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A. DEPRESION E IDEACION SUICIDA

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que el 1,1% de los adolescentes de 10 a 14 afios y el 2,8% de los de 15 a 19 afios padecen depresién?. En
menores de 12 afios es mas frecuente en varones y en la pubertad es mas frecuente en mujeres?.

En los nifios y adolescentes, la depresion tiene gran impacto negativo sobre su crecimiento y desarrollo personal, sobre el rendimiento escolar y las
relaciones familiares e interpersonales, y es, ademas, uno de los principales factores de riesgo de suicidio en los adolescentes®. En Espafia, el Instituto
Nacional de Estadistica ha publicado que durante el afio 2020 se suicidaron 14 menores de 15 afios y 300 personas de entre 15y 29 afios?, siendo una
de las principales causas de muerte entre los adolescentes.

El inicio temprano se asocia con mayor tasa de recurrencia, mayor comorbilidad psiquiatrica y mayor continuidad en la vida adulta®.
B. FACTORES DE RIESGO%>®
1. Individuales:

e Episodios depresivos previos.

e Sobrepeso.

e Pubertad precoz.

e Enfermedades médicas crdnicas.

e Trastornos del neurodesarrollo.

e Problemas académicos.

e Discapacidad.

e Acontecimientos vitales negativos.
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e Estilo cognitivo caracterizado por visidn negativa de uno mismo, del mundo y del futuro.
e Consumo de sustancias.
2. Familiares:

e Antecedentes familiares de trastorno mental.

Familias disruptivas.

Violencia familiar.

Estilos parentales punitivos o, todo lo contrario, laxos.

Eventos familiares estresantes como separacién/divorcio, enfermedades o muertes.
3. Sociales:
e Haber sufrido acoso.

e Ser un acosador.

Ausencia de relaciéon con iguales.

Disputas frecuentes con iguales.
e Uso excesivo de pantallas.

4. Grupos vulnerables:
e Menores adoptados.

e Menores institucionalizados.
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Minorias sexuales.
Victimas de desastres humanitarios.

Inmigrantes.

C. ANAMNESIS®

En la anamnesis encontraremos los siguientes hallazgos:

Animo deprimido que puede aparecer como irritabilidad, arrebatos de ira, rabietas, estar malhumorado o infeliz.

Anhedonia: falta de interés en actividades habituales (colegio, amigos, juego, familia, deportes, etc.) o expresado en forma de queja de
aburrimiento.

Sintomas somaticos, como dolor abdominal, cefalea, cansancio, etc.

Alteracion del suefio y del apetito: en ambos casos puede ser por defecto o por exceso.
Dificultades de atencidon y concentracién.

Enlentecimiento psicomotriz.

Sentimientos de culpa, miedo a que sucedan cosas malas, a ser mala persona, odiarse a si mismo, pensar que nadie los quiere o comentarios
negativos sobre ellos mismos.

Pensamientos o verbalizaciones sobre la muerte o sobre querer suicidarse.

Aislamiento social, deterioro en las relaciones con familiares y amigos, actividades reducidas, disminucién del rendimiento académico.
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D. CRIBADO

En una consulta de Atencidn Primaria puede resultar de interés disponer de unos cuestionarios rapidos y fiables que permitan afinar la sospecha de
un trastorno depresivo.

1. Cuestionario PHQ-2 (Patient Health Questionnaire)’?

El PHQ-2 es un cuestionario para adolescentes que consta de dos preguntas:
e Poco interés o placer en hacer cosas.
e Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas.

Ambas preguntas se contestan en una escala de Likert de cuatro opciones: Ningun dia (0 puntos); Varios dias (1 punto); Mas de la mitad de los dias (2
puntos); Casi todos los dias (3 puntos). El baremo es de 0 a 6 puntos y el punto de corte estd en 3.

2. Cuestionario de Depresion Infantil de Kovacs (CDI)°

Escala autoaplicable a nifios de entre 7 y 17 afios que consta de 27 items con 3 respuestas posibles, puntuadas de 0 a 2, de ausencia a mayor gravedad
de los sintomas explorados. Las puntuaciones totales estan entre 0 y 54; aunque no es un instrumento de diagndstico, sino de gravedad del trastorno,
Kovacs determina el valor 19 como el umbral que discrimina a los nifios deprimidos.

E. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

La principal sintomatologia del trastorno depresivo mayor es el animo deprimido o triste y la ausencia de interés o placer por las actividades cotidianas,
que pueden llegar a abandonar o rechazar (por ejemplo, asistir al colegio o jugar con iguales)™°. En el caso de los nifios, |a tristeza puede estar presente
en forma de irritabilidad, que en la infancia esta claramente asociada con la depresion?’.

Ademas, pueden presentar cambios en el apetito, suefio o actividad motora, cansancio, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultad para concentrarse
y tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte, suicidio o incluso realizar intentos autoliticos. Pueden aparecer sintomas psicoticos en el
9% de los nifios y 15% de los adolescentes, e indican mayor gravedad??.

En los nifios y adolescentes, cuando el trastorno tiene una duracién superior a un afio se considera el diagndstico de trastorno depresivo persistente®.
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F. TRASTORNO DE DESREGULACION DISRUPTIVA DEL ESTADO DE ANIMO%13

El sintoma principal del trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo es la irritabilidad crénica, persistente y grave. Esta irritabilidad se
manifiesta en forma de accesos de célera (rabietas) frecuentes, verbales o conductuales, en respuesta a la frustracion. Pueden suceder en casa y/o en
el colegio y son desproporcionados para la edad del nifio. El animo entre los accesos es persistentemente irritable o enfadado. La edad de aparicion es
entre los 6 y los 12 aios, siendo mas prevalente a los 10 afios.

G. TRASTORNO ADAPTATIVO CON SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA#

La sintomatologia depresiva aparece en el periodo de adaptacién a un cambio biografico significativo o a un acontecimiento vital estresante. En los
nifos pueden aparecer fendmenos regresivos, tales como volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje infantil o chuparse el pulgar.

H. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL012.15

1. Trastorno bipolar, en el que la irritabilidad que aparece en los episodios maniacos es episddica y no crénica, como sucede en el trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de danimo en el trastorno depresivo mayor.

2. Enfermedades médicas cuyos sintomas pueden confundirse con depresién:
e Mononucleosis infecciosa.

Enfermedades autoinmunes.

e Hipotiroidismo.

e Déficits nutricionales graves.

e Anemia.

e Enfermedades neuroldgicas.

e Enfermedades oncoldgicas (tumores del sistema nervioso central).

3. Consumo de sustancias, especialmente frecuente el cannabis.
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4. Medicamentos que pueden favorecer la aparicién de sintomas depresivos:
e Estimulantes.
e Anticonceptivos hormonales.
e Corticoides.

I. DIFERENCIAS POR EDAD Y SEXO!>17

En general, se puede decir que los varones presentan cuadros mas graves, de inicio mas precoz, con mas trastornos de conducta y que tienen peor
prondstico; y las nifias tienen mas trastornos ansiosos previos, el inicio es mas tardio y tienen una mayor tendencia al aislamiento.

Por edades, también existen diferencias en cuanto a la expresidn de la psicopatologia:

e Humor deprimido observado en preescolares, generalmente irritable, verbalizado en otras edades.

Pérdida de interés: ausencia de juego en los pequefios, abandono de actividades en los mayores.

Falta de energia en forma de hipoactividad en los pequeiios y cansancio excesivo en los mayores.

Sintomas somaticos, trastornos de la eliminacién y retraso en el crecimiento en los pequenos, melancolia y sintomas psicoticos en los mayores.

Ansiedad de separacién, fobias y trastornos de conducta en los pequenos y agitacidn e ideas autoliticas en los mayores.

J. LEVE™

Presencia de dos o tres sintomas con los que el paciente puede sentirse angustiado, pero puede continuar sin mucha interferencia con la mayoria de
las actividades cotidianas (asistir al colegio y actividades extraescolares, estudiar y hacer los deberes, juego, deporte, acudir con amigos, etc.).

K. MODERADO

Presencia de cuatro o mads sintomas y que le generan grandes dificultades para continuar con sus actividades ordinarias (asistir al colegio y
extraescolares, estudiar y hacer los deberes, juego, deporte, acudir con amigos, etc.).
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L. GRAVE

Presencia de varios sintomas que son marcados y angustiantes, tipicamente pérdida de autoestima e ideas de inutilidad o culpa. Los pensamientos y
actos suicidas son comunes y, generalmente, estan presentes varios sintomas "somaticos", en forma de alteracion del apetito y/o de los patrones de
suefio. Puede ocurrir con o sin sintomatologia psicética.

M. CONDUCTAS SUICIDAS?>18

La conducta suicida puede entenderse como un continuum, que va desde ideas pasivas de muerte y desesperanza hasta la elaboraciéon de un plan
suicida estructurado y decidido.

Entre los factores de riesgo para las conductas suicidas estan:
e Demograficos: varones, adolescencia, pertenencia a grupos minoritarios, colectivo LGTBI, inmigracién.
e Clinicos: intentos autoliticos previos, episodios depresivos, alteraciones del suefio, problemas de salud fisica.

e Ambientales: haber sufrido abusos sexuales o malos tratos, ausencia de red de apoyo social, deterioro en la relaciéon con los padres, efecto
contagio, historia familiar de suicidio, problemas escolares o legales.

e Estado mental: ideas autoliticas estructuradas, intoxicaciones agudas, elevada ansiedad, elevada impulsividad, baja autoestima, escasos
recursos de afrontamiento ante la adversidad.

En todos los casos de depresion, incluidos los episodios leves, hay que hacer una evaluacién del riesgo suicida. Preguntar por conductas suicidas no
incita a llevarlas a cabo; de hecho, el sentirse comprendido en el malestar puede aliviar al paciente que las presenta. El riesgo suicida se puede estimar
como:

e Riesgo alto: si hay depresién grave, ideas delirantes, desesperanza, gran irritabilidad, clara intencionalidad, intentos previos de alta letalidad y
baja rescatabilidad, intoxicaciones agudas, incapacidad para verificar o contradicciones en la informacién.

e Riesgo bajo: ausencia de ideas delirantes, verbalizacién de planes de fututo, ausencia de hostilidad, ausencia de planificacion.
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N. TRATAMIENTO DE EPISODIO LEVE?

En nifios y adolescentes con depresion mayor leve y ausencia de factores de riesgo, ideas/conductas autoliticas y comorbilidades psiquiatricas, se
recomienda un periodo de observacion y seguimiento de 2-4 semanas desde Atencién Primaria, durante el cual se puede proporcionar apoyo activo al
paciente y su familia, facilitando pautas de habitos de vida saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones familiares, sociales y escolares.

O. TRATAMIENTO DE EPISODIO MODERADO O GRAVE?
El tratamiento recomendado para un episodio moderado-grave es el tratamiento combinado: psicoterapia mas psicofarmacologia.
Las psicoterapias mas aceptadas son la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal.

El fdrmaco de primera eleccidon en nifios y ninas mayores de 8 afios es la fluoxetina; aunque, segun el criterio clinico y el perfil del paciente
(fundamentalmente, caracteristicas clinicas de la depresién, comorbilidades, historia familiar e historia previa de respuesta o fracaso a fdrmacos), se
podria elegir otro ISRS (sertralina, escitalopram o citalopram).

Se recomienda vigilancia de la posible aparicién de efectos adversos, especialmente de ideacidén o conducta suicida, sobre todo en las primeras cuatro
semanas del tratamiento farmacolégico.

P. CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL3
Se recomienda derivar a los servicios de Salud Mental los siguientes casos:

e Episodio depresivo leve que no mejora tras el periodo de observacion y seguimiento de 2-4 semanas.

Episodios moderados y graves.

e Presencia de ideas o intentos autoliticos.
e Presencia de autolesiones.

e Comorbilidades.

e Presencia de varios factores de riesgo.
10
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