Grupo Previnfad/PAPPS
Infancia y Adolescencia

Cribado de la depresion mayor en la infancia y adolescencia (parte 2)

Ana Gallego Iborra?, Carmen Rosa Pallas Alonso®, Alvaro Rando Diego*, M.2 José San Miguel
b ublcado en Infernet. Mufioz®, Francisco Javier Sanchez Ruiz-Cabello®, Julia Colomer Revu.eltaf, Olga Cortés Rico?,
17-septiembre-2020 M.2 Jesuis Esparza Olcina", José Galbe Sanchez-Ventura!, Jaime Garcia Aguadd’,
Ana Gallego Iborra: José M.2 Mengual Gil*

anagallegoiborra@gmail.com

3Pediatra. CS Trinidad. Mélaga. Espafia « ®Servicio de Neonatologfa. Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid. Espafia « “Pediatra. CS Mejorada del Campo. Velilla de San Antonio. Madrid. Espafia

« dPediatra. CS Paterna. Valencia. Espafia « ®Pediatra. CS Zaidin Sur. Granada. Espafia « 'Departamento de
Pediatria, Obstetricia y Ginecologia. Unidad de Pediatria. Universidad de Valencia. Valencia. Esparia

+ BPediatra. CS Canillejas. Madrid. Espafia « "Pediatra. CS Barcelona. Méstoles. Madrid. Espafia

« Ipediatra. CS Torrero La Paz. Zaragoza. Espafia  JPediatra. CS Villablanca. Madrid. Espafia « *Pediatra. CS
Delicias Sur. Zaragoza. Espafia.

El sindrome depresivo que aparece durante la infancia o la adolescencia tiende a seguir un curso croni-
co, con alta probabilidad de permanecer en la edad adulta. Su sintomatologia repercute en la vida
diaria del menor y, en el caso de la depresion mayor, supone un riesgo para la aparicion de conducta
suicida. Dada la variabilidad de sus manifestaciones clinicas y las dificultades en el diagndstico, se
plantea la posible utilidad del uso de cuestionarios de cribado en la poblacion infantil y adolescente, a
partir de un analisis del rendimiento de estos y de la eficacia de las medidas terapéuticas actuales.

Resumen

El presente trabajo se ha dividido en dos partes, y al final de este se recopilan las recomendaciones de
distintos grupos de trabajoy tras el analisis de la evidencia, las recomendaciones que el grupo Previnfad
ha consensuado para la consulta de los pediatras en Atencion Primaria.
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Screening for depression in chilhood and adolescence (part 2)

The depressive syndrome that appears during childhood or adolescence tends to follow a chronic
course, with a high probability of remaining in adulthood. Its symptoms affect the daily life of the mi-
nor and in case of major depression, it poses a risk for the onset of suicidal behavior. Given the variabil-
ity of its clinical manifestations and the difficulties in diagnosis, the possible usefulness of the use of
screening questionnaires in the child and adolescent population is proposed, based on an analysis of
their performance and the efficacy of current therapeutic measures.

This article, which has been divided in two parts, ends with several recommendations for the consulta-
tion of pediatricians in Primary Care made by Previnfad Group, after analyzing their evidence.
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MARCO ANALITICO Y PREGUNTAS
ESTRUCTURADAS

Marco analitico para la elaboracion de preguntas.
Adaptado del USPSTF, con autorizacién? (Fig. 1).

4. Las medidas terapéuticas empleadas para la
depresion mayor en nifios y adolescentes
¢mejoran la sintomatologia depresiva? ;El
tratamiento consigue la remisién de los episodios
y la prevencién de recaidas?

Las tres opciones terapéuticas usadas en la depre-
sion infantil son farmacoterapia, psicoterapia o
una combinacion de ambas. Para valorar la eficacia
del tratamiento, los resultados clinicos se clasifi-
canen:

* Respuesta: reduccion significativa (al menos el
50%) de los sintomas.

* Remisién: periodo de tiempo asintomatico o con
sintomas minimos (sin afectacion funcional)
que sigue al episodio agudo (entre 2 y 8 meses
tras este).

* Recaida: reaparicion de sintomas depresivos du-
rante el periodo de remision.

* Recuperacién: periodo asintomatico que apare-
ce tras el periodo de remisién (no hay estableci-

do un corte claro que separe el periodo de remi-
sion del periodo de recuperacion).

