AEPNY A Protocolos 2.008

TRASTORNO DEPRESIVO EN NINOS Y ADOLESCENTES

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los trastornos depresivos (TD) son un subgrupo, DSM-IV-TR, de los
trastornos del estado de animo que comprende: el trastorno depresivo mayor (TDM),
el trastorno distimico y el trastorno depresivo no especificado (TD-NOS).

Al igual que el resto de la patologia psiquiatrica del nifio y del adolescente, la
evaluacion de la patologia depresiva tiene como meta la planificacion y aplicacion
del tratamiento mas adecuado para el trastorno de cada nifio o adolescente
especifico. Pasos intermedios de este proceso son la realizacion de un adecuado
diagnodstico y una adecuada valoracién de las posibles etiopatogenias y de las
circunstancias personales, familiares o sociales concurrentes.

Ademas, la patologia depresiva del nifio y del adolescente, aunque se defina
mediante criterios diagndsticos muy estrictos y especificos, no es un grupo
homogéneo. Se diferencia, obviamente, de la del adulto, pero también existen
importantes diferencias entre los posibles subgrupos que en ellas se pueden definir.
Estas diferencias pueden estar ligadas a la edad (preescolar, escolar, adolescentes),
al sexo, a la presencia o ausencia de comorbilidad (médica o psiquiatrica) y a la
comorbilidad especifica con el retraso mental (“diagndstico dual”).

Todos estos subgrupos originarian protocolos de tratamientos especificos
(“diferencias de maximos”) que en un protocolo general como éste (“diferencias de
minimos”) no tienen cabida. Estas diferencias existen, y el psiquiatra infantil clinico
debe tenerlas en cuenta a la hora de adaptar este protocolo general a cada paciente
individual. Esa es la riqueza de nuestro trabajo diario.

En general, los trastornos depresivos son trastornos prevalentes, recurrentes
y con una alta tasa de comorbilidad. Empobrecen el futuro psicosocial de quienes los

padecen y se acompafan de un alto riesgo de suicidio y de abuso de sustancias.

Definicion/concepto

Segun el DSM-IV-TR, la esencia del trastorno depresivo es la presencia de un
estado de animo depresivo y/o irritable, o una disminuciéon del interés o de la
capacidad para el placer que esta presente la mayor parte del dia durante las dos

ultimas semanas, y que se acompafna de 5 de los siguientes sintomas: pérdida de
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peso, insomnio, enlentecimiento/agitacion psicomotriz, fatiga, sentimientos de
inutilidad/culpa, dificultades para pensar/concentrarse/decidirse y pensamientos
recurrentes de muerte/suicidio. Estos sintomas deben ser lo suficientemente
importantes como para provocar malestar significativo o deterioro académico, social
o laboral en nifio o0 adolescente.

Este protocolo se basa en el DSM porque la mayoria de, si no todos, los
ensayos clinicos que citamos, se basaron en esta clasificacion para obtener las

muestras clinicas que dieron origen a sus resultados.

Epidemiologia

La frecuencia de los trastornos depresivos mayores oscila entre el 1-2% en
los nifios en edad escolar, y el 4-8 % en los adolescentes. La ratio
masculino/femenino es de 1:1 para los nifios y de 1:2 para los adolescentes. La
incidencia acumulada a los 18 anos es del 20% y la incidencia general aumenta,

desde 1940, con cada generacion.

Poblacion/edades de riesgo — dianas

En la etiopatogenia de los trastornos depresivos de nifios y adolescentes se
han implicado factores hereditarios y ambientales. Los mas importantes van a estar
ligados, entre otros, a la presencia de antecedentes psiquiatricos familiares graves
(grupo de hijos de padres con trastornos psiquiatricos en general, y con trastornos
depresivos, bipolares y esquizoafectivos, en particular) y a la presencia de
circunstancias ambientales asociadas a eventos vitales especificos (aparicién de la
pubertad en las nifas) o generales (duelos, enfermedades médicas cronicas,
factores socioeconémicos o pertenencia a grupos marginales).

Otros factores predisponentes estan ligados a la presencia de antecedentes
personales de otras enfermedades psiquiatricas (ansiedad grave y mantenida), o de
puntuaciones altas y mantenidas en escalas de valoracion (“riesgo escalar’), o a la
presencia de factores de riesgo especificos de la edad infantil: lesiones perinatales,
déficit de las habilidades motoras e inestabilidad de los padres o cuidadores.

El grupo de riesgo mas importante es el formado por los pacientes
adolescentes tardios que han sufrido con anterioridad un episodio depresivo. En

este grupo, al riesgo de recaidas o recurrencias hay que afadir el mal prondstico
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que tiene, en si mismo, el aumento del numero de episodios depresivos (hipotesis
del kindling).

