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rastornos depresivos en nifios y adolescentes

Elizabeth Rivera Chavez '

Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) en nifios y
adolescentes es un trastorno comin y discapacitante, a menudo
recurrente, que persiste hasta la edad adulta y se ha asociado a
disfuncion familiar, social y escolar y ala conducta suicida.

La depresion Mayor (DM) se define como el estado de
animo depresivo o irritable casi todos los dias y durante la
mayor parte del dia, durante mas de dos semanas, pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas entre otros.
Este trastorno altera el desarrollo normal del nifio y del
adolescente, generando una discapacidad de sus funciones
sociales, escolares y emocionales "%

Es similar a la del adulto variando enormemente la
clinica en funcién de las diferentes etapas del desarrollo de
niflo.

Epidemiologia

La prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor es mas
alta en adolescentes que en nifios.

La prevalencia actual, pero no de vida, del episodio
depresivo en adolescentes de las ciudades de Cajamarca,
Huaraz y Ayacucho alcanzé un valor estimado de 5,7% (4,5% a
7,2%1C95%) .

La prevalencia es de un 2% en nifios y un 4-8% en
adolescentes. Es una patologia que se incrementa con la edad.
La diferencia por sexos es significativa después de la pubertad,
siendo en la adolescencia 1:2 entre sexo masculino y sexo
femenino, pero en mayores de 13 afios los varones presentan
depresiones mas graves y precoces, de peor diagndstico y
asociadas frecuentemente a trastornos de la conducta y
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consumo de alcohol y sustancias psicoactivas .

Etiopatogenia

Aguilar W. define al cerebro humano como un
procesador de la informacion social y genética desde el
momento de la concepcién hasta el momento en que se
entrevista a la persona, cuya resultante final en términos
estadisticos se llamara personalidad y todo aquello que se
encuentra por fuera de esta rango estadistico se llamara
trastornos mentales y enfermedades neurologicas o

El desarrollo del cerebro, depende en cierta medida del
grado de la penetrancia genética y social, las cuales
interaccionan a través a lo largo de la vida de la persona, tanto
en el periodo formativo (0-18 afios), lamadurez (18 a 65 afios) y
deterioro (més de 65 afios)®. Esta penetrancia se realiza a través
de la epigenética, una desregulacion de ésta es central en la
etiologia de los trastornos neuropsiquidtricos ® De esta
manera, a través de la epigenetica y los endofenotipos en el
periodo formativo se forma la afectividad predominantemente
en los tres primeros afios de vida, luego puede modificarse
sustancialmente a lo largo de toda lavida .

Por ello, una alteracion en el proceso de la formacion de
esta afectividad por determinantes patogéneticas como son los
genes FKBPS5 del cromosoma 6 y el HTR2A del cromosoma 13
© 'y las determinantes patocinéticas, como son los factores
asociados que mejor predijeron el episodio depresivo, fueron
sexo femenino, haber tenido enamorado(a), sindrome psicotico
y deseos de morir alguna vez en la vida &

Como resultado de esta interaccion se determinardn y
expresardan en determinadas circunstancias un trastorno
depresivo en infantes, nifios y adolescentes, adultos o adultos
mayores con una clinica diferente; asi mismo, se puede
expresar de endofenotipos expresados a nivel metabdlico como
la teoria de las mono aminas, alteraciones del eje hipotalamo
hipofisosuprarenal, del neocértex paralimbico, conformado
por la areas orbito frontal derecha que se extiende hasta incluir
el area simétrica del Wernicke del lado opuesto (asiento de los
sentimientos), y del paleo cértex limbico (sensaciones
afectivas) ©.

Clinica

La expresion clinica de la depresion mayor depende,
del momento del desarrollo del cerebro humano - el periodo
formativo, la adultez o el deterioro del cerebro humano - por
esta razon los sintomas de este trastorno son diferentes en los
nifios los adultos o ancianos.