* Recurrencia: aparicion de un nuevo episodio tras
la recuperacion.

La eleccion del tratamiento dependera de la grave-
dad del episodio, la edad del paciente, |a presencia
o no de comportamiento suicida, la existencia de
comorbilidad psiquiatrica y el grado de afectacion
funcional?. Otros factores que hay que tener en
cuenta son la respuesta al tratamiento en episo-
dios previos, las preferencias del pacientey la fami-
liay la disponibilidad de recursos.

Depresion leve

Aunque sin datos de ensayos que lo demuestren,
en caso de depresion leve sin comorbilidad, sin his-
toria familiar de trastornos afectivos y sin afecta-
cién funcional importante (debe ser capaz de man-
tener contacto con otras personas, enfrentarse a
las tareas de la vida diaria y acudir regularmente al
colegio), se recomienda como abordaje de primera
l[inea la monitorizacion estrecha de los sintomas,
con entrevistas de seguimiento frecuentes, durante
6-8 semanas>*. En las entrevistas ademas se le in-
forma del curso habitual de la enfermedad, ani-

Figura 1. Cribado de depresion mayor en nifios y adolescentes
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mandole a participar en actividades, buscar grupos
de apoyo de iguales, practicar ejercicio fisico y pla-
near objetivos de autocuidado con padres y familia-
res. Con estas medidas, la respuesta es favorable en
el 20% de los casos. De no ser asi (no apreciarse
mejoria en cuatro semanas), se hard necesaria la
psicoterapia.

Depresion moderada

Las intervenciones psicoterapéuticas utilizadas en
la depresion incluyen distintas técnicas que se di-
ferencian en su base teodrica, tipo de tareas y acti-
vidades, frecuencia, duracion y tipo de interven-
cién (individual, grupal o familiar).

Basandonos en la revision de la evidencia publica-
da por la NICE>, la terapia cognitivo-conductual
(TCC) grupal ha mostrado ser significativamente
mas beneficiosa que la terapia de apoyo no direc-
tiva o la autoayuda guiada. La terapia interperso-
nal (TIP) demostré resultados significativamente
mejores que el control (terapia de apoyo no direc-
tiva) en cuanto a la presencia de sintomas depresi-
vos y el estado funcional postratamiento. Se en-
contraron pocos estudios controlados que
evaluasen terapia familiar, psicodinamica u otras
intervenciones psicolodgicas, y los datos que apo-
yan su eficacia son limitados.

La TCC tiene como objetivo cambiar la percepcion
del paciente de si mismo, su mundo y su futuro;
identifica comportamientos y distorsiones cogniti-
vas que se asocian con ciclos depresivos; trabaja
para modificar esas distorsiones cognitivas, pro-
porcionando estrategias de resolucion de proble-
mas y habilidades de relacién social.

LaTIP se basa en el impacto negativo que los sinto-
mas depresivos tienen en las relaciones interper-
sonalesy viceversa. El paciente debe estar dispues-
to a compartir sus experiencias interpersonalesy a
ponerle nombre a los conflictos aparecidos en di-
chas relaciones®,

Con el objetivo de comparar las técnicas psicotera-
picas utilizadas en la depresion del nifio y adoles-
cente, un grupo de investigadores de diferentes
nacionalidades ha publicado un metaanalisis en

red® en el que se revisan 52 trabajos, con un total
de 3805 individuos, que evalian nueve técnicas y
cuatro condiciones de control. Se analiza la eficacia
postratamiento, los controles de seguimiento y la
aceptacion (medida segun tasas de abandono). En
cuanto a la reduccion de sintomas postratamiento,
solo TCC y TIP fueron mas eficaces que el grupo de
control (rango de diferencia de medias estandari-
zadas entre -0,47 y -0,96). La psicodinamia y la te-
rapia de juego no fueron superiores al grupo de
control. Durante el seguimiento, TCC y TIP fueron
significativamente mejores que las condiciones
control, con diferencia de medias estandarizadas
entre -0,26 y -1,05, aunque solo la TIP mantuvo di-
cha superioridad tanto a corto (de uno a seis me-
ses) como a largo plazo (entre seisy 12 meses). Con
respecto a la aceptabilidad, 1a TIP y |a terapia de
resolucién de problemas tuvieron menos tasas de
abandono que la TCC. Los autores concluyen sugi-
riendo que la terapia cognitivo-conductual y la te-
rapia interpersonal se consideran las mejores téc-
nicas psicoterapéuticas disponibles para el
tratamiento de la depresion en nifios y adolescen-
tes, aunque la mayoria de los estudios analizados
incluian adolescentes y no nifos.