Necesidad de unidad de criterios

La necesidad de una unidad de criterios asienta en su utilidad a la hora de
realizar una adecuada planificacion terapéutica y una adecuada investigacion. Una
vez conseguida esta unidad de criterios el psiquiatra clinico debe realizar una

adaptacion especifica a la individualidad de cada paciente y de cada situacion.

Tablal/figura 1.- Signos y sintomas de deteccion y/o derivacion

Los sintomas de deteccion giran alrededor de la presencia del sintoma depresion
(entendido éste como tristeza patoldgica; es decir, excesiva en intensidad y en duracién, que
no se puede entender por el contexto social en que aparece y que incapacita al nifio para
desarrollar las tareas habituales). La presencia de ideacion de suicido (sea esta ideacion
mas 0 menos estructurada y se acompane o no de planes especificos) y de puntuaciones
altas en escalas generales de valoracion (CDI y otras) aplicadas en la escuela o en grupos
poblacionales especificos, son otros sintomas de deteccion. Algunas caracteristicas

especificas y que pueden ser tenidas en cuenta son:

= Mas sintomas de ansiedad (fobias, ansiedad de separacion),
mas quejas somaticas y alucinaciones auditivas.

» |rritabilidad episddica y rabietas. Menos delirios y menos
conductas suicidas que en los mayores.

En ninos

= Mas trastornos del suefo y del apetito, ideas deliroides,
pensamientos y actos suicidas.

= Mas problemas de conducta y menos sintomas neurovegetativos
(comparados con los adultos).

En adolescentes

= Cambios del humor mas persistentes pero menos intensos que
los del trastorno depresivo mayor.

= Presencia de marcado deterioro psicosocial.

= Durante el ultimo afio ha habido irritabilidad o humor depresivo
durante la mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias.
= Alteraciones del sueno, del apetito, de la concentracion, de la
autoestima, asi como presencia de desesperanza y pérdida de
energia y de la capacidad de tomar decisiones.

En distimia
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Tabla/figura 2.- Protocolo diagnéstico

Nifo o adolescente con sintomatologia sugerente de trastorno afectivo

\ 4
Criterios DSM-IV-TR

A 4 A 4 A 4

Episodio depresivo mayor (EDM) Distimia ED NOS

A 4 \ 4

A 4

EDM-estandar EDM-especial

ED subsindrémico

v

EDM Psicético
EDM TBP

EDM Atipico
EDM Estacional
EDM Resistente

Variantes clinicas del EDM que presentan necesidades especiales:
= Depresion psicatica:

o EDM asociado con alucinaciones o ideas delirantes congruentes o no
congruentes con el humor

o Poco frecuente en los adolescentes. Los nifios manifiestan mas
alucinaciones

o Aparece en el 30% de los EDM

o Se asocial con mayor gravedad, con mayor morbilidad a largo plazo, con
peor respuesta a monoterapia antidepresiva y a placebo

= Depresion bipolar (Ver protocolo de trastorno bipolar)

= Depresion atipica (importante porque en adultos es claramente diferenciable
del TDM)

o Poco estudiada en nifios ya que es mas frecuente en la adolescencia
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o Cursa con aumento de la letargia, hipersomnia, exceso de la apetencia de
hidratos de carbono

Trastorno afectivo estacional:

o Se solapa con el calendario escolar
o Inicia en adolescencia en regiones con clara diferenciacion estacional
o Semejante a la atipica pero con curso mas “episédico”

Depresion resistente: estado depresivo que no mejora a pesar de 2 ensayos

terapéuticos bien realizados y con dos tipos diferentes de antidepresivos

Tablal/figura 3.- Diagnéstico diferencial/comorbilidad

1)

2)

3)
4)

5)

El diagnéstico diferencial mas frecuente se ha de hacer con los trastornos de la
adaptacion con sintomas depresivos, trastornos de ansiedad, TDAH vy trastornos por
conductas perturbadoras, trastornos del aprendizaje y trastornos por uso o abuso de
sustancias.

Otros, menos frecuente, son los trastornos de la conducta alimentaria, las
alteraciones de la personalidad y el sindrome de disforia premenstrual.

El TDM es comodrbido con otros trastornos psiquiatricos en el 40-90% de los casos.
En la mayoria de los casos esta comorbilidad es “diacronica” y el trastorno depresivo
aparecer después del otro trastorno psiquiatrico. Solamente en el caso de los
trastornos por consumo de sustancias el trastorno depresivo suele ser previo.
Ademas de la necesidad de un adecuado diagnéstico diferencial y de una adecuada
valoracién de la comorbilidad debemos tener en cuenta el solapamiento sintomatico
entre los distintos trastornos psiquiatricos y la patologia depresiva. Sintomas tales
como alteraciones en el aprendizaje, trastornos de la alimentacion y del suefio, baja
auto-estima, desmoralizacién, irritabilidad, disforia y alteraciones de la concentracion,

son frecuentes en mucho de ellos,

TRATAMIENTO (algoritmo terapéutico, ver grafico)

En la actualidad no existen datos cientificos para poder protocolizar

adecuadamente el tratamiento de los TD. Ni tan siquiera existen datos adecuados

para protocolizar el de los TD-Mayores.

Las psicoterapias cognitivo-conductuales y la psicoterapia interpersonal se

han mostrado utiles en algunos estudios, pero no de forma unanime. En el estudio

de Brent et al. (ver bibliografia) la terapia cognitiva era mejor que otras técnicas
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psicoldgicas, pero en el TADS (Treatment of adolescents with depression study) esta
misma terapia no se mostré mejor que el placebo.

Hay datos suficientes para afirmar que los ADT no son utiles en el tratamiento
de los TD de los nifios y, mucho menos, en los adolescentes.

En un numero pequefos de casos se ha descrito una asociacién entre el
tratamiento con ISRS y la presencia de ideacion suicidas en los pacientes.

La suspension brusca del tratamiento con ISRS puede producir sintomas de
abstinencia.

Los ISRS inhiben el metabolismo de algunos farmacos modificando el

funcionamiento de los enzimas hepaticos (P450 isoenzmas).

Estudios con farmacos antidepresivos en nifios y adolescentes:

= Emslie et al (1997): eficacia modesta para fluoxetina (fluoxetina 58%, placebo 32%).

= Keller et al (2001): paroxetina 63%, imipramina 50%, placebo 46%, 1 de las 2 medidas
principales de resultado era significativa. Otros 2 estudios con paroxetina fueron
negativos.

= Emslie et al (2002): eficacia de intensidad moderada para fluoxetina (fluoxetina 41%,
placebo 20%). No fueron diferentes del placebo todas las medidas de valoracion
utilizadas.

= Wagner et al (2003): eficacia de sertralina (sertralina 69%, placebo 59%)

= Estudio esponsorizado por el NIMH (“The freatment of adolescents with depression
study” -TADS): estudio controlado, multicéntrico. Pacientes entre 12-17 anos con TDM.
Compara fluoxetina, terapia cognitivo conductual, combinacién de ambas y placebo,
durante 36 semanas y con 1 afio de seguimiento.

= Estudio esponsorizado por el NIMH (“Treatment of resistant depression in adolescents —
TORDIA”): compara fluoxetina, paroxetina, o venlafaxina, solos o en combinacién con
terapia cognitivo conductual durante 24 semanas y con un afio de seguimiento.

® 20 estudios placebo-control con 4100 pacientes pediatricos y con 8 farmacos
antidepresivos (citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, mirtazapina, nefazodona, paroxetina,
sertralina, venlafaxina). Polémica de la ideacion suicida. No suicidios consumados. Hay
datos suficientes como para establecer la eficacia de fluoxetina en el TDM (dos estudios

de Emslie et al.)

Entre el 40%-60% de los pacientes con un EDM que han respondido
adecuadamente puede recaer si se suspende la medicacion. Las causas de

recaidas se relacionan con el curso de la enfermedad, falta de cumplimiento del
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tratamiento, presencia de eventos vitales negativos y disminucion excesivamente
rapida del tratamiento farmacoldgico.

La probabilidad de recurrencia (emergencia de los sintomas después de un
periodo de 2 meses de ausencia completa de ellos) es de alrededor de 20%-60% de
los pacientes al ano de la remisidn. Suele ser mas frecuente en aquellos pacientes
con un comienzo muy precoz, que han tenido mas episodios previos, que han
debutado con cuadros muy severos, que han presentado rasgos psicoticos, que se
han acompanado de distimia o de otras comorbilidades y que no cumplen

adecuadamente con el plan terapéutico.
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Tablal/figura 4.- Algoritmo terapéutico en Trastornos depresivos

Nifio o adolescente con trastorno depresivo

Episodio depresivo mayor (EDM) Distimia ED NOS
EDM-Estandar EDM-Especiales ED Subclinico
ED Subsindrémico
Leve/Moderado Grave ED Psicético
ED TBP
ED Atipico
TCCITIP TCCITIP ED Estacional
+ ED Resistente
ARadir ISRS ISRS (FLX) 5 —
(FLX) ’ Tt espepnﬁco .
Farmaco/Psicoterapia

individualizada

Si es necesario, reconsiderar el diagndstico, la comorbilidad médica o psiquiatrica y la presencia de circunstancias que podrian estar influyendo

Sustituciéon Sustitucion
Combinacion Combinacion
Potenciacion Potenciacion
1er episodio: mantener A partir del 2° episodio: mantener
6-12 meses 1-3 anos

TCC-Grupal para evitar recaidas
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