Los criterios diagnosticos para el trastorno depresivo en
nifios y adolescentes son los mismos que se emplean en el
adulto, pero la sintomatologia afectiva infantil es variada y va
cambiando con la edad, por lo tanto no es igual el cuadro clinico
en el preescolar que en el adolescente, por lo que se deberia
utilizar una descripcion evolutiva que recoja las manifesta-
ciones depresivas en cada etapa del desarrollo ®'*". En la tabla
1 se muestran las manifestaciones clinicas de acuerdo ala edad.

! Médico Psiquiatra de Nifios y Adolescentes del Departamento de Psiquiatria de Nifio y Adolescentes del Hospital "Victor Larco
Herrera" Docente de Pregrado de la Facultad de Medicina de la Universidad San Martin de Porras (USMP). Docente de la

Facultad de Psicologia de la Universidad Ricardo Palma (URP).
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Lactante Preescolar

Trastornos de
conducta:

Problemas
emocionales se
expresan a través del
cuerpo:

- Rabietas
- Desafios

- Problemas de
alimentacion

Perturbaciones en

Alteraciones de la control esfinteriano:

relacion con la figura

materna: - Enuresis

- Llanto
inconsolable

- Rechazo al
abrazo

- Ausencia de
sonrisa social

- Inhibicion

- Letargia

Las manifestaciones clinicas de un nifio o adolescente
con un trastorno depresivo pueden presentar tres tipos de
sintomas . En la tabla 2 se muestran los sintomas afectivos,
fisicos y cognitivos.

Un nifio puede presentar varios tipos de trastorno
depresivo segun la gravedad del cuadro clinico (leve,
moderado o grave) "\

Evaluacion

La entrevista debe evaluar diagnosticos psiquiatricos
comorbidos, problemas académicos y psicosociales, eventos
vitales negativos, historia psiquiatrica familiar, apoyo social,
historia médica, uso de sustancias y funcionamiento global. Un
examen mental acucioso es fundamental en el diagnostico .

Se debe realizar una evaluacion diagnostica psiquiatri-
ca para lo cual se debera elaborar una buena historia clinica, y
exploracién del estado mental que debe de ser realizada por
clinicos expertos teniendo en cuenta el desarrollo evolutivo y
los factores socio-culturales. La entrevista estara dirigida al
nifio(a), adolescente, a los padres, familiares profesores, y otras
personas que pasen tiempo con el menor. Puede ocurrir que
colaboren poco con la exploracion por estar itritables y tener
dificultad para expresar sus sentimientos.

La evaluacién diagnostica es mas dificil a medida que
disminuye la edad (los nifios pequefios tienen mas dificultades
para reconocer y entender el significado de sus sintomas, asi
como para comunicar sus experiencias emocionales y
psicoldgicas a los otros).

Tabla |

Manifestaciones clinicas TDM segiin edad **”

- Desobediencia

- Encopresis

Escolar Adolescente
- Tristeza - Conductas
- Baja autoestima negativistas y
- disociales
- Rendimiento
académico bajo - Consumo de
A alcohol y
- Aburrimiento drogas
- Aislamiento - Impulsividad
- Pérdida de - Sensacion de

interés por los fastidio consigo

juegos y pares mismo y con
. ; el resto
- Manifestaciones
somaticas - Fugas de casa
(Cefaleas, dolores - Intentos de
abdominales) suicidio

-Rechazo air al
colegio

- Conducta
oposicionista

- Ideas de suicidio
(a partir de los 8
afnos de edad,
idea clarade la

muerte como acto

irreversible)

Es necesario valorar el episodio depresivo actual,
repercusion en el funcionamiento (area familiar, escolar y otros
entornos); los antecedentes personales de episodios
depresivos, evaluando el curso clinico de cada episodio y
explorar antecedentes de trastornos psiquiatricos en los

.1 3,16,17
familiares ),

Se podra llevar a cabo entrevistas estandarizadas.
Pueden ser utiles para el diagnostico cuestionarios autoapli-
cados como el Cuestionario de Depresion Infantil (CID) para
poblacién entre 7y 17 aflos de edad.

Es importante identificar algunos factores de riesgo:

* Factores hereditarios.

* Endocrinos: aumento de cortisol y disminucion de la
hormona del crecimiento.

» Neurologicos: se reduce la accion del neurtransmi-
sor cerebral llamado SE.

« Factores psicoldgicos como experiencias de fracaso,
ausencia de control sobre los acontecimientos
negativos y pobres habilidades de resolucion de
problemas, baja autoestima, pocas habilidades
sociales de comunicacion (comparados con los nifios
no deprimidos) y obtencion de pocos refuerzos por
parte de personas significativas.

* Factores socioculturales: factores familiares que se
asocian con depresion incluyen depresion parental,
muerte precoz de uno de los padres, conflicto o
divorcio mal estructurado, problemas familiares, etc.

¢ Los nifios pasan demasiado tiempo solos y delante de
la computadora, videojuegos, television, etc.

« Factores bioldgicos: los nifios que tienen un padre o
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Tabla 2

Sintomas caracteristicos del trastorno depresivo
en nifos y adolescentes

-Aplanamiento afectivo

«Irritabilidad, disforia

-Aislamiento social

-Astenia

«Disminucion de la libido

+Activacion autonémica

«Indecision

ambos padres deprimidos tienen mayor probabilidad
de desarrollar un trastorno depresivo.

Diagnéstico diferencial ¥

- Tristeza Normal, es un sentimiento puntual y
concreto ante un estimulo presente. Por ejemplo, la muerte de
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Sintomas afectivos -Humor triste, deprimido o irritable
«Incapacidad para experimentar placer (anhedonia)
+Pérdida del interés (apatia)

-Labilidad e incontinencia emocional

-Insatisfaccion, pesimismo generalizado

-Sintomas de ansiedad y angustia

Sintomas fisicos *Retraso Psicomotriz (enlentecimiento, letargia, mutismo)
-Inquietud Psicomotriz (agitacion)

~Disminucion de la energia (fatigabilidad)

«Alteraciones del apetito (disminuido o aumentado)

«Alteracion del suefio (insomnio conciliacién, despertar precoz)

-Molestias fisicas inespecificas

Sintomas cognitivos +Disminucion de la capacidad de concentracion

-Fallas de memoria (olvidos, despistes)

-Distorsiones cognitivas negativas (de soledad, vacio, incomprensién o culpa)
+Baja autoestima, ideas de inutilidad

-Rumiacién del pensamiento persistente negativa

-ldeas de muerte y suicidio

-ldeas delirantes (congruentes con el humor)

un ser querido. En cambio, en la tristeza patoldgica es un
estado mds estable y duradero en el tiempo; estos sintomas se
asocian al sufrimiento y malestar interno, y a la alteracion en el
funcionamiento del paciente.

- Enfermedad Bipolar, tener en consideracion los
antecedentes de mania o hipomania.
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Tabla 3
Caracteristicas diagnésticas del Trastorno depresivo mayor DSM V

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es "’ estado de animo deprimido 0 pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

-

. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segtin se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).

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

N

. 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).

w

. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos
los dias.

(Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado).

»

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

o

Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

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 informacion 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 fisiologicos de una sustancia o de otra afeccién
médica un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o
considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida

significativa.

Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y

en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida™.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un 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.
Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son

inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion médica.
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- Trastornos de Ansiedad, el paciente puede estar
hiperalerta, tener sensacion de tension interna, panico, evita-
cion fobica, inseguridad, etc.

- Abuso de Sustancias (intoxicacidén aguda o
abstinen- cia), puede provocar sintomas depresivos.

- Esquizofrenia (alteracion del pensamiento prima-
rio), ideas delirantes y alucinaciones, tienden a ser extrafias "
Es importante establecer el orden cronoldgico de la aparicion
de los sintomas depresivos y psicoticos y evaluar la persisten-
ciaeneltiempo ®.

- Trastornos de Aprendizaje, frecuentemente son
sintomas depresivos secundarios al fracaso escolar.

- Enfermedad Médica

- En algunas ocasiones, el trastorno depresivo se
manifiesta con sintomas fisicos que se pueden confundir con
una enfermedad médica. También puede ocurrir que algunas

enfermedades médicas pueden provocar sintomas depresivos
(18)

Comorbilidad

Frecuentemente la comorbilidad dificulta el diagndsti-
co, siendo que aumenta el impacto en el funcionamiento global
del nifio, con pobre respuesta al tratamiento y favorece las
recaidas, empeorando asi el pronostico y la necesidad de un
esquema agresivo

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad

Cerca del 30 % de nifios deprimidos presentan un
TDAH .

Trastorno de Ansiedad

La mayoria de los nifios con depresion presentan
sintomas de ansiedad y aproximadamente un 50 % presentan un
Trastorno de Ansiedad que es diagnosticable.

Trastorno del Comportamiento

El trastorno de Conducta puede asociarse a la depresion
sobre todo en los nifios mas pequefios 2.

Abuso de Sustancias

Los adolescentes con depresién mayor suelen tener

asociado abuso o dependencia de alcohol o consumo de otras
drogas.
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Trastorno de la conducta Alimentaria, muchas veces
los trastornos de la alimentacion bulimia o anorexia se asocian
aladepresion .

Tratamiento

El plan de tratamiento debe de organizarse con un
abordaje multidisciplinario . Con la intervencion psicotera-
péutica (individual, familiar) y farmacoldgica. Debiendo tener
en cuenta la edad del paciente, duracién y severidad de los
sintomas, la existencia de comorbilidad, asi como factores que
podria prolongar el trastorno.

El tratamiento de un episodio depresivo debe de estar
dirigido a reducir el impacto de los sintomas en el funciona-
miento del nifio, acortar la duracion del episodio y disminuir el
riesgo de la aparicion de comorbilidad psiquiatrica (por
ejemplo el uso de sustancias).

Tratamiento Farmacolégico

Los nifios menores de 5 afios suelen ser mas sensibles a
los efectos secundarios de los medicamentos en comparacion
con los nifios de mas edad. Cualquier consideracion de
prescribir un antidepresivo en un nifio o bebé por debajo de la
edad de cinco afios debe ser muy cuidadosamente evaluado por
un médico con entrenamiento especial y experiencia en este
rango de edad ®”.

Por lo que se desaconseja prescribirlos, mas aun si el
cerebro humano esta en constante desarrollo. Por ello se deben
priorizar intervenciones de desarrollo (por ejemplo, terapia del
lenguaje, terapia de aprendizaje o terapia ocupacional) e
intervenciones psicosociales (por ejemplo, terapias de padres e
hijos). Segtin lo requiera el caso individualizado.

Los farmacos antidepresivos también son utilizados en
i . . . 2 ~
la poblacion infantil con trastorno depresivo mayor *”. Esta
indicacion debera ser informada al paciente y su familia.

Los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de
Serotonina son los antidepresivos, mas usados en la poblacion
infanto juvenil, debido a su eficacia, tolerancia y seguridad “?.

En poblacion entre 6 y 17 afios la Fluoxetina es la mas
usada, iniciando con una dosis de 10 mg, con un rango de 20-60
mg/dia @2

Otro IRSS utilizado es la sertralina iniciando con una
dosis de 25 mg/dia, pudiendo llegar a una dosis de 200 mg/dia

. -6
siel caso lorequiere ™.

El apoyo de la Terapia Cognitivo Conductual en nifios
y adolescentes es la técnica mas utilizada y efectiva .
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