Un grupo sueco’ reviso los ensayos clinicos lleva-
dos a cabo en menores de 12 anos; encontraron
diez trabajos y concluyen que la TCC es eficaz, tan-
to mas cuanto mayor sea el nino y mas sesiones
reciba. Resultados distintos arroja un metaanalisis
posterior, publicado en 20168, que incluye siete es-
tudios, cinco de los cuales evalian la TCC. Aunque
hay que tener en cuenta que los tamanos muestra-
les eran pequenos, no se encontr6 evidencia de
que la TCC fuera mas eficaz que el no tratamiento,
con una diferencia de medias estandarizada de
-0,342 (intervalo de confianza del 95% [IC 95]:
-0,961 a 0,278). La eficacia de la psicodinamia y de
la terapia familiar fue ain mas limitada.

Depresion grave

En las depresiones moderadas que no responden a
psicoterapiay en todas las graves se recomienda el
uso de farmacos. El primer ensayo aleatorizado con
farmacos antidepresivos en adolescentes se publi-
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c6 en el afo 2006 (Estudio TADS). Se incluyeron
439 adolescentes de entre 12 y 17 afios con diag-
noéstico de depresion mayor moderada o grave;
quedaron excluidos los que en los Ultimos seis me-
ses habian tenido un intento suicida o bien ideas
suicidas y sufamilia no podia garantizar su seguri-
dad. Se hicieron cuatro grupos: tratados con
fluoxetina (FLX), TCC, combinacion de FLX + TCC
(COMB)y placebo. Se midieron resultados median-
te escalas a las 12y a las 36 semanas; los evalua-
dores estaban cegados, no asi el paciente que reci-
bia TCC. Las tasas globales de remisién a las 12
semanas fueron de un 23%, el 50% permanecia
con sintomas residuales. Las mejores tasas se al-
canzaron en el grupo COMB (37%), con una odds
ratio (OR) frente a FLX de 2,1 (IC 95: 1,12 a 3,84),
frente a TCC de 3,3 (IC 95: 1,71 a 6,42) y frente a
placebode 3 (IC95: 1,58 a 5,79). La conducta suici-
da mejord en todos los grupos, pero en mayor por-
centaje en los que recibian psicoterapia sola o
combinada. El trabajo concluye que, en adolescen-
tes, teniendo en cuenta el beneficio y el riesgo, la
combinacion de FLX y terapia cognitivo-conduc-
tual parece superior a la monoterapia como trata-
miento para el trastorno depresivo mayor de mo-
derado a grave.

Posteriormente se hizo un seguimiento de los pa-
cientes incluidos en el Estudio TADSC. De los 439,
solo 12 desarrollaron un trastorno bipolar. El 46%
tuvo una recurrencia (entre 2 y 55 meses después
del primer episodio), sin relacién con el tipo de tra-
tamiento que habian recibido durante la fase agu-
da; el factor precursor mas robusto de recurrencia
fue sexo femeninoy trastorno de ansiedad (comor-
bilidad mas frecuente de la depresion mayor [DM)).
A los dos afnos se habia recuperado un 88,3%, inde-
pendientemente del tratamiento recibido, aunque
era mas probable entre los que habian remitido
durante la fase aguda del tratamiento.

Tras las 12 semanas de tratamiento de fase aguda,
se instaura el tratamiento de continuacién para
prevenir recaidas.

Un ensayo clinico™ comparé FLX frente a placebo
como terapia de continuacién. En una muestra de
168 ninos de entre 7 y 18 anos con diagnodstico de
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DM se instaurd un tratamiento de fase aguda du-
rante 12 semanas, al cabo de las cuales habian res-
pondido favorablemente 102. Esta nueva muestra
se aleatorizd en dos grupos: FLX o placebo. Las re-
caidas fueron mas frecuentes en el grupo placebo
(48,1% frente a 22%), OR: 3,2 (IC 95: 1,2 a 8,2). Las
mayores diferencias entre grupos se observaron en
aquellos pacientes que tras el tratamiento agudo
habian tenido una remision completa. Se concluye
que FLX es eficaz para el tratamiento agudo de los
ninos y adolescentes con depresién mayor mode-
rada-grave y para el tratamiento de mantenimien-
to, que debe durar entre 6 a 12 meses tras la remi-
sion de los sintomas.

