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Introducción

La aparición del Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales 
en su quinta edición (DSM-V. Febrero de 
2014) supuso un cambio en el enfoque 
de los trastornos del estado de ánimo. Si 
bien, anteriormente (DSM IV-TR, DSM-IV, 
etc.), dentro de los trastornos del estado 
de ánimo se incluían tanto los trastornos 
depresivos como los trastornos bipolares, 
a partir del DSM-V ambos trastornos se 
consideran por separado (Tabla I).

N o es la única diferencia con 
el DSM-IV-TR, ya que en 
DSM-V, dentro de los tras-

tornos depresivos (TD), se añaden y 
se modifican diferentes trastornos: 
•	 Aparece	una	nueva	categoría	diag-

nóstica,	el	trastorno	de	desregu-

lación disruptiva del estado de 
ánimo	(TDDEA).	Este	trastorno	
está orientado a niños y adolescen-
tes (hasta los 18 años) y trata de 
describir a los niños y adolescentes 
con problemas conductuales y emo-
cionales	graves,	cuya	característica	
prominente es la irritabilidad persis-
tente, no episódica, acompañada de 
episodios	de	descontrol	conductual.	
Esta	nueva	categoría	diagnóstica	se	
propuso en respuesta a un debate de 
una década de duración, en torno 
a si la irritabilidad crónica en los 
niños	es	o	no	un	síntoma	distintivo	
del	trastorno	bipolar	pediátrico.	
Durante los últimos años, se estaba 
produciendo	un	posible	sobrediag-
nóstico del trastorno bipolar infantil 
al	apoyarse	dicho	diagnóstico	en	el	

criterio,	un	tanto	inespecífico,	de	
“irritabilidad	intensa	y	persistente”.	
Por	otra	parte,	esta	nueva	categoría	
diagnóstica	fue	objeto	también	de	
fuertes	críticas	al	considerar	que	se	
podría	difuminar	la	barrera	exis-
tente entre las “rabietas intensas”, 
pero normales de los niños y la 
“irritabilidad persistente acompa-
ñada de descontroles intensos”, con 
lo	que	se	produciría	una	tendencia	
a “psiquiatrizar” estados normales, 
con	el	consiguiente	riesgo	de	posi-
bles aumentos de intervenciones 
farmacológicas.

•	 La	distimia	del	DSM-IV	TR	apa-
rece en el DSM-V como “trastorno 
depresivo persistente” e incluye 
tanto el TDM como el trastorno 
distímico.

Depresión y suicidio  
en la infancia y adolescencia

J.	Royo	Moya*,	N.	Fernández	Echeverría**
*Psiquiatra. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil “Sarriguren”. Navarra. **Jefa de Unidad de 
Enfermería de Urgencias de Pediatría del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN). Pamplona

Resumen
Los trastornos depresivos en niños y adolescentes son 
frecuentes, de naturaleza crónica y recurrente, y se 
asocian frecuentemente con trastornos comórbidos 
y pobre pronóstico, que puede mejorar si el cuadro 
se intensifica y se trata precozmente. Los síntomas 
de la depresión en niños varían, frecuentemente 
se infradiagnostica y no se trata adecuadamente, 
porque se confunden sus síntomas con los cambios 
emocionales habituales durante el desarrollo. Los 
síntomas depresivos en la infancia son similares a los 
que aparecen en las depresiones de los adultos con la 
excepción de que presentan irritabilidad de modo más 
habitual que tristeza.

Abstract
Depressive disorders in children and adolescents 
are common, chronic, and recurrent, and they 
are often associated with comorbid psychiatric 
conditions and poor prognosis, that can be 
alleviated by early identification and treatment. 
The symptoms of depression in children vary. It is 
often undiagnosed and untreated because they are 
passed off as normal emotional and psychological 
changes that occur during growth. The symptoms of 
depression in childhood are similar to adult major 
depressive disorder with the exception that children 
may also exhibit an extended and irritable mood, 
rather than sadness.
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•	 El	duelo	no	excluye	el	diagnóstico	
de	un	episodio	depresivo	mayor.	El	
DSM-IV-TR	excluía	de	este	diag-
nóstico a las personas que mostra-
ban	dichos	síntomas	tras	la	pérdida	
de un ser querido en los dos meses 
anteriores, pero el DSM-V omite 
esta	exclusión.

La	presencia	de	 los	 trastornos	
depresivos en la infancia y la adoles-
cencia, supone un importante problema 
de salud pública por su alta prevalencia 
y por el incremento en la morbilidad y 
mortalidad psicosocial(1).

El suicidio se encuentra entre las 
primeras causas de muerte en adoles-
centes,	con	una	tendencia	creciente.	La	
conducta suicida incluye: las tentativas 
de suicidio, la ideación suicida y la con-
ducta	autolesiva.	Este	tipo	de	compor-
tamientos no siempre se encuadra en 
el proceso de un trastorno depresivo(2).

La	detección,	diagnóstico	e	inter-
vención precoces son esenciales en esta 
enfermedad,	así	como	el	desarrollo	de	
programas	y	estrategias	de	prevención.

Epidemiología

La prevalencia de los TD varía con la 
edad y con el tipo de presentación.

El TDM en pre-púberes tiene 
una	prevalencia	aproximada	del	2%,	
sin	diferencias	de	género.	En	adoles-
centes, la prevalencia es mayor, del 
4	al	8%,	siendo	más	prevalente	en	
mujeres	(1:2).	El	riesgo	de	depresión	
se multiplica por 2-4 después de la 
pubertad,	sobre	todo	en	mujeres(3) y la 
incidencia acumulada al alcanzar los 
18	años	puede	alcanzar	el	20%(4).	En	
el	trastorno	distímico,	la	prevalencia	

es	del	0,7-1,7%	en	niños	y	de	1,6-8%	
en	adolescentes.

Aproximadamente	un	5-10%	de	
niños	sufren	síntomas	depresivos	sub-
sindrómicos, que provocan cierto dete-
rioro en su funcionamiento y aumentan 
el	riesgo	de	psicopatología	en	el	futuro.

Desde 1940, se ha observado que 
con	cada	generación,	aumenta	el	riesgo	
de presentar un TD en una edad más 
temprana (fenómeno de anticipación 
genética)(5), al menos, en los TD de 
intensidad	leve	y	moderada.

Existen	pocos	estudios	epidemioló-
gicos	sobre	el	comportamiento	suicida.	
La	mayoría	de	los	estudios	se	centran	
en casos de suicidio consumado, por lo 
que las cifras obtenidas probablemente 
subestiman	la	prevalencia	real.	En	la	
población pediátrica, el suicidio se va 
haciendo más prevalente con la edad, 
alcanzando un pico entre los 19 y los 23 
años.	En	el	año	2002,	la	tasa	de	suici-
dio	consumado	en	España	por	100.000	
habitantes entre los 10-14 años fue de 
0,38	y	entre	los	15	y	los	17	años	de	
2,7.	El	suicidio	consumado	es	más	fre-
cuente	en	los	varones	(ratio	5,5:1)	y	la	
ideación	y	el	intento	autolítico	en	las	
chicas	(3:4).	La	ideación	suicida	es	más	
frecuente	que	los	intentos	autolíticos	y	
estos son más prevalentes que los sui-
cidios consumados(6).

Fisiopatología

Aunque la etiología y fisiopatología de 
la depresión no se conocen todavía, existe 
suficiente evidencia acerca de la interac-
ción de factores biológicos, factores de 
personalidad y ambientales.

Los	aspectos	biológicos	incluyen:	
la	heredabilidad	genética,	una	disregu-

lación	de	los	sistemas	serotoninérgicos	
y	noradrenérgicos,	disfunción	del	eje	
hipotálamo-hipófisis-suparrenal y la 
inf luencia	de	las	hormonas	sexuales	
durante	la	pubertad.

A	nivel	psicológico,	 los	estilos	
cognitivos	depresivos	se	han	asociado	
tanto	con	el	origen	de	la	depresión	
como con marcadores de vulnerabili-
dad para el desarrollo de TD (modelo 
de	diátesis	al	estrés).	Las	personas	
con	estilos	cognitivos	negativos	tie-
nen	ideas	distorsionadas	acerca	de	sí	
mismas, del mundo que les rodea y del 
futuro.	Tienden	a	sentirse	responsa-
bles	de	cualquier	evento	negativo	de	
sus	vidas	y	sus	expectativas	de	futuro	
suelen	ser	desesperanzadoras.

Los	factores	ambientales	tienen	un	
papel	como	factores	de	riesgo	y	pre-
cipitantes de TD, fundamentalmente 
aquellos	relacionados	con:	experiencias	
de abandono y abuso, sucesos vitales 
adversos	(pérdidas	significativas	para	
el niño, divorcio o separación parental), 
así	como	entornos	familiares	disfun-
cionales (niveles elevados de conflicto 
intrafamiliar, historia de consumo de 
tóxicos	y/o	enfermedad	psiquiátrica	de	
alguno	de	los	progenitores).

Clínica
Los TD se incluyen en un continuum 

que va desde los trastornos subsindrómi-
cos hasta los trastornos depresivos más 
graves(7). Aunque los criterios para diag-
nosticar un TD son los mismos en niños y 
adolescentes, el cuadro clínico puede variar 
considerablemente según el nivel de desa-
rrollo del niño(8).

Las	manifestaciones	clínicas	de	la	
depresión en niños y adolescente, se 
pueden	englobar	en	tres	tipos	de	sín-
tomas:	afectivos,	físicos	y	cognitivos.
1.	 Síntomas afectivos.	Los	síntomas	

más	característicos	del	TD	en	niños	
y adolescentes son: el humor triste 
o irritable, la pérdida de interés 
(apatía),	la	pérdida	o	disminución	
de	la	capacidad	para	experimentar	
placer en actividades con las que 
previamente se disfrutaba (anhe-
donia)	y	la	astenia.	Aparecen	con	
frecuencia	aislamiento	social	y	sín-
tomas	de	angustia	y	ansiedad.

 El DSM-V incluye el “ánimo irrita-
ble”	entre	los	criterios	diagnósticos	

Tabla I.  Trastornos depresivos en niños y adolescentes, cambios principales 
de DSM-IV TR a DSM-V

Los trastornos depresivos y los trastornos bipolares se agrupan en capítulos 
distintos (en DSM-IV TR se agrupaban en el mismo)

Incluye varios trastornos depresivos nuevos:

- Trastorno disruptivo de desregulación emocional (niños hasta los 18 años, con 
irritabilidad persistente y frecuentes episodios de descontrol intenso)

- Trastorno disfórico premenstrual (en DSM IV TR aparecía en el apéndice B)

- El trastorno distímico, que aparecía en DSM IV TR, ahora queda incluido en la 
categoría de trastorno depresivo persistente (engloba al trastorno distímico y al 
trastorno depresivo mayor)
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de los TD solo en niños y adoles-
centes, debido a que muchos niños 
carecen de la madurez emocional 
y	cognitiva	suficiente	para	identi-
ficar	y	organizar	correctamente	sus	
experiencias	emocionales.	Más	que	
expresar	tristeza,	los	niños	depri-
midos verbalizan “aburrimiento o 
enfado”, se muestran desafiantes y 
retadores, utilizando discusiones y 
peleas	como	vía	para	expresar	su	
malestar	emocional.	A	diferencia	
del adulto, la reactividad del humor 
está con frecuencia preservada, lo 
que puede llevar a confusiones en 
el	diagnóstico.	Tanto	el	sueño	como	
el apetito, suelen alterarse menos 
que en los episodios depresivos de 
los	adultos.

	 La	apatía	y	anhedonia	en	adoles-
centes, puede llevar a una bús-
queda	de	experiencias	placenteras,	
con	riesgo	de	iniciarse	el	consumo	
de	tóxicos	o	conductas	sexuales	de	
riesgo.

2.	 Síntomas físicos.	Los	más	caracte-
rísticos	son:	la	inquietud	psicomo-
triz o inhibición (enlentecimiento, 
letargia,	mutismo),	fatigabilidad	y	
astenia, alteración del apetito (dis-
minuido o aumentado), alteraciones 
del sueño (insomnio de concilia-
ción, despertar precoz, sueño no 
reparador), activación autonómica 
y	molestias	físicas	inespecíficas.

3.	 Síntomas cognitivos. Disminu-
ción de la capacidad de atención y 
concentración, fallos de memoria 
(olvidos, despistes), indecisión, 
distorsiones	cognitivas	negativas	
(de	soledad,	vacío,	 incompren-
sión,	culpa),	baja	autoestima,	ideas	
de inutilidad e ideas de muerte o 
suicidio.	Los	niños	y	adolescentes	
con un TDM presentan, con mayor 
frecuencia que los adultos, sintoma-
tología	psicótica,	tanto	ideas	deli-
rantes	congruentes	con	el	estado	de	
ánimo como fenómenos alucinato-
rios, principalmente alucinaciones 
visuales.

La	presentación	clínica	varía	según	
el	nivel	de	desarrollo	del	niño.	En	los	
niños	pequeños	(0-6	años),	se	observa-
ría	un	malestar	y	decaimiento,	pérdida	
o	no	ganancia	de	peso,	trastornos	del	
sueño	y	retraso	en	el	neurodesarrollo.	

En pre-púberes es más frecuente: la 
irritabilidad,	la	anhedonia	(quejas	de	
aburrimiento),	agitación	psicomo-
triz,	quejas	somáticas	(como	cefaleas	
o	abdominalgias),	síntomas	de	ansie-
dad (ansiedad de separación, miedos y 
fobias)	y	trastornos	de	conducta.	En	los	
adolescentes es más probable encon-
trar: ánimo triste e ideas de suicidio, 
irritabilidad, trastornos de la conducta 
y	conductas	de	riesgo.	Con	frecuencia,	
los adolescentes deprimidos presentan 
síntomas	depresivos	atípicos,	como:	
hipersomnia, aumento de apetito, indi-
ferencia y aplanamiento emocional y 
letargia.

En la década de los 70, los térmi-
nos “depresión enmascarada” y “equi-
valente	depresivo”	conocieron	su	auge,	
que se mantuvo hasta bien entrada la 
década	de	los	90.	La	llamada	“depre-
sión enmascarada” hace referencia a 
una depresión que no muestra tras-
tornos del ánimo, presentando otros 
síntomas,	como:	hiperactividad,	con-
ductas	antisociales,	conducta	agresiva	
y	trastornos	del	aprendizaje.	Los	“equi-
valentes depresivos” hacen referencia a 
la	presencia	de	quejas	somáticas,	fun-
damentalmente dolores (de cabeza, 
abdominales…), en un niño que, 
aparentemente,	no	muestra	síntomas	
depresivos.	En	realidad,	los	síntomas	
depresivos están presentes y la falta de 
detección	de	estos	síntomas	tiene	que	
ver fundamentalmente con deficiencias 
en	la	exploración	psicopatológica.

Diagnóstico

El diagnóstico del TD es clínico y se 
realiza mediante una historia clínica deta-
llada y una exploración del estado mental, 
para valorar si se cumplen los criterios 
diagnósticos de DSM-V o CIE-10.

En	la	entrevista	clínica	inicial,	se	
debe valorar la presencia e intensidad 
del episodio depresivo, su repercusión 
funcional y la presencia de ideas de 
muerte	o	de	suicidio.	Se	deben	valorar	
los antecedentes personales y familiares 
psiquiátricos	(existe	una	considerable	
vulnerabilidad	genética	en	los	trastor-
nos	afectivos),	así	como	la	necesidad	
de	realizar	pruebas	complementarias.

Las	entrevistas	estandarizadas,	
desarrolladas habitualmente con fines 

de	investigación,	son	habitualmente	
demasiado	extensas	y	requieren	un	
alto	nivel	de	adiestramiento.	Pueden	
ser herramientas útiles para la práctica 
clínica,	los	listados	de	síntomas	deri-
vados de la DSM-IV o cuestionarios 
autoaplicados,	como	el	Cuestionario	
de	Depresión	Infantil	(CDI)	o	el	Beck 
Depression Inventory for Youth	(BDI-Y).

Las	recomendaciones	de	la	guía	
NICE	en	la	detección	y	manejo	de	los	
TD, se estratifican en diferentes nive-
les,	según	los	objetivos,	la	intervención	
y el nivel asistencial recomendado para 
el	manejo	del	cuadro.	Así,	en	Aten-
ción Primaria, se plantea la detección 
de	riesgo,	el	diagnóstico,	criterios	de	
derivación y la intervención en casos 
leves	y	distimia.

Según	esta	guía,	los	criterios	de	
derivación	a	Atención	Especializada	
serían	los	siguientes:	1)	sintomatolo-
gía	depresiva	concurrente	con	dos	o	
más	factores	de	riesgo	de	depresión;	
2)	sintomatología	depresiva	en	paciente	
con	antecedentes	familiares	de	TD;	y	
3)	depresión	moderada	y/o	grave	(con	
o	sin	síntomas	psicóticos).

Diagnóstico diferencial y 
comorbilidad

Los síntomas del TD no son patogno-
mónicos. El diagnóstico diferencial se debe 
hacer con la tristeza normal, enfermedades 
médicas, otros trastornos psiquiátricos y 
consumo de sustancias. Por otra parte, 
en la población infantil y adolescente es 
frecuente la coexistencia de dos o más 
diagnósticos (comorbilidad), por lo que es 
preciso confirmar o descartar la presencia 
de otros trastornos (trastornos por ansie-
dad, TDAH…).

•	 La	tristeza	normal	hace	referencia	
a un sentimiento de tristeza que es 
proporcional al factor desencade-
nante o a los cambios de humor 
característicos	de	la	adolescencia.	
En estos casos, no se asocian a 
deterioro	signif icativo	del	fun-
cionamiento y no se cumplen los 
criterios	CIE-10	y	DSM-V	para	el	
diagnóstico	de	TD.

•	 Enfermedades	médicas,	como:	
infecciones crónicas (mononucleo-
sis), enfermedades autoinmunes, 
endocrinas (hipotiroidismo y dia-
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betes mellitus), déficit nutricionales 
graves	y	enfermedades	neurológicas	
(esclerosis múltiple, epilepsia del 
lóbulo temporal y procesos tumo-
rales).	El	uso	de	ciertos	fármacos	
(estimulantes, anticonceptivos 
hormonales y corticoides) pueden 
favorecer	la	aparición	de	síntomas	
depresivos.

•	 Otros	trastornos	psiquiátricos,	
fundamentalmente los trastornos 
de ansiedad, trastornos de adapta-
ción,	depresión	bipolar	y	psicosis.	
El uso de sustancias puede dar 
sintomatología	depresiva,	tanto	en	
intoxicación	aguda,	uso	crónico	y	
abstinencia.

Tratamiento

El tratamiento debe perseguir los 
siguientes objetivos: disminuir el impacto 
de los síntomas en el funcionamiento del 
niño, acortar la duración del episodio y 
reducir el riesgo de recaídas y de comorbi-
lidad. Comprende intervenciones psicotera-
péuticas, sociofamiliares y farmacológicas.

La	elección	del	tipo	de	tratamiento	
ha de basarse en una adecuada valo-
ración de la severidad y cronicidad 
de	los	síntomas,	relación	con	con-
f lictiva	familiar	y/o	acontecimientos	
vitales adversos, la respuesta previa 
a tratamientos, adherencia y moti-
vación	familiar	a	la	intervención.	Se	
debe prestar atención al tratamiento 
de las comorbilidades, sobre todo, el 
consumo de sustancias, ya que puede 
mediar	como	potenciador	de	los	sín-
tomas	e	incrementa	el	riesgo	de	suici-
dio.	Se	ha	demostrado	que	el	no	tratar	
los	síntomas	ansiosos,	es	un	factor	de	
riesgo	que	predice	una	peor	respuesta	
al	tratamiento	antidepresivo.	Debe	ser	
prioritaria la intervención precoz sobre 
los factores sociales y ambientales que 
actúan como precipitantes o mantene-
dores	del	episodio.	Se	debe	implicar	al	
paciente y a la familia en la elaboración 
del plan de tratamiento, que debe ser 
individualizado.	Es	fundamental	ini-
ciar dicha intervención con una ade-
cuada psicoeducación, que incluya: la 
explicación	de	los	síntomas	y	sus	cau-
sas, el pronóstico, las diferentes opcio-
nes terapéuticas, efectos secundarios y 
riesgo	de	no	seguir	el	tratamiento.

En	primer	lugar,	el	clínico	debe-
ría	valorar	una	serie	de	aspectos	a	la	
hora de decidir si será o no preciso un 
tratamiento	en	régimen	de	hospitaliza-
ción.	Entre	los	factores	que	apoyarían	
esta	medida,	se	incluirían:	casos	en	
los	que	exista	elevado	riesgo	de	auto	
o	heteroagresión,	ausencia	de	apoyo	y	
supervisión social, no colaboración con 
el	tratamiento,	presencia	de	síntomas	
psicóticos,	estresores	ambientales	gra-
ves e inevitables y deterioro importante 
del	funcionamiento	global.	La	mayoría	
de	los	niños	con	TD	pueden	seguir	un	
tratamiento	ambulatorio.

En	la	actualidad,	no	existen	sufi-
cientes	datos	científ icos	para	poder	
protocolizar adecuadamente el trata-
miento	de	los	TD.	Existen	diferencias	
entre	las	dos	guías	de	más	relevancia,	
la publicada por la American Academy 
of Children and Adolescent Psychiatry 
(AACAP)	y	por	el	National Collabora-
ting Centre for Mental Health	(NICE),	
en cuanto a las recomendaciones de las 
intervenciones.	En	general,	la	psicote-
rapia en monoterapia está indicada en 
casos de depresión leve y sin comor-
bilidad	psiquiátrica,	aunque	la	guía	
NICE	plantea	la	psicoterapia	como	
tratamiento de primera elección y en 
monoterapia en todos los casos, incluso 
en trastornos depresivos de intensidad 
moderada	o	grave.	En	estos	últimos,	la	
recomendación	sería	añadir	antidepre-
sivos	solo	en	el	caso	de	que	exista	una	
falta de respuesta o respuesta parcial 
tras	tres	meses	de	intervención.	En	
cualquier caso, los datos de la literatura 
no	son	concluyentes;	el	conocido	meta-
análisis(9) de Weisz encuentra que la 
psicoterapia en monoterapia en el trata-
miento de TD en niños y adolescentes 
es eficaz, pero con un tamaño de efecto 
moderado	(TE	0,34).	Las	conclusio-
nes	del	estudio	TADS	(Treatment of 
Adolescent Depression Study) (10), sin 
embargo,	apoyan	que	la	psicoterapia	
combinada con psicofármacos, compa-
rada con un tratamiento psicofarmaco-
lógico	en	monoterapia,	no	supone	un	
beneficio adicional en el tratamiento de 
síntomas	depresivos,	suicidabilidad	y	
funcionalidad	en	adolescentes	con	TD.

Las	opciones	psicoterapéuticas	
más	utilizadas	son	la	terapia	cognitivo	
conductual y la psicoterapia interperso-
nal.	La	terapia	cognitivo	conductual	se	

basa en la premisa de que los pacientes 
deprimidos	tienen	distorsiones	cogni-
tivas en el modo en que se ven a ellos 
mismos, su entorno y su futuro, y en 
que esta manera de pensar contribuye 
a	su	depresión.	Los	programas	cogni-
tivos conductuales incluyen, por una 
parte,	el	análisis	cognitivo,	con	el	reco-
nocimiento de emociones, la relación 
de estas con la conducta y el cambio 
de	atribuciones	cognitivas	negativas.	
Por otra parte, incluyen: la interven-
ción conductual centrada en el entre-
namiento en habilidades sociales, la 
ayuda en resolución de problemas y la 
activación	conductual.	La	mayoría	de	
estudios han encontrado una tasa alta 
de	recaídas	en	el	seguimiento	cuando	
se aplica como única modalidad tera-
péutica.	La	terapia	interpersonal	es	un	
modelo de terapia breve que se centra 
en las relaciones sociales del paciente 
y	el	estado	actual	de	las	mismas.	Los	
principales	objetivos	son	disminuir	la	
sintomatología	y	mejorar	el	funciona-
miento	interpersonal	en	el	contexto	de	
las	interacciones.

Las	opciones	farmacológicas	com-
prenden	fármacos	antidepresivos.	Los	
inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) son los antide-
presivos más utilizados por su ef i-
cacia,	tolerancia	y	seguridad.	En	los	
protocolos	clínicos	publicados	por	la	
AEPNYA(11)	(Asociación	Española	
de	Psiquiatría	del	Niño	y	del	Adoles-
cente), se recomienda, como antidepre-
sivo	de	primera	elección	la	f luoxetina	
(único ISRS con indicación aprobada 
en depresión infantil y adolescente por 
la	FDA),	aunque	diversos	estudios	
han demostrado la eficacia de otros 
ISRS,	como:	sertralina,	f luvoxamina,	
citalopram	y	escitalopram.	Hay	datos	
suficientes para afirmar que los anti-
depresivos	tricíclicos	no	son	útiles	en	
el tratamiento de los TD en niños y 
adolescentes.

Los	ISRS	tienen	una	acción	alta-
mente selectiva sobre los receptores 
serotoninérgicos	y	apenas	ejercen	
acción sobre otros receptores (adre-
nérgicos,	colinérgicos,	histaminérgi-
cos),	por	lo	que	tienen	un	bajo	perfil	
de efectos secundarios, que son leves 
y transitorios y aparecen durante las 
primeras	semanas	del	tratamiento.	
Los	más	frecuentes	son:	molestias	gas-
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trointestinales	inespecíficas,	cefalea,	
alteraciones	en	el	sueño	y	diaforesis.	
Aproximadamente	el	3-8%	presentan	
un	aumento	de	la	impulsividad,	agita-
ción psicomotriz, acatisia, activación 
conductual	e	irritabilidad.	Estos	casos	
se han relacionado con inicios rápi-
dos y dosis elevadas de fármaco, por 
lo que resulta muy importante iniciar 
con	dosis	bajas	y	monitorizar	estre-
chamente	al	paciente	con	cada	ajuste	
de	dosis.	Los	ISRS	tienen	una	curva	
dosis-respuesta aplanada, es decir, que 
la	respuesta	clínica	máxima	puede	con-
seguirse	con	dosis	bajas	del	fármaco.

Las	recomendaciones	generales,	en	
cuanto a dosis, para el inicio de trata-
miento	con	fluoxetina	en	niños	y	ado-
lescente,	son	la	siguientes:	dosis	de	ini-
cio	10-20	mg/día,	incrementos	10-20	
mg/10-15	días,	dosis	efectiva	inicial	20	
mg	y	dosis	máxima	60	mg/día.

En	1990,	la	FDA	(Food and Drug 
Administration) advirtió de un aumento 
del	riesgo	de	suicidio	en	jóvenes	en	
tratamiento	con	ISRS.	Estudios	pos-
teriores no apoyaron esta alerta y el 
consenso	entre	la	mayoría	de	expertos	
es	que	la	ideación	suicida	es	un	sín-
toma frecuente en varios trastornos 
psiquiátricos y que la prevalencia de 
ideación suicida en estos pacientes no 
se ve incrementada por el tratamiento 
con	ISRS.

Dada la elevada tasa de recidivas 
(40-60%),	se	recomienda	la	terapia	de	
continuación para todos los pacientes 
durante	6-12	meses,	en	la	misma	dosis	
que	se	precisó	para	tratar	la	fase	aguda	
del	episodio	depresivo.	Las	causas	de	
recaídas	se	relacionan	con	el	curso	de	
la enfermedad, falta de cumplimiento 
del tratamiento, presencia de eventos 
vitales	negativos	y	disminución	exce-
sivamente rápida del tratamiento far-
macológico.

Prevención y papel del 
pediatra de AP

Indudablemente, la depresión es un 
trastorno que puede afectar de un modo 
importante el funcionamiento de la vida 
de un niño, generando importantes reper-
cusiones. La prevención, por tanto, es 
fundamental. 

Podemos actuar preventivamente 
a tres niveles:
1.	 Reconociendo	 los	 factores	 de	

riesgo,	como	la	existencia	de	ante-
cedentes de trastornos afectivos en 
los padres o hermanos, la adversi-
dad social, traumas en la infancia…

2.	 Promoviendo	relaciones	estables	
desde los primeros años y fomentan-
do	la	autoestima,	así	como	las	me-
jores	condiciones	para	el	desarrollo	
emocional	y	cognitivo	de	los	niños.

3.	 Aumentando	 la	 capacidad	 de	
detección precoz una vez que se 
ha	iniciado	el	episodio	depresivo.	
En	este	contexto,	la	formación	de	
los pediatras es básica para que sean 
capaces	de	identificar	sus	síntomas.
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Adolescente de 13 años que acude al Centro de Salud 
Mental (CSM) derivada por su pediatra, porque durante los 
últimos meses su familia la encuentra “siempre de mal 
genio”.

Sus padres lo atribuyen a una cuestión “de la adoles-
cencia” y al principio no le dieron demasiada importancia, 
pero cada vez va a más y “no parece la misma”. Asimismo, 
han notado que come muy poco y que su rendimiento aca-
démico ha bajado. Durante la última tutoría que tuvieron 
en el colegio, les dijeron que no veían nada extraño, y que 
es muy normal que al cambiar del colegio al instituto (está 
cursando 1º de ESO) bajen las notas. Sus padres refieren 
que les sorprende la bajada en sus notas, porque siempre 
ha sido muy buena estudiante; además, en casa no la ven 
bien y quieren saber si puede tener que ver con que se lleve 
mal con algunos compañeros o sufra algún tipo de acoso. La 
tutora no la conoce de otros cursos, porque ha cambiado al 
instituto, pero tras preguntar a otros profesores descarta que 
haya ningún tipo de acoso; del poco tiempo que la conoce, 
le parece una chica tranquila que pasa desapercibida. Si ha 

notado que, de vez en cuando, está como “ausente”, pero 
no le ha resultado tampoco muy llamativo.

Durante la entrevista con la adolescente, llama la aten-
ción que se emociona con facilidad, rompiendo a llorar sin 
saber muy bien la razón. Reconoce que se encuentra últi-
mamente más irritable, “no solo con mis padres, mis amigas 
también me dicen”. Ha perdido interés en aficiones de las 
que antes disfrutaba: le gustaba bailar y la lectura, pero ahora 
no se puede concentrar en lo que lee. No sabe por qué está 
así, pero cada vez se siente peor y no cree que vaya a mejorar; 
“como mejor estoy, es en mi habitación a solas, pero tampoco 
estoy bien allí”. “Por la noche no puedo dormir y cuando lo 
logro me despierto muy pronto y ya no puedo dormir más”. 
“Estoy agotada”.

Por lo que se refiere a su familia, se trata de una familia 
funcional con pautas educativas adecuadas. La madre refiere 
haber tenido depresiones (último episodio hace 4 años) que 
comenzaron en la adolescencia, pero “mi hija nunca me ha 
visto deprimida”. No existen otros antecedentes familiares 
significativos.

Caso clínico

Los Cuestionarios de Acreditación de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:  
www.sepeap.org  y  www.pediatriaintegral.es. 
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de 
carácter único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se 
podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado 
en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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33. Con respecto al “trastorno de des-

regulación disruptiva del estado de 
ánimo” (TDDEA), ¿cuál de las si-
guientes opciones NO es cierta?
a.	 Este	trastorno	está	orientado	a	

niños y adolescentes (hasta los 
18	años).

b.	 La	característica	sintomática	
más prominente es la irritabi-
lidad	persistente.

c.	 Es	lo	mismo	que	las	“típicas	
rabietas	de	los	niños”.

d.	 Esta	categoría	diagnóstica	está	
incluida dentro de los trastor-
nos	depresivos.

e.	 Un	objetivo	de	esta	categoría,	es	
disminuir la tendencia a sobre-
diagnosticar	el	trastorno	bipolar	
infantil.

34. Con respecto a la presentación 
clínica de los episodios depresivos, 
¿cuál de las siguientes opciones 
NO es cierta?
a.	 La	presentación	clínica	varía	

según	el	desarrollo	del	niño.
b.	 En	los	adolescentes,	es	más	fre-

cuente encontrar ánimo triste e 
ideas	de	suicidio.

c.	 La	irritabilidad	suele	ser	un	sín-
toma.

d.	 La	existencia	de	hipersomnia	y	
el aumento del apetito descar-
tan	la	existencia	de	un	episodio	
depresivo.

e.	 Todas	son	ciertas.

35. Con respecto al diagnóstico de los 
episodios depresivos, ¿cuál de las 
siguientes opciones NO es cierta?
a.	 El	diagnóstico	es	fundamental-

mente	clínico.
b.	 Si	el	paciente	niega	estar	depri-

mido,	eso	significa	que	no	tiene	
depresión.

c.	 Si	los	padres	informan	que	no	lo	
ven triste, eso no tiene por qué 
significar	que	no	pueda	estar	
deprimido.

d.	 Si	los	profesores	no	han	notado	
ningún	cambio	en	el	estado	de	
ánimo,	no	significa	que	no	está	
deprimido.

e.	 Los	cuestionarios	que	pueden	
medir depresión son herra-
mientas de ayuda (el cuestio-
nario puede informar que está 
deprimido	y	no	estarlo).

36. Con respecto al diagnóstico di-
ferencial, ¿cuál de las siguientes 
opciones NO es cierta?
a.	 Es	importante	considerar	la	

posibilidad	de	otros	diagnós-
ticos médicos (mononucleosis, 
hipotiroidismo...).

b.	 Siempre	debemos	hacer	una	
analítica	completa	en	toda	sos-
pecha	de	síntomas	depresivos,	
para	descartar	causas	médicas.

c.	 Se	deben	explorar	otros	cuadros	
comórbidos que se puedan aña-
dir.

d.	 La	toma	de	anticonceptivos	
orales puede no ser el factor que 
determine que una adolescente 
esté	deprimida.

e.	 La	comorbilidad	entraña	un	
peor	pronóstico	habitualmente.

37. Con respecto al tratamiento de 
los episodios depresivos en niños 
y adolescentes, ¿cuál de las siguien-
tes opciones NO es cierta?
a.	 Las	opciones	psicoterapéuticas	

más utilizadas son la terapia 
cognitivo	conductual	y	la	psi-
coterapia	interpersonal.

b.	 Los	inhibidores	selectivos	de	
la recaptación de serotonina 
(ISRS) son los antidepresivos 
más	utilizados.

c.	 No	se	requiere	terapia	de	conti-
nuación	farmacológica	una	vez	
tratada	la	fase	aguda	del	cuadro	
depresivo, porque no son cua-
dros	clínicos	con	tendencia	a	
recidivar.

d.	 Los	efectos	secundarios	más	
frecuentes de los ISRS son 
gastrointestinales.

e.	 Uno	de	los	antidepresivos	más	
utilizados en este sector de 
población	es	la	f luoxetina,	que	
además, tiene indicación apro-
bada.

Caso clínico

38. Con respecto al caso clínico pro-
puesto, ¿cuál de las siguientes op-
ciones NO es cierta?
a.	 La	existencia	de	antecedentes	

familiares (episodios depresi-
vos en la madre) no supone un 
mayor	riesgo	para	la	aparición	
de un cuadro depresivo en su 
hija.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que 
deberá contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de 
carácter único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se 
podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado 
en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org
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b.	 La	existencia	de	antecedentes	
familiares (episodios depresivos 
en la madre) no supone que su 
hija	tarde	o	temprano	deberá	
presentar un episodio depre-
sivo.

c.	 La	vulnerabilidad	genética	
(antecedentes familiares) es un 
factor importante en la etiopa-
togenia	de	los	trastornos	depre-
sivos.

d.	 Es	 importante	a	 la	hora	de	
explorar	los	cuadros	depresivos	
en niños y adolescentes, contar 
con información de los padres 
y	explorar	antecedentes	fami-
liares.

e.	 b,	c	y	d	son	ciertas.

39. Con respecto a la clínica descrita 
en el caso propuesto, ¿cuál de los 
siguientes síntomas NO orienta 
hacia una clínica depresiva?
a.	 Irritabilidad.
b.	 Labilidad	afectiva	(dificultad	

para	contener	el	llanto).
c.	 Dificultad	para	concentrarse.
d.	 Pérdida	de	ilusiones.
e.	 Ninguno	de	los	síntomas	des-

critos	“encajan”	en	un	episodio	
depresivo.

40. Ante el caso descrito, ¿CUÁL de 
las siguientes opciones aconsejaría 
usted como pediatra?
a.	 Dejaría	transcurrir	el	tiempo,	

ya que se trata de la “famosa 
adolescencia”.

b.	 Iniciaría	tratamiento	homeopá-
tico.

c.	 Iniciaría	tratamiento	con	algún	
placebo, porque “curarse es una 
cuestión	de	fe	y	voluntad”.

d.	 Mantendría	nuevas	entrevistas	
con	la	familia,	porque	seguro	
que	hay	problemas	de	pareja	en	
el	fondo.

e.	 Exploraría	con	mayor	dete-
nimiento	los	síntomas,	pre-
guntándole	a	la	paciente	sobre	
posibles	ideas	autolíticas.	Si	
las hubiera, o no me quedara 
claro	que	no	las	hay,	derivaría	
de	modo	preferente-urgente	a	
salud	mental.


