferencia de medias estandarizadas entre -0,47 y -0,96). La psicodinamia y la terapia
de juego no fueron superiores al grupo control. Durante el seguimiento, TCC y TIP
fueron significativamente mejores que las condiciones control, con diferencia de
medias estandarizadas entre -0,26 y -1,05, aunque solo la TIP mantuvo dicha
superioridad tanto a corto (entre 1 a 6 meses) como a largo plazo (entre 6 y 12
meses). Con respecto a la aceptabilidad, la TIP y la terapia de resolucién de
problemas, tuvieron menos tasas de abandono que la TCC. Los autores concluyen
sugiriendo que la terapia cognitivo conductual y la terapia interpersonal se consideran
las mejores técnicas psicoterapéuticas disponibles para el tratamiento de la depresion
en ninos y adolescentes (aunque la mayoria de los estudios analizados incluian
adolescentes y no nifios).

Un grupo sueco (58) reviso los ensayos clinicos llevados a cabo en menores de 12
afios; encontraron 10 trabajos, y concluyen que la TCC es eficaz, tanto mas cuanto
mayor sea el nifio y mas sesiones reciba. Resultados distintos arroja un posterior
metanalisis (59) publicado en 2016. Encontraron siete estudios, cinco de los cuales
evaluaban la TCC. Aunque hay que tener en cuenta que los tamafios muestrales eran
pequefos, no se encontrd evidencia de que la TCC fuera mas eficaz que el no
tratamiento, con una diferencia de medias estandarizada de -0,342 (IC 95 %: -0,961 a
0,278 ). La eficacia de la psicodinamia y de la terapia familiar fue ain mas limitada.

Depresién grave

En las moderadas que no responden a psicoterapia y en todas las graves, se
recomienda el uso de farmacos.

El primer ensayo aleatorizado con farmacos antidepresivos en adolescentes se publico
en el afo 2006 (estudio TADS) (60) (61). Incluyeron 439 adolescentes de entre 12y 17
afos con diagndstico de depresidon mayor moderada o severa; quedaron excluidos los
que en los ultimos 6 meses habian tenido intento suicida; o bien ideas suicidas y su
familia no podia garantizar su seguridad. Se hicieron cuatro grupos: tratados con
fluoxetina (FLX), Terapia Cognitivo Conductual (TCC), combinacion de FLX+TCC
(COMB) y placebo. Midieron resultados mediante escalas a las 12 y a las 36 semanas;
los evaluadores estaban cegados, no asi el paciente que recibia TCC.

Tasas de remision a las 12 semanas: Las globales fueron de un 23 %, el 50 % con
sintomas residuales. Las mejores tasas se alcanzaron en el grupo de COMB (37 %),
con una OR de COMB frente a FLX de 2,1 (IC 95 % 1,12 a 3,84) frente a TCC de 3,3
(IC 95 % 1,71 a6,42) y frente a placebo de 3 (IC 95 % 1,58 a 5,79).

La conducta suicida mejoré en todos los grupos, pero en mayor porcentaje en los que
recibian psicoterapia sola o combinada.

El trabajo concluye que en adolescentes, teniendo en cuenta el beneficio y el riesgo, la
combinaciéon de Fluoxetina y terapia Cognitivo Conductual parece superior a la
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monoterapia como tratamiento para el trastorno depresivo mayor de moderado a
grave.

Se llevo a cabo un seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio TADS (62). De
los 439, s6lo 12 desarrollaron un trastorno bipolar. El 46 % tuvo una recurrencia (entre
2 y 55 meses después del primer episodio) sin relacién con el tipo de tratamiento que
habian recibido durante la fase aguda; el factor precursor mas robusto de recurrencia
fue sexo femenino y trastorno de ansiedad (comorbilidad mas frecuente de la DM). A
los 2 afios se habia recuperado un 88,3 %, independientemente del tratamiento
recibido, mas probable entre los que habian remitido durante la fase aguda del
tratamiento.

Tras las 12 semanas de tratamiento de fase aguda, se instaura el tratamiento de
continuacion, para prevenir recaidas. Un ensayo clinico (63) comparé fluoxetina frente
a placebo como terapia de continuacion. A partir de una muestra de 168 nifios entre 7
y 18 afios con diagnostico de DM, se le instaurd un tratamiento de fase aguda durante
12 semanas al cabo de las cuales habian respondido favorablemente 102. Esta nueva
muestra se aleatorizé en dos grupos: fluoxetina o placebo; las recaidas fueron mas
frecuentes en el grupo placebo (48,1 % frente a 22 %), OR 3.2 (IC 95 %, 1,2 a 8,2).
Las mayores diferencias entre grupos se observd en aquellos pacientes que tras el
tratamiento agudo habian tenido una remision completa. Se concluye que Fluoxetina
es eficaz para el tratamiento agudo de los nifios y adolescentes con depresion mayor
moderada-grave y para el tratamiento de mantenimiento, que debe durar entre 6 a 12
meses tras la remision de los sintomas.

Para estudiar alternativas en caso de no respondedores al tratamiento de fase aguda,
se llevo a cabo el estudio TORDIA (64): casos de DM resistente. Parte de pacientes de
entre 12 y 18 afios que han recibido tratamiento con Fluoxetina (y no combinado,
desconociéndose el motivo por el que a estos nifios no se habia utilizado psicoterapia
desde el principio). Comparaban cambiar el farmaco a otro inhibidor de la recaptacion
de la serotonia (IRS) (citalopram o paroxetina) con o sin psicoterapia, frente a cambiar
a venlafaxina con o sin psicoterapia. Los mejores resultados se obtuvieron cuando se
combind el farmaco con la TCC, independientemente del farmaco utilizado, pero con
velafaxina hubo mas efectos secundarios cardiovasculares y cutaneos. No hubo
diferencias en cuanto a comportamiento suicida, no demostrandose en este caso el
efecto protector frente al suicidio de la psicoterapia, quiza por el tipo de paciente
incluido en este estudio (mas crénico y con mas riesgo de comportamiento suicida).

Dado que en el estudio TADS se excluyeron los que habian tenido previamente intento
suicida, se llevd a cabo un nuevo estudio TASA (65) con adolescentes con DM y
conducta suicida a los que se les siguié durante 6 meses, dividiéndoles en tres grupos
(farmacos, psicoterapia o combinacidon). La metodologia no permite sacar
conclusiones concluyentes, puesto que la asignacion no fue aleatoria y los pacientes
mas graves fueron incluidos en la rama de terapia combinada.

Un reciente ECA ha valorado la eficacia de Vilazodona (inhibidor de la recaptacion de
serotonina) en adolescentes con DM. Aunque bien tolerado, no demostré ser mas
eficaz que placebo en la reduccion de sintomas (66).

En resumen (67), en los casos leves, se recomienda monitorizacion estrecha y apoyo.
De no observarse mejoria en cuatro semanas, se recomienda psicoterapia. En
adolescentes la Terapia conductiva conductual grupal y la Terapia Interpersonal han
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demostrado eficacia, y esta indicado en las leves DM que no mejoran y en las
moderadas. Dicha eficacia no ha sido demostrada en niflos menores de 12 afios.

De no ser suficiente la terapia, y en el caso de los episodios graves, se ofrecera
terapia combinada con psicoterapia y farmacos, preferiblemente Fluoxetina. De entre
los no respondedores, el 50 % lo hace a otro IRS: sertralina o citalopram. Y en el
siguiente escaldn estaria la venlafaxina, con menor adherencia al tratamiento por los
efectos secundarios (incluido en protocolos americanos pero desaconsejada en la guia
NICE (56)). Una vez alcanzada la remision tras el tratamiento de fase aguda, se
recomienda mantener la misma pauta utilizada previamente durante 6 a 12 meses.

Algunos ensayos con antidepresivos han incluido preadolescentes de mas de 7 afios,
pero no menores de esta edad, en los que no hay por tanto evidencia de eficacia y su
uso sera muy restringido (68).

Modelos colaborativos

Los modelos integrales colaborativos centrados en el paciente se basan en la creacién
de equipos multidisciplinarios: médico de primaria, paciente, familia y acceso a experto
en salud mental. Previamente hay sesiones de entrenamiento con educacién sanitaria
acerca de la enfermedad, autocuidados, evolucion habitual y posibilidades de
tratamiento. El tipo de tratamiento inicial se consensua con paciente y familia, se
establece un plan de rastreo rutinario de los progresos y en funcion de los mismos se
decide cambio o no de pauta terapéutica. Un ensayo clinico aleatorizado comparé
pacientes adolescentes tratados con este modelo frente a modelo clasico de
tratamiento en salud mental (69). El porcentaje de respuesta a los 12 meses fue del
67,6 %(IC 95 %, 52,2 % a 83,0 %) en el grupo de intervencion frente a 38,6 % (IC
95 %, 23,7 % a 53,5 %) en el grupo control ; en cuanto a la remisién a los 12 meses, la
tasa en el grupo del modelo colaborativo fue de 50,4 % (IC 95 %, 34.,7 % a 66,1 %),
frente a 20,7 % (IC 95 %, 8,2 % a 33,2 %) en el grupo control. Cuando se analiz6 el
cumplimiento de la terapia segun los estandares de calidad, se alcanzé un 68 % en el
grupo intervencion frente a un 27 % en el grupo control. Los autores concluyen
afirmando que las mejores tasas de éxito con equipos de cuidado proactivo,
multidisciplinarios, centrados en el paciente, sugieren que los equipos de salud mental
para la depresion de los adolescentes deberian estar integrados en equipos de
atencion primaria.

El mismo equipo realizé posteriormente un analisis de coste-efectividad (70): la
reduccién de los sintomas de depresion en adolescentes resulta en un ahorro de
costes (medido en afos de calidad de vida ganados al mejorar la funcionalidad). No se
analiza qué componentes del modelo tienen mas impacto.

5.- ¢ Cudles son los efectos secundarios del tratamiento de la depresion en nifos
y adolescentes?

En relacion a la Terapia Cognitivo Conductual, no se han descrito efectos adversos.
Esta contraindicada si hay rechazo por parte del paciente o de la familia, y puede ser
poco eficaz en caso de déficit cognitivo o de comunicacion. La Terapia Interpersonal
no se recomienda en adolescentes con historia de trastorno de la personalidad, ni si
hay déficit cognitivo.
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Los farmacos antidepresivos no estan exentos de efectos secundarios, se deben tener
en cuenta premisas basicas.

-confirmar el diagndstico de depresién unipolar mayor moderada-severa, descartando
trastorno bipolar en el paciente y en su familia.

-los farmacos antidepresivos no son un tratamiento de urgencia, tardan al menos dos
0 cuatro semanas en iniciar efecto; aunque el intento de suicidio es una urgencia
médica, la administraciéon inmediata de dichos farmacos no tiene ningun papel en
dicho objetivo.

-se aconseja el contacto directo con el paciente al menos una vez a la semana o cada
dos semanas al principio del tratamiento y tras cada cambio de dosis.

-s6lo deben utilizarse en el caso de que clinicos y familia puedan monitorizar al
paciente

En pediatria los antidepresivos triciclicos no tienen cabida por su escasa eficacia, con
efectos secundarios cardiovasculares.

Los mejores estudiados son los inhibidores de la recaptacién de serotonina, sobre
todo fluoxetina, citalopram y sertralina, y por otro lado la venflaxina, que es inhibidor
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina.

Los efectos secundarios mas frecuentes son las cefaleas y sintomas
gastrointestinales, dificil de cuantificar teniendo en cuenta que son sintomas que con
frecuencia manifiestan los niflos con depresién (71).

Pero sin duda, el efecto secundario mas temido es el empeoramiento de los sintomas
depresivos al inicio del tratamiento con agitacion, ansiedad, impulsividad y aumento de
ideas y conductas suicidas. Por ello en el afio 2004 la Agencia Europea del
Medicamento, la Asociaciéon Americana de Alimentos y Medicamentos (FDA), y la
Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos Sanitarios del Reino Unido
incluyeron un aviso indicando que los medicamentos antidepresivos podrian aumentar
el riesgo de pensamientos y conductas suicidas en nifios y adolescentes con
depresion mayor.

Con el objetivo de evaluar el riesgo de conducta suicida, en 2007 se llevd a cabo un
metanalisis en el que se revisd la conducta suicida de nifos y adolescentes con
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad y trastorno depresivo y que
habian recibido tratamiento con antidepresivos (72). La respuesta a la medicacion fue
mejor en adolescentes que en nifios. Mientras que todos los farmacos estudiados
fueron eficaces en adolescentes, en los menores de 12 anos solo fluoxetina fue mejor
que placebo. Encontraron evidencia de que aunque pequefio, existe un riesgo de
conducta suicida incrementado en relacion a la toma de antidepresivos. Siguiendo un
modelo de calculo de efectos aleatorios, encuentran que dependiendo de la indicacion,
el numero necesario a tratar va de 3 a 10, mientras que el nUmero necesario a dafiar
con respecto al suicidio oscila entre 112 y 200, resultando un perfil riesgo beneficio
favorable para los antidepresivos: la relacion de pacientes que responden a un
antidepresivo comparado con aquellos que experimentan un evento suicida
relacionado con el farmaco, fue de 11:1.
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Un metanalisis de 17 ensayos (3229 nifos y adolescentes) comparé inhibidores de la
recaptacion de serotonia, mirtazapina y venlafaxina con placebo (73) y encontré que la
conducta suicida aparecid6 con mas frecuencia en los pacientes que tomaron
antidepresivos (OR 1,58 IC 95 % 1,02 a 2,45) Pero ese riesgo aumentado de 1,58
contrasta con las tasas de remision de 6,8, con lo cual las tasas de remisién eran 4,5
veces mas frecuentes que las tasas de eventos suicidas.

En 2016 se publica un metanalisis en red (74) para valorar eficacia y tolerabilidad
( medida como discontinuidad debida a efectos adversos) de diez farmacos
antidepresivos usados en la infancia. Encontraron que el mas eficaz fue Fluoxetina
(diferencia de medias frente a placebo 0,51 IC 95 % 0,999 a 0,03) y ademas el mejor
tolerado. Al estudiar el riesgo de suicidio, refieren limitaciones al no tener
disponibilidad de dicho dato para todos los farmacos, pero con los disponibles, la
droga que evidencio un riesgo aumentado de conducta suicida fue venlafaxina ((OR
frente a placebo 0,13 IC 95 %, 0 a 0,55). Pero hay varias limitaciones: (75) los
ensayos no fueron disefiados para determinar el incremento de la conducta suicida, en
la mayoria de ellos los antecedentes de la misma era un criterio de exclusion, y en la
evaluaciéon de efectos secundarios la ideacion suicida suele ser informacion
espontanea mas que por evaluacion sistematica.

Un estudio relacioné las tasas de prescripcion de inhibidores de la recaptaciéon de
serotonina con las tasas de suicidio en adolescentes: (76) se encontré una relacion
inversa, el aumento de un 1 % del consumo llevé aparejado una reduccién de 0,23
suicidios por 100000 adolescentes y afo.

Tras las advertencias de las agencias reguladores del peligro potencial de estos
farmacos, hubo una clara disminucién del diagndstico de DM en nifios y adolescentes
y por supuesto del uso de antidepresivos (75); en Estados Unidos en el afio 2004 se
produjo el primer aumento de tasas de suicidios en menores después de 10 afios,
mientras que en Holanda, entre 2003 y 2005 el fendmeno se incrementé en un 49 %.
En Canada el consumo se redujo un 14 %, incrementandose un 25 % las tasas de
conducta suicida. Parece que cinco afios después del aviso, las tasas de consumo
han ido revertiendo.

El uso de farmacos antidepresivos en nifios y adolescentes debe ser por tanto
meditado, en casos en los que sea necesario por el grado de enfermedad o limitacion
funcional, comenzando con bajas dosis y con monitorizaciéon estrecha por parte del
facultativo y de las familias, sobre todo al iniciar el tratamiento o tras cada cambio de
dosis.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Se buscaron evidencias que permitan recomendar actividades de cribado de la
depresion en la infancia y adolescencia desde el ambito de la atencién primaria. Se
trata de un problema prevalente, que tiende a la cronicidad y que aparece como
resultado de factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ambientales. Al tratarse de un
fendmeno complejo, la mayoria de las actividades de prevencién primaria
(reforzamiento de la parentalidad positiva, habilidades en la resolucién de conflictos o
prevencion del acoso escolar) exceden el ambito sanitario.
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No hay estudios que comparen resultados en salud en poblacion cribada respecto a la
no cribada, por lo que tendremos que basarnos en resultados intermedios. El cribado
poblacional estara justificado si existen herramientas con buen rendimiento
diagnéstico, aceptadas por la poblacién diana, y terapias eficaces (tanto mas cuanto
mas precozmente se inicien) con efectos secundarios escasos y bien tolerados.

Pruebas de cribado

En salud mental, el cribado poblacional se realiza mediante cuestionarios que
permiten medir fendomenos que no son directamente observables. Para que un
cuestionario pueda ser utilizado como instrumento de cribado, debe tener unas
adecuadas propiedades psicométricas (validez, sensibilidad, especificidad), ser facil
de responder e interpretar, requerir poco tiempo y ser valido para la poblacién diana.
Los resultados positivos deberan ser confirmados mediante entrevistas estructuradas
en las que se evalue el cumplimiento de los criterios diagnosticos.

La mayoria de los estudios que evaluan el rendimiento de los cuestionarios de cribado
en depresién infantii son de baja calidad. Entre las deficiencias observadas se
incluyen: un intervalo temporal excesivo para la comprobacion diagndstica, la
aplicacioén en poblacién ingresada o la falta de cegamiento de los evaluadores.

Los cuestionarios mejor estudiados son el BDI (Beck Depression Inventory) y el PHAQ
(Patient Health Questionnaire Adolescent). El primero cuenta con una version
especifica para nifios y adolescentes, pero tiene un inconveniente en cuanto a su
aplicabilidad en atencién primaria: consta de 20 preguntas y se precisan unos 10
minutos para su cumplimentacién y entre 25 y 50 minutos para su interpretacion.

El PHAQ fue disefiado para atencion primaria y esta validado para poblacién
adolescente norteamericana. Consta de nueve preguntas, tiene una versién corta de
dos preguntas (aunque con peor rendimiento psicométrico), incluye una pregunta
referente al suicidio, y permite cribar y categorizar, pero no esta validado en poblacion
adolescente espafiola.

No se han encontrado estudios que evaluen dafos potenciales asociados al cribado
de depresién en nifios y adolescentes.

No se han encontrado estudios que evaluen el rendimiento de los cuestionarios de
cribado de depresion en nifilos o adolescentes con dos o mas factores de riesgo de
depresion mayor.

En resumen, la mayoria de los cuestionarios utilizados como herramientas de cribado
poblacional tienen un grado de evidencia bajo. Para el BDI y el PHAQ existe una
evidencia moderada de que podrian ser utiles, siendo mas aplicable en atencion
primaria el segundo, aunque no esta validado en poblacién adolescente espanola.

Tratamiento
a) Nifos menores de 12 afos:

Los resultados de los estudios que evalluan la eficacia de la psicoterapia en nifios son
inconsistentes, la mayoria cuentan con tamafos muestrales pequefios y no consiguen
demostrar su efectividad.
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, hay estudios que demuestran mejoria de los
sintomas con el uso de fluoxetina en nifios mayores de 8 afnos con depresidon mayor,
mientras que en nifios mas pequefos no hay evidencia de la eficacia de los farmacos
antidepresivos.

b) Adolescentes mayores de 12 afios:

Se dispone de estudios que avalan la eficacia de la psicoterapia, concretamente la
terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal, en el tratamiento de la
depresion en el adolescente; bien sola o combinada con tratamiento farmacolégico en
funcion del grado de afectacion.

Estudios bien disefiados concluyen que el farmaco de eleccion en nifos mayores de 8
afos y adolescentes es la fluoxetina, tanto para el tratamiento del episodio agudo
como para la prevencioén de recaidas (tratamiento de mantenimiento).

La terapia combinada (con psicoterapia y fluoxetina) obtuvo en el estudio TADS una
tasa de remision del 37 %, mayor que con psicoterapia o con fluoxetina por separado,
en casos de depresién mayor moderada o severa. Hay estudios, aunque con menor
calidad metodoldgica y tamanos muestrales menores, que avalan otras alternativas
farmacoldgicas cuando fracasa el uso de la fluoxetina.

c) Efectos secundarios del tratamiento:

No hay estudios que evaluen los efectos secundarios de la psicoterapia aplicada en el
tratamiento de la depresion en la infancia y adolescencia.

Parece demostrado que la toma de antidepresivos incrementa el riesgo de ideacién
suicida, sobre todo durante las dos primeras semanas de tratamiento. No se
encontraron ensayos clinicos disefiados para el analisis de dicho efecto, aunque
diversos estudios poblacionales parecen mostrar que el beneficio es mayor que el
riesgo.

En resumen, en el tratamiento de la depresion en nifios no hay evidencias que
soporten el uso de la psicoterapia, y hay un grado de evidencia moderado de eficacia
de la fluoxetina en mayores de 8 afos. En adolescentes, hay evidencia de que tanto la
psicoterapia como la fluoxetina son eficaces, tanto como terapia del episodio agudo
como de tratamiento de mantenimiento, aun cuando las tasas de respondedores no
son elevadas.
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RECOMENDACIONES DE DISTINTOS GRUPOS RESPECTO AL CRIBADO
DE LA DEPRESION MAYOR EN NINOS Y ADOLESCENTES

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (56)

Los profesionales de atencién primaria deberian ser entrenados en la deteccién de
sintomas depresivos en la infancia y adolescencia, asi como en la deteccion de los
menores que tengan perfil de riesgo o que sufran un acontecimiento vital estresante.
Los servicios de salud mental deberian trabajar con y en los servicios de atencién
primaria para proporcionar entrenamiento adecuado y mejorar los sistemas de
deteccidn, evaluacion y derivacion.

Los profesionales deberian ser entrenados para adquirir habilidades comunicativas y
de escucha activa que les permitan manejar la tristeza y la disforia.

No se recomienda el cribado universal de depresion en atencion primaria.

A los pacientes que acceden al primer nivel de salud mental, se recomienda testar con
cuestionarios autocumplimentados para depresién como parte de la valoracién general
(cuestionario recomendado: MFQ).

Canadian Task Force on Preventive Health Care (35) (77)

No hay suficiente evidencia para recomendar o rechazar la utilizacion de pruebas de
cribado de depresion a nifios y adolescentes.

US Preventive Services Task Force (USPSTF) (17)

Recomienda el cribado de adolescentes (12 a 18 afios) para el trastorno depresivo
mayor en atencién primaria siempre y cuando se asegure la existencia de
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infraestructuras que garanticen un adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento,
no asi en los menores de 12 afos al no existir en estos evidencia de la eficacia del
cribado ni del rendimiento terapéutico de la psicoterapia.

Recomienda investigar el riesgo de conducta suicida en el adolescente con depresion.
Pero para el resto de la poblacién adolescente concluye que la evidencia es
insuficiente como para evaluar beneficio y dafio de un cribado de riesgo de suicidio en
atencion primaria.

Guia de practica clinica sobre la depresion mayor en la infancia y adolescencia
(SNS, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social) (7)

Se sugiere la incorporacion de procedimientos de cribado que permitan una mejor
identificacion de un trastorno depresivo mayor en los adolescentes que acuden a un
servicio de atencion primaria de salud.

Se sugiere la utilizacion de herramientas de cribado sencillas y de validez diagnostica
contrastada, como por ejemplo, el cuestionario PHQ-2 (Patient Health
Questionnaire-2) de unicamente dos preguntas.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

1. No se recomienda el cribado de la depresidn en niflos menores de 12 afios.

Grado de recomendacion D

2. Dada la falta de disponibilidad de una herramienta de cribado util, facil de aplicar
en atencion primaria y validada en poblaciéon adolescente espafola, en la actualidad
no es posible evaluar el balance entre los beneficios y los riesgos del cribado de la
depresion en los adolescentes.

Posicionamiento |

3. No obstante, dada la importancia de la depresién mayor como enfermedad
cronica con alta carga de morbilidad, riesgo de mortalidad, carga social y personal y
con potencial de mejoria con tratamiento, Previnfad considera que:

El pediatra de atencion primaria deberia desarrollar habilidades de comunicacion y
escucha activa, y estar entrenado en la deteccién de sintomas de depresion, en la
evaluacion de factores de riesgo y de situaciones vitales estresantes y en la
exploracion de la conducta suicida en caso de sospecha de depresion mayor.

Recomendacién del grupo Previnfad
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

-Palabras clave: Depresién Mayor, cribado, factores de riesgo, antidepresivos,
psicoterapia, suicidio

-Bases de datos: PUbMed/MEDLINE, PsycINFO

Medline (PubMed):

"Depressive Disorder, Major"[Mesh] AND "Depressive Disorder, Major/diagnosis"[Mesh] AND ("infant"[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])

"Depressive Disorder, Major"[Mesh] AND "diagnosis"[Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "screening"[All Fields]
AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])

"Depressive Disorder, Major/prevention and control"[Mesh] AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])

"Depressive Disorder, Major/etiology"[Mesh] AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])

"Depressive Disorder, Major/therapy"[Mesh] AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])

"Suicide"[Mesh] AND "Suicide, Attempted"[Mesh] AND ("infant'[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[MeSH Terms])

-Bibliotecas: uptodate, Cochrane Library/Biblioteca Cochrane Plus, National Guideline
Clearinghouse, NICE.

-ldiomas: inglés y espafiol.

-La busqueda se ha complementado con el analisis de las referencias incluidas en los
estudios inicialmente encontrados y con una alerta bibliografica en PubMed y
Mendeley hasta junio de 2019.
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ANEXO |

Patient Health Questionnaire-Adolescent version (PHQ-A)

PHQ2

1.-Durante las dos ultimas semanas, ¢ se ha sentido triste, deprimido o sin esperanza?

2.-Durante las dos ultimas semanas, ¢a menudo ha sentido poco interés o placer en
hacer cosas?

Si usted contesté si a cualquiera de estas preguntas, responder a todas las
preguntas siguientes:

PHQ-9

¢CON QUE FRECUENCIA HA SENTIDO CADA UNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS EN LAS
ULTIMAS 2 SEMANAS ? :

0= ninguno
1 = varios dias
2= mas de la mitad de los dias

3= casi todos los dias

1. ¢ Se siente deprimido, irritado, o sin esperanza?

2. ;Poco interés o placer por hacer cosas?

3. ¢ Tiene dificultad para dormir, para quedarse dormido, o duerme demasiado?

4. ;Poco apetito, pérdida de peso, o come demasiado?
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5. ¢ Se siente cansado o tiene poca energia?

6. ¢ Se siente mal consigo mismo, siente que es un fracasado, o que le ha fallado
a su familia y a usted mismo?

7. ¢Tiene problema para concentrarse en cosas tales como tareas escolares,
leer, o ver television?

8. ¢ Se mueve o habla tan lentamente que las otras personas pueden notarlo? ;O
al contrario: esta tan inquieto que se mueve mas de lo usual?

9. ;Pensamientos acerca de que estaria mejor muerto o de hacerse dano usted
mismo de alguna manera?
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ANEXO Il

INVENTARIO DE BECK Il - DEPRESION EN ADOLESCENTES

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.
3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.
5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber
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hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que esté siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.
10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion
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0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3. Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningun cambio en mis habitos de suefio.
1a. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
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2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3a. Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme
17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito.

1a. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia

hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

hacer.
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