Para estudiar alternativas en caso de no responde-
dores al tratamiento de fase aguda, se llevé a cabo
el Estudio TORDIA?, con casos de DM resistente.
Se incluyeron pacientes de entre 12 y 18 afios que
no habian respondido al tratamiento con FLX (se
desconoce el motivo por el que en estos nifios no
se habia utilizado psicoterapia desde el principio).
Se comparo el cambio a otro inhibidor de la recap-
tacion de la serotonina (IRS), como citalopram o
paroxetina, con o sin psicoterapia asociada, frente
al cambio a venlafaxina con o sin psicoterapia. Los
mejores resultados se obtuvieron cuando se com-
bind un farmaco con la TCC, independientemente
del farmaco utilizado, pero con velafaxina hubo
mas efectos secundarios cardiovasculares y cuta-
neos. No hubo diferencias en cuanto a comporta-
miento suicida, no demostrandose en este caso el
efecto protector frente al suicidio de la psicotera-
pia, quiza por el tipo de paciente incluido en este
estudio, mas cronico y con mas riesgo de compor-
tamiento suicida.

Dado que en el Estudio TADS se excluyeron los que
habian tenido previamente intento de suicidio, se
llevé a cabo un nuevo estudio (TASA)?, con adoles-
centes con DM y conducta suicida a los que se les
siguio durante seis meses, dividiéndolos en tres
grupos (farmacos, psicoterapia o combinacion de
ambos). La metodologia no permite sacar conclu-
siones concluyentes, puesto que la asignacion no
fue aleatoria y los pacientes mas graves fueron in-
cluidos en la rama de terapia combinada.
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Un reciente ensayo clinico aleatorizado ha valo-
rado la eficacia de vilazodona (inhibidor de la re-
captacion de serotonina) en adolescentes con DM.
Aunque bien tolerado, no demostrd ser mas eficaz
que placebo en la reduccion de sintomas*.

En resumen'®, en los casos leves se recomienda
monitorizacion estrechay apoyo. De no observarse
mejoria en cuatro semanas, se recomienda psico-
terapia. En adolescentes, la TCC grupal y la TIP han
demostrado eficacia, y estan indicadas en las DM
leves que no mejoran y en las moderadas. La efica-
cia de la psicoterapia no ha sido demostrada en
ninos menores de 12 anos.

De no ser suficiente la terapia, y en los episodios
graves, se ofrecera terapia combinada con psicote-
rapia y farmacos, preferiblemente FLX. De entre los
no respondedores, el 50% lo hace a otro IRS como
sertralina o citalopram. Y en el siguiente escalon
estaria la venlafaxina, con menor adherencia al
tratamiento por los efectos secundarios (incluida
en protocolos americanos, pero desaconsejada en
la guia NICE®). Una vez alcanzada la remision tras
el tratamiento de fase aguda, se recomienda man-
tener la misma pauta utilizada previamente du-
rante 6-12 meses.

Algunos ensayos con antidepresivos han incluido
preadolescentes de mas de siete anos, pero no me-
nores de esta edad, en los que no hay por tanto evi-
dencia de eficacia y su uso sera muy restringido™®.

Modelos colaborativos

Los modelos integrales colaborativos centrados en
el paciente se basan en la creacion de equipos mul-
tidisciplinarios con médico de Primaria, paciente,
familia y acceso a un experto en salud mental. Pre-
viamente hay sesiones de entrenamiento con edu-
cacion sanitaria acerca de la enfermedad, autocui-
dados, evolucion habitual y posibilidades de
tratamiento. El tipo de tratamiento inicial se con-
sensua con el paciente y la familia, se establece un
plan de seguimiento de los progresos y en funcion
de estos se decide el cambio o no de pauta tera-
péutica. Un ensayo clinico aleatorizado comparo
pacientes adolescentes tratados con este modelo

frente al modelo clasico de tratamiento en Salud
Mental”. El porcentaje de respuesta a los 12 me-
ses fue del 67,6% (IC 95:52,2 a 83,0) en el grupo de
intervencion frente al 38,6% (IC 95: 23,7 a 53,5) en
el grupo de control; en cuanto a la remision a los
12 meses, la tasa en el grupo del modelo colabora-
tivo fue del 50,4% (IC 95: 34,7 a 66,1), frente al
20,7% (IC 95: 8,2 a 33,2) en el grupo de control.
Cuando se analizo el cumplimiento de la terapia
segun los estandares de calidad, se alcanzd un 68%
en el grupo de intervencion frente a un 27% en el
grupo de control. Los autores concluyen que las
mejores tasas de éxito con equipos de cuidado
proactivo, multidisciplinarios, centrados en el pa-
ciente, sugieren que los equipos de salud mental
para el manejo de la depresion en los adolescentes
deberian estar integrados en equipos de Atencion
Primaria.

El mismo grupo realizé posteriormente un analisis
de coste-efectividad® y observo que la reduccion
de los sintomas de depresion en adolescentes re-
sulta en un ahorro de costes (medido en afios de
calidad de vida ganados al mejorar la funcionali-
dad). No se analizd qué componentes del modelo
tienen mayor impacto.

5. ¢Cuales son los efectos secundarios del
tratamiento de la depresion en nifios y
adolescentes?

En relacion con la terapia cognitivo-conductual, no
se han descrito efectos adversos. Esta contraindica-
dasihay rechazo por parte del paciente o de la fami-
lia, y puede ser poco eficaz en caso de déficit cogni-
tivo o de comunicacion. La terapia interpersonal no
se recomienda en adolescentes con historia de tras-
torno de la personalidad, ni si hay déficit cognitivo.

Los farmacos antidepresivos no estan exentos de
efectos secundarios y se deben tener en cuenta las
siguientes premisas basicas:

e Confirmar el diagndstico de depresidn unipolar
mayor moderada-grave, descartando trastorno
bipolar en el paciente y en su familia.

* Los farmacos antidepresivos no son un trata-

miento de urgencia, tardan al menos 2-4 sema-
nas en iniciar su efecto; aunque el intento de
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suicidio es una urgencia médica, la administra-
cion inmediata de estos farmacos no tiene nin-
gun efecto a corto plazo.

* Seaconseja el contacto directo con el paciente al
menos una vez a la semana o cada dos semanas
al principio del tratamiento y tras cada cambio
de dosis.

* Solo deben utilizarse en el caso de que clinicos y
familia puedan monitorizar al paciente.

En Pediatria los antidepresivos triciclicos no tienen
cabida por su escasa eficacia, con efectos secunda-
rios cardiovasculares.

Los farmacos mejor estudiados son los inhibidores
de la recaptacion de serotonina, sobre todo la FLX,
el citalopram y la sertralina, y por otro lado la ven-
flaxina, que es un inhibidor de la recaptacion de
serotoninay noradrenalina.

Los efectos secundarios mas frecuentes son las ce-
faleas y sintomas gastrointestinales, dificiles de
cuantificar teniendo en cuenta que son sintomas
que con frecuencia manifiestan los nifos con de-
presion??.

Pero, sin duda, el efecto secundario mas temido es
el empeoramiento de los sintomas depresivos al
inicio del tratamiento, con agitacién, ansiedad, im-
pulsividad y aumento de ideas y conductas suici-
das. En el afo 2004, la Agencia Europea del Medi-
camento, la Administracion de Alimentos vy
Medicamentos de EE. UU. y la Agencia Reguladora
de Medicamentos y Productos Sanitarios del Reino
Unido incluyeron un aviso indicando que los medi-
camentos antidepresivos podrian aumentar el
riesgo de pensamientos y conductas suicidas en
nifos y adolescentes con depresion mayor.

Con el objetivo de evaluar el riesgo de conducta sui-
cida, en 2007 se llevd a cabo un metaanalisis en el
que se revisé la conducta suicida de ninos y adoles-
centes con trastorno obsesivo compulsivo, trastor-
no de ansiedad y trastorno depresivo y que habian
recibido tratamiento con antidepresivos®. La res-
puesta a la medicacion fue mejor en adolescentes
que en nifos. Mientras que todos los farmacos estu-
diados fueron eficaces en adolescentes, en los me-
nores de 12 anos solo FLX fue mejor que placebo.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2020;22:311-21
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Encontraron evidencia de que, aunque pequefio,
existe un riesgo de conducta suicida incrementado
en relacion con la toma de antidepresivos. Siguien-
do un modelo de calculo de efectos aleatorios, en-
contraron que, dependiendo de |a indicacion, el nu-
mero necesario a tratar es de tres a diez, mientras
que el nimero necesario a dafiar con respecto al
suicidio oscila entre 112 y 200, resultando un perfil
de riesgo-beneficio favorable ya que la relacién de
pacientes que respondian a un antidepresivo com-
parado con aquellos que experimentaban un even-
to suicida relacionado con el farmaco fue de 11:1.

Un metaanalisis de 17 ensayos (3229 nifios y ado-
lescentes) comparé inhibidores de la recaptacion
de serotonina, mirtazapina y venlafaxina con pla-
cebo?y encontré que la conducta suicida aparecia
con mas frecuencia en los pacientes que tomaron
antidepresivos (riesgo relativo [RR]: 1,58; IC 95:
1,02 a 2,45). Pero ese riesgo aumentado de 1,58,
comparado con las tasas de remisién de 6,8, indica
que las tasas de remision eran 4,3 veces mas fre-
cuentes que las tasas de eventos suicidas.

En 2016 se publica un metaanilisis en red?* para
valorar eficacia y tolerabilidad (medida como dis-
continuidad debida a efectos adversos) de diez far-
macos antidepresivos usados en la infancia. El mas
eficaz fue FLX (diferencia de medias frente a place-
bo de 0,51; IC 95: 0,99 a 0,03), y también el mejor
tolerado. Al estudiar el riesgo de suicidio, los auto-
res refieren limitaciones por no tener disponibili-
dad de ese dato para todos los farmacos, pero con
los disponibles, la droga que evidencié un riesgo
aumentado de conducta suicida fue la venlafaxina
(ORfrente a placebo: 0,13;1C95:0a 0,55). Pero hay
varias limitaciones??: los ensayos no fueron dise-
fiados para determinar el incremento de la con-
ducta suicida, en la mayoria de ellos los anteceden-
tes de esta eran un criterio de exclusion y, en la
evaluacion de efectos secundarios, la ideacién sui-
cida suele ser informacion espontanea mas que
obtenida por evaluacion sistematica.

Un estudio relaciono las tasas de prescripcion de
inhibidores de la recaptacion de serotonina con las
tasas de suicidio en adolescentes®* y encontré una
relacién inversa: el aumento de un 1% del consumo
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llevd aparejado una reduccion de 0,23 suicidios por
100 000 adolescentes y ano.

Tras las advertencias del peligro potencial de estos
farmacos por las agencias reguladores, hubo una
clara disminucion del diagndstico de DM en nifios
y adolescentes y también del uso de antidepresi-
vos??; en EE. UU,, en el afio 2004 se produjo el pri-
mer aumento de tasas de suicidios en menores
después de diez anos, mientras que en Holanda,
entre 2003 y 2005 la tasa se incrementé en un
49%. En Canada el consumo se redujo un 14%, in-
crementandose un 25% las tasas de conducta sui-
cida. Parece que cinco afios después del aviso, las
tasas de consumo fueron revertiendo.

El uso de farmacos antidepresivos en nifos y ado-
lescentes debe ser por tanto cauteloso, limitado a
los casos en los que sea necesario por el grado de
enfermedad o limitacion funcional, comenzando
con bajas dosis y con monitorizacion estrecha por
parte del facultativo y de las familias, sobre todo al
iniciar el tratamiento o tras cada cambio de dosis.

SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Se buscaron evidencias que permitan recomendar
actividades de cribado de la depresion en la infan-
cia y adolescencia desde el ambito de la Atencion
Primaria. Se trata de un problema prevalente, que
tiende a la cronicidad y que aparece como resulta-
do de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
ambientales. Al tratarse de un fenémeno comple-
jo, la mayoria de las actividades de prevenciéon pri-
maria (reforzamiento de la parentalidad positiva,
habilidades en la resolucion de conflictos o preven-
cion del acoso escolar) exceden el ambito sanitario.

No hay estudios que comparen resultados en sa-
lud en poblacion cribada respecto a la no cribada,
por lo que tendremos que basarnos en resultados
intermedios. El cribado poblacional estara justifi-
cado si existen herramientas con buen rendimien-
to diagndstico, aceptadas por la poblacién diana, y
terapias eficaces (tanto mas cuanto mas precoz-
mente se inicien) con efectos secundarios escasos
y bien tolerados.

Pruebas de cribado

En salud mental, el cribado poblacional se realiza
mediante cuestionarios que permiten medir feno-
menos que no son directamente observables. Para
que un cuestionario pueda ser utilizado como ins-
trumento de cribado, debe tener unas adecuadas
propiedades psicométricas (validez, sensibilidad,
especificidad), ser facil de responder e interpretar,
requerir poco tiempo y ser valido para la poblacion
diana. Los resultados positivos deberan ser confir-
mados mediante entrevistas estructuradas en las
que se evaltuie el cumplimiento de los criterios diag-
nosticos.

La mayoria de los estudios que evaltan el rendi-
miento de los cuestionarios de cribado en depre-
sion infantil son de baja calidad. Entre las deficien-
cias observadas se incluyen un intervalo temporal
excesivo para la comprobacion diagnostica, la apli-
cacién en poblacion ingresada o la falta de cega-
miento de los evaluadores.

Los cuestionarios mejor estudiados son el Beck De-
pression Inventory (BDI) y el Patient Health Ques-
tionnaire for Adolescents (PHQ-A). El primero
cuenta con una version especifica para nifios y
adolescentes, pero tiene un inconveniente en
cuanto a su aplicabilidad en Atencién Primaria:
consta de 20 preguntasy se precisan unos diez mi-
nutos para su cumplimentacién y entre 25 y 50
minutos para su interpretacion.

El PHQ-A fue disefiado para Atencion Primaria y
esta validado para poblacion adolescente nor-
teamericana. Consta de nueve preguntas, tiene
una version corta de dos preguntas (aunque con
peor rendimiento psicométrico), incluye una pre-
gunta referente al suicidio y permite cribar y cate-
gorizar, pero no esta validado en poblacién adoles-
cente espanola.

No se han encontrado estudios que evaltuen danos
potenciales asociados al cribado de depresion en
ninos y adolescentes.

No se han encontrado estudios que evalten el ren-
dimiento de los cuestionarios de cribado de depre-
sién en nifos o adolescentes con dos o mas facto-
res de riesgo de depresion mayor.
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En resumen, la mayoria de los cuestionarios utili-
zados como herramientas de cribado poblacional
tienen un grado de evidencia bajo. Para el BDI y el
PHQ-A existe una evidencia moderada de que po-
drian ser utiles, siendo mas aplicable en Atencion
Primaria el segundo, aunque no esta validadoen la
poblacion adolescente espariola.

Tratamiento
Nifios menores de 12 anos:

* Losresultados de los estudios que evaluan la efi-
cacia de la psicoterapia en nifos son inconsis-
tentes, la mayoria cuentan con tamanos mues-
trales pequenos y no consiguen demostrar su
efectividad.

* En cuanto al tratamiento farmacoldgico, hay es-
tudios que demuestran mejoria de los sintomas
con el uso de FLX en nifos mayores de ocho afnos
con depresién mayor, mientras que en nifios
mas pequenos no hay evidencia de la eficacia de
los farmacos antidepresivos.

Adolescentes mayores de 12 afios:

* Se dispone de estudios que avalan la eficacia de
la psicoterapia, concretamente la TCCy la TIP, en
el tratamiento de la depresion en el adolescente;
bien sola o combinada con tratamiento farma-
cologico, en funcion del grado de afectacion.

* Estudios bien disefiados concluyen que el farma-
co de eleccion en ninos mayores de ocho afos y
adolescentes es la FLX, tanto para el tratamiento

del episodio agudo como para la prevencion de
recaidas (tratamiento de mantenimiento).

* Laterapia combinada (con psicoterapiay FLX) ob-
tuvo en el Estudio TADS una tasa de remision del
37%, mayor que la psicoterapia o la FLX por sepa-
rado, en casos de depresion mayor moderada o
grave. Hay estudios, aunque con menor calidad
metodoldgica y tamanos muestrales menores,
que avalan otras alternativas farmacolégicas
cuando fracasa el uso de la FLX.

Efectos secundarios del tratamiento:

* No hay estudios que evalien los efectos secun-
darios de la psicoterapia aplicada en el trata-
miento de la depresion en la infancia y adoles-
cencia.

* Parece demostrado que la toma de antidepresi-
vos incrementa el riesgo de ideacion suicida, so-
bre todo durante las dos primeras semanas de
tