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Resumen

Los trastornos depresivos en nifios y adolescentes son
frecuentes, de naturaleza crénica y recurrente, y se
asocian frecuentemente con trastornos comérbidos

y pobre pronéstico que puede mejorar si el cuadro

se identifica y se trata precozmente. Los sintomas

de la depresién en nifios varian, frecuentemente

se infradiagnostica y no se trata adecuadamente
porque se confunden sus sintomas con los cambios
emocionales habituales durante el desarrollo. Los
sintomas depresivos en la infancia son similares a los
que aparecen en las depresiones de los adultos con la
excepcion de que presentan irritabilidad de modo mas

habitual que tristeza.

Palabras clave: Depresion; Nifios; Adolescentes; Diagnéstico; Tratamiento.

Abstract

Key words: Depression; Children; Adolescents; Diagnostic; Treatment.

Pediatr Integral 2012; XVI(9): 755-759

Introduccion

Los trastornos depresivos (TD) son un
subgrupo de los trastornos del estado de
animo e incluyen el trastorno depresivo
mayor (TDM), el trastorno distimico (D)
y el trastorno depresivo no especificado
(TD-NOS).

u aparicion en la infancia y la ado-
lescencia supone un importante

problema de salud publica por su

alta prevalencia y por el incremento en
la morbilidad y mortalidad psicosocial®.
El suicidio se encuentra entre las
primeras causas de muerte en adoles-
centes con una tendencia creciente. La

conducta suicida incluye las tentativas
de sucidio, la ideacién suicida y la con-
ducta autolesiva. Este tipo de compor-
tamientos no siempre se encuadra en
el proceso de un trastorno depresivo®.

La deteccién, diagnostico e inter-
vencion precoces son esenciales en esta
enfermedad, asi como el desarrollo de
programas y estrategias de prevencion.

Epidemiologia

La prevalencia de los TD varia con la
edad y con el tipo de presentacion.

ElITDM en pre-puberes tiene una
prevalencia aproximada del 2%, sin di-

Depressive disorders in children and adolescents are
common, chronic, and recurrent, and they are often
are 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.

ferencias de género. En adolescentes la
prevalencia es mayor, del 4 al 8%, sien-
do mas prevalente en mujeres (1:2). El
riesgo de depresion se multiplica por
2-4 después de la pubertad, sobre todo
en mujeres® y la incidencia acumulada
al alcanzar los 18 afios puede alcanzar
el 20%®. En el trastorno distimico la
prevalencia es del 0,7-1,7% en nifios y
de 1,6-8% en adolescentes.

Aproximadamente un 5-10% de
ninos sufren sintomas depresivos
subsindrémicos, que provocan cierto
deterioro en su funcionamiento y au-
mentan el riesgo de psicopatologia en
el futuro.
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Desde 1940 se ha observado que
con cada generacion aumenta el riesgo
de presentar un TD en una edad mas
temprana (fenémeno de anticipaciéon
genética)®), al menos en los TD de in-
tensidad leve y moderada.

Existen pocos estudios epidemiolo-
gicos sobre el comportamiento suicida.
La mayoria de los estudios se centran en
casos de suicidio consumado, por lo que
las cifras obtenidas probablemente sub-
estiman la prevalencia real. En la pobla-
cién pediatrica el suicidio se va haciendo
mas prevalente con la edad, alcanzando
un pico entre los 19 y los 23 afios. En el
afo 2002 la tasa de suicidio consumado
en Espafia por 100.000 habitantes entre
los 10-14 afios fue de 0,38 y entre los
15 ylos 17 aflos de 2,7. El suicidio con-
sumado es mas frecuente en los varones
(ratio 5,5:1) y la ideacién y el intento
autolitico en las chicas (3:4). La ideacién
suicida es mds frecuente que los intentos
autoliticos y éstos son mas prevalentes
que los suicidios consumados(®).

Fisiopatologia

Aunque la etiologia y fisiopatologia de
la depresion no se conoce todavia, existe
suficiente evidencia acerca de la interac-
cion de factores biolégicos, factores de
personalidad y ambientales.

Los aspectos biologicos incluyen la
heredabilidad genética, una disrregula-
ciéon del los sistemas serotoninérgicos
y noradrenérgicos, disfuncion del eje
hipotdlamo-hipdfisis-suparrenal y la
influencia de las hormonas sexuales
durante la pubertad.

A nivel psicologico, los estilos cog-
nitivos depresivos se han asociado tanto
con el origen de la depresién como con
marcadores de vulnerabilidad para el
desarrollo de TD (modelo de diatesis al
estrés). Las personas con estilos cogni-
tivos negativos tienen ideas distorsiona-
das acerca de st mismos, del mundo que
les rodea y del futuro. Tienden a sentirse
responsables de cualquier evento nega-
tivo de sus vidas y sus expectativas de
futuro suelen ser desesperanzadoras.

Los factores ambientales tienen un
papel como factores de riesgo y precipi-
tantes de TD, fundamentalmente aquellos
relacionados con experiencias de abando-
no y abuso, sucesos vitales adversos (pér-
didas significativas para el nifio, divorcio
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o separacion parental), asi como entornos
familiares disfuncionales (niveles eleva-
dos de conflicto intrafamiliar, historia de
consumo de tdxicos y/o enfermedad psi-
quidtrica de alguno de los progenitores).

Clinica
Los TD se incluyen en un continuum
que va desde los trastornos subsindrémicos
hasta los trastornos depresivos mas graves?.
Aunque los criterios para diagnosticar un TD
son los mismos en nifos y adolescentes, el
cuadro clinico puede variar considerable-
mente segun el nivel de desarrollo del nino®.
Las manifestaciones clinicas de la de-
presion en nifos y adolescente se pueden
englobar en tres tipos de sintomas: afecti-
vos, fisicos y cognitivos.

1. Sintomas afectivos. Los sintomas
mas caracteristicos del TD en nifios
y adolescentes son el humor triste o
irritable, la pérdida de interés (apa-
tia), la pérdida o disminucién de la
capacidad para experimentar placer
en actividades con las que previa-
mente se disfrutaba (anhedonia) y
la astenia. Aparecen con frecuencia
aislamiento social y sintomas de an-
gustia y ansiedad.

El DSM-1IV incluye el “animo irrita-
ble” entre los criterios diagnosticos
de los TD sélo en nifios y adoles-
centes, debido a que muchos nifios
carecen de la madurez emocional y
cognitiva suficiente para identificar
y organizar correctamente sus expe-
riencias emocionales. Mas que ex-
presar tristeza, los ninos deprimidos
verbalizan “aburrimiento o enfado”,
se muestran desafiantes y retado-
res, utilizando discusiones y peleas
como via para expresar su malestar
emocional. A diferencia del adulto,
la reactividad del humor estd con
frecuencia preservada, lo que puede
llevar a confusiones en el diagnos-
tico. Tanto el sueflo como el apetito
suelen alterarse menos que en los
episodios depresivos de los adultos.
La apatia y anhedonia, en adolescen-
tes puede llevar a una bisqueda de
experiencias plancenteras, con ries-
go de iniciarse el consumo de toxi-
cos o conductas sexuales de riesgo.

2. Sintomas fisicos. Los mas caracte-
risticos son la inquietud psicomo-
triz o inhibicién (enlentecimiento,

letargia, mutismo), fatigabilidad y
astenia, alteracién del apetito (dis-
minuido o aumentado), alteracio-
nes del suefio (insomnio de conci-
liacion, despertar precoz, sueiio no
reparador), activacion autonémica

y molestias fisicas inespecificas.

3. Sintomas cognitivos. Disminucién
de la capacidad de atencion y con-
centracion, fallos de memoria (ol-
vidos, despistes), indecision, distor-
siones cognitivas negativas (de sole-
dad, vacio, incomprension, culpa),
baja autoestima e ideas de inutilidad
y ideas de muerte o suicidio. Los
ninos y adolescentes con un TDM
presentan con mayor frecuencia que
los adultos sintomatologia psicotica,
tanto ideas delirantes congruentes
con el estado de dnimo como fené-
menos alucinatorios, principalmen-
te alucinaciones visuales.

La presentacion clinica varia segtn el
nivel de desarrollo del nifio. En los ni-
fnos pequetios (0-6 aios) se observaria
un malestar y decaimiento, pérdida o no
ganancia de peso, trastornos del suefio
y retraso en el neurodesarrollo. En pre-
puberes es mas frecuente la irritabilidad,
la anhedonia (quejas de aburrimiento),
agitacion psicomotriz, quejas somaticas
(como cefaleas 0 abdominalgias), sinto-
mas de ansiedad (ansiedad de separacion,
miedos y fobias) y trastornos de conduc-
ta. En los adolescentes es mas probable
encontrar animo triste e ideas de suicidio,
irritabilidad, trastornos de la conducta y
conductas de riesgo. Con frecuencia los
adolescentes deprimidos presentan sinto-
mas depresivos atipicos, como hipersom-
nia, aumento de apetito, indiferencia y
aplanamiento emocional y letargia.

La tabla I resume los criterios diag-
noésticos (DSM IV) de los distintos TD
depresivos y sus aspectos diferenciales.

En la década de los 70, los términos
“depresion enmascarada” y “equivalen-
te depresivo” conocieron su auge, que
se mantuvo hasta bien entrada la década
de los 90. La llamada “depresion enmas-
carada” hace referencia a una depresion
que no muestra trastornos del animo,
presentando otros sintomas como hipe-
ractividad, conductas antisociales, con-
ducta agresiva y trastornos del apren-
dizaje. Los “equivalentes depresivos”
hacen referencia a la presencia de quejas
somaticas, fundamentalmente dolores
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Tabla I. Clasificacion DSM-V, aspectos diferenciales

Trastorno Cronologia

Trastorno depresivo
mayor al menos durante

2 semanas

Sintomas presentes

Sintomas mas importantes

Casi todos los dias, la mayor parte del dia:
presencia de animo deprimido o irritabilidad,

Sintomas diferenciales

En los casos mas severos:
sintomas psicéticos

pérdida de interés y de disfrute de la mayoria de
actividades, sentimientos de inutilidad o de culpa,
disminucion de atencién y concentracion, fatiga

o pérdida de energfa, inhibicién o agitacién

psicomotriz, pensamientos de muerte, ideacién
suicida persistente, planificacién o tentativa de
suicidio, pérdida significativa de peso (o no
ganancia esperada), insomnio o hipersomnia

Distimia
al menos durante

Sintomas presentes

Hiporexia 0 aumento del apetito, insomnio o
hipersomnia, pérdida de energia o fatiga, baja

Menor severidad pero mayor
riesgo de cronicidad

un afio autoestima, péridida de concentracion o
dificultad en la toma de decisiones,
sentimientos de desesperanza
Trastorno depresivo  Variable Esta categoria se utiliza cuando existen signos y Esta categoria diagnéstica

no especificado

sintomas depresivos que no cumplen los

criterios diagnésticos de TDM o de D.

puede utilizarse cuando no
es posible determinar si el
TD esta inducido por
sustancias o relacionado con
enfermedad médica

Origen: Child and adolescent Psychiatry, The Essentials. Cheng K, et al. 2005.

(de cabeza, abdominales...) en un nifio
que, aparentemente, no muestra sinto-
mas depresivos. En realidad, los sinto-
mas depresivos estan presentes y la falta
de deteccién de estos sintomas tiene que
ver fundamentalmente con deficiencias
en la exploracion psicopatologica.

Diagnostico
El diagnéstico del TD es clinico y se
realiza mediante una historia clinica deta-
llada y una exploracion del estado mental,

para valorar si se cumplen los criterios
diagnésticos de DSM-1V o CIE-10.

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

Las entrevistas estandarizadas, desa-
rrolladas habitualmente con fines de in-
vestigacion, son habitualmente demasia-
do extensas y requieren un alto nivel de
adiestramiento. Pueden ser herramientas
utiles para la practica clinica los lista-
dos de sintomas derivados de la DSM-

IV o cuestionarios autoaplicados como
el Cuestionario de Depresion Infantil
(CDI) o el Beck Depression Inventory
for Youth (BDI-Y).

Las recomendaciones de la guia
NICE en la deteccién y manejo de los
TD se estratifican en diferentes niveles,
segun los objetivos, la intervencion y el
nivel asistencial recomendado para el
manejo del cuadro. Asi, en Atencién Pri-
maria se plantea la deteccion de riesgo,
el diagndstico, criterios de derivacién y
la intervencion en casos leves y distimia.

Segun esta guia, los criterios de
derivacion a Atencion Especializada se-
rian los siguientes: 1) sintomatologia
depresiva concurrente con dos o mas
factores de riesgo de depresion; 2) sin-
tomatologia depresiva en paciente con
antecedentes familiares de TD; y 3) de-
presion moderada y/o grave (con o sin
sintomas psicéticos).

Diagnostico diferencial y
comorbilidad

Los sintomas del TD no son patog-
nomonicos. El diagnoéstico diferencial
se debe hacer con la tristeza normal,
enfermedades médicas, otros trastornos
psiquidtricos y consumo de sustancias.
e La tristeza normal hace referencia

a un sentimiento de tristeza que

es proporcional al factor desenca-
denante o a los cambios de humor
caracteristicos de la adolescencia. En
estos casos no se asocian a deterioro
significativo del funcionamiento y
no se cumplen los criterios CIE-10
y DSM-IV para el diagndstico de TD.

* Enfermedades médicas como infec-
ciones crénicas (mononucleosis),
enfermedades autoinmunes, endo-
crinas (hipotiroidismo y diabetes
mellitus), déficit nutricionales gra-
ves, enfermedades neurologicas (es-
clerosis multiple, epilepsia del l6bu-
lo temporal y procesos tumorales).
El uso de ciertos farmacos (estimu-
lantes, anticonceptivos hormonales
y corticoides) pueden favorecer la
aparicién de sintomas depresivos.

¢ Otros trastornos psiquiatricos, fun-
damentalmente los trastornos de
ansiedad, trastornos de adaptacion,
depresién bipolar y psicosis. El uso
de sustancias puede dar sintomato-
logia depresiva tanto en intoxicacién
aguda, uso crénico y abstinencia.

Tratamiento

El tratamiento debe perseguir los si-
guientes objetivos: disminuir el impacto de
los sintomas en el funcionamiento del nifo,
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acortar la duracion del episodio y reducir el
riesgo de recaidas y de comorbilidad. Com-
prende intervenciones psicoterapéuticas,
sociofamiliares y farmacologicas.

La eleccién del tipo de tratamiento ha
de basarse en una adecuada valoracién
de la severidad y cronicidad de los sinto-
mas, relacion con conflictiva familiar y/o
acontecimientos vitales adversos, la res-
puesta previa a tratamientos, adherencia
y motivacion familiar a la intervencién.
Se debe prestar atencion al tratamiento
de las comorbilidades, sobre todo el con-
sumo de sustancias, ya que puede me-
diar como potenciador de los sintomas
e incrementa el riesgo de suicidio. Se ha
demostrado que el no tratar los sinto-
mas ansiosos es un factor de riesgo que
predice una peor respuesta al tratamien-
to antidepresivo. Debe ser prioritaria la
intervencién precoz sobre los factores
sociales y ambientales que actian como
precipitantes o mantenedores del episo-
dio. Se debe implicar al paciente y a la fa-
milia en la elaboracion del plan de trata-
miento, que debe ser individualizado. Es
fundamental iniciar dicha intervencién
con una adecuada psicoeducacién que
incluya la explicacién de los sintomas y
sus causas, el pronostico, las diferentes
opciones terapéuticas, efectos secunda-
rios y riesgo de no seguir el tratamiento.

En primer lugar, el clinico deberia
valorar una serie de aspectos a la hora de
decidir si serd o no preciso un tratamien-
to en régimen de hospitalizacién. Entre
los factores que apoyarian esta medida se
incluirfan: casos en los que exista elevado
riesgo de auto o heteroagresion, ausencia
de apoyo y supervision social, no cola-
boracién con el tratamiento, presencia
de sintomas psicéticos, estresores am-
bientales graves e inevitables y deterioro
importante del funcionamiento global.
La mayoria de los nifios con TD pueden
seguir un tratamiento ambulatorio.

En la actualidad no existen suficien-
tes datos cientificos para poder proto-
colizar adecuadamente el tratamiento de
los TD. Existen diferencias entre las dos
guias de mas relevancia, la publicada por
la American Academy of Children and
Adolescent Psychiatry (AACAP) y por el
National Collaborating Centre for Men-
tal Health (NICE) en cuanto a las reco-
mendaciones de las intervenciones. En
general, la psicoterapia en monoterapia
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estd indicada en casos de depresion leve
y sin comorbilidad psiquiatrica, aunque
la guia NICE plantea la psicoterapia como
tratamiento de primera eleccién y en
monoterapia en todos los casos, incluso
en trastornos depresivos de intensidad
moderada o grave. En estos tltimos, la
recomendacion seria afiadir antidepre-
sivos solo en el caso de que exista una
falta de respuesta o respuesta parcial tras
tres meses de intervencion. En cualquier
caso, los datos de la literatura no son con-
cluyentes; el conocido meta-analisis® de
Weisz encuentra que la psicoterapia en
monoterapia en el tratamiento de TD
en nifios y adolescentes es eficaz, pero
con un tamailo de efecto moderado (TE
0,34). Las conclusiones del estudio TADS
(Treatment of Adolescent Depression Stu-
dy)(19), sin embargo, apoyan que la psi-
coterapia combinada con psicofirmacos,
comparada con un tratamiento psicofar-
macoldgico en monoterapia, no supone
un beneficio adicional en el tratamiento
de sintomas depresivos, suicidabilidad
y funcionalidad en adolescentes con TD.

Las opciones psicoterapéuticas mas
utilizadas son la terapia cognitivo con-
ductual y la psicoterapia interpersonal.
La terapia cognitivo conductual se basa
en la premisa de que los pacientes de-
primidos tienen distorsiones cognitivas
en el modo en que se ven a ellos mis-
mos, su entorno y su futuro, y en que
esta manera de pensar contribuye a su
depresiéon. Los programas cognitivos
conductuales incluyen, por una parte,
el andlisis cognitivo, con el reconoci-
miento de emociones, la relacién de
éstas con la conducta y el cambio de
atribuciones cognitivas negativas. Por
otra parte, incluyen la intervencién con-
ductual centrada en el entrenamiento
en habilidades sociales, la ayuda en re-
soluciéon de problemas y la activacién
conductual. La mayoria de estudios han
encontrado una tasa alta de recaidas en
el seguimiento cuando se aplica como
unica modalidad terapéutica. 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 sintomatologia y mejo-
rar el funcionamiento interpersonal en
el contexto de las interacciones.

Las opciones farmacoldgicas com-
prenden farmacos antidepresivos. Los in-

hibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) son los antidepresivos
mas utilizados por su eficacia, tolerancia
y seguridad. En los protocolos clinicos
publicados por la AEPNYA() (Asociacion
Espailola de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente) se recomienda, como anti-
depresivo de primera eleccion la fluoxe-
tina (nico ISRS con indicacién aprobada
en depresion infantil y adolescente por la
FDA), aunque diversos estudios han de-
mostrado la eficacia de otros ISRS como
la sertralina, fluvoxamina, citalopram y
escitalopram). Hay datos suficientes para
afirmar que los antidepresivos triciclicos
no son utiles en el tratamiento de losTD
en nifos y adolescentes.

Los ISRS tienen una accién altamen-
te selectiva sobre los receptores sero-
toninérgicos y apenas ejercen acciéon
sobre otros receptores (adrenérgicos,
colinérgicos, histaminérgicos) por lo
que tienen un bajo perfil de efectos se-
cundarios, que son leves y transitorios y
aparecen durante las primeras semanas
del tratamiento. Los mas frecuentes son:
molestias gastrointestinales inespecificas,
cefalea, alteraciones en el suefio y dia-
foresis. Aproximadamente el 3-8% pre-
sentan un aumento de la impulsividad,
agitacion psicomotriz, acatisia, activacion
conductual e irritabilidad. Estos casos se
han relacionan con inicios rapidos y dosis
elevadas de fairmaco, por lo que resulta
muy importante iniciar con dosis bajas
y monitorizar estrechamente al paciente
con cada ajuste de dosis. Los ISRS tienen
una curva dosis-respuesta aplanada, es de-
cir, que la respuesta clinica maxima puede
conseguirse con dosis bajas del farmaco.

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

En 1990, la FDA (Food and Drug
Administration) advirti6 de un aumento
del riesgo de suicidio en j6venes en tra-
tamiento con ISRS. Estudios posteriores
no apoyaron esta alerta y el consenso
entre la mayoria de expertos es que la
ideacion suicida es un sintoma frecuen-
te en varios trastornos psiquiatricos y
que la prevalencia de ideacién suicida
en estos pacientes no se ve incrementa-
da por el tratamiento con ISRS.



Dada la elevada tasa de recidivas
(40-60%), se recomienda la terapia de
continuacién para todos los pacientes
durante 6-12 meses, en la misma dosis
que se precisé para tratar la fase aguda
del episodio depresivo. Las causas de re-
caidas se relacionan con el curso de la
enfermedad, falta de cumplimiento del
tratamiento, presencia de eventos vitales
negativos y disminucién excesivamente
rapida del tratamiento farmacologico.

Prevencion

Indudablemente, la depresién es un
trastorno que puede afectar de un modo im-
portante el funcionamiento de la vida de un
nifo generando importantes repercusiones.
La prevencion, por tanto, es fundamental. Po-
demos actuar preventivamente a tres niveles:

1. Reconociendo los factores de riesgo,
como la existencia de antecedentes
de trastornos afectivos en los padres
o hermanos, la adversidad social,
traumas en la infancia. ..

2. Promoviendo relaciones estables des-
de los primeros afios y fomentando
la autoestima, asi como las mejores
condiciones para el desarrollo emo-
cional y cognitivo de los nifios.

3. Aumentando la capacidad de de-
teccion precoz una vez que se ha
iniciado el episodio depresivo. En
este contexto la formacién de los
pediatras es basica para que sean
capaces de identificar sus sintomas.
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El estudio TADS, publicado en el afio 2004 es un

ensayo clinico controlado con placebo, en el que

se comparan las diferentes opciones terapéuticas

que habian demostrado mayor eficacia (la terapia

cognitivo-conductual, la fluoxetina y la combi-

nacion de ambas).
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Esta guia, publicada en el afio 2009, realiza una revi-
si6n detallada de la evidencia cientifica de la que se
dispone hasta el momento para cada una de las op-
ciones terapéuticas, con descripcion de gran nimero
de estudios, y unas recomendaciones practicas para
el tratamiento basadas en los resultados de éstos.
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Health. Depression in Children and Young
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primary, community and secondary care
[Internet]. London: National Insitute for
Health and Clinical Excellence; 2005.
Disponible en: http://www.nice.org.uk/
nicemedia/pdf/cg028fullguideline.pdf
Excelente guia publicada en el afio 2005 con re-
comendaciones ajustadas a los niveles de eviden-
cia cientifica tanto en la identificacién como en el
manejo de los trastornos depresivos en la infancia.

Caso clinico

Nifio de 10 afios de edad que acude al Centro de Salud
Mental (CSM) derivado por su pediatra. En mayo de 2004, el
nifio comenzo a evitar ir al colegio (3° de Educacién Prima-
ria). Inicialmente el nifio referia dolores abdominales, pero
una posterior entrevista evidencié que tenia miedo de que le
pudiera pasar algo malo a su madre y por esta razén preferia
estar cerca de su madre en casa. Referia, asimismo, can-
sancio e irritabilidad. En el colegio, notaron asimismo estos
cambios y lo encontraban ademéas con mayor tendencia al
aislamiento, menor capacidad de concentracion y facilidad
para llorar. Comia menos y perdié peso. Su rendimiento es-
colar empeord. A su profesora también le llamaba la atencién
que hacia comentarios autodespectivos, e incluso, en una

ocasion se pegd un papel en la frente que decia “soy tonto”.
Su pediatra solicité una analitica completa, incluidas hor-
monas tiroideas, que resulté normal.

Por lo que se refiere a su familia, se trata de una familia
funcional con pautas educativas adecuadas. Tiene dos herma-
nos, uno de los cuales tiene diagnosticado un TDAH con buena
respuesta farmacolégica. Entre los antecedentes familiares des-
taca un tio y un primo, por linea materna, que presentan una
psicosis esquizofrénica y un trastorno bipolar, respectivamente.

En lo que se refiere a la historia personal del nifio, tanto
el parto como el neurodesarrollo fue normal. Su capacidad
intelectual ha sido informada como normal. No hay antece-
dentes personales médicos de interés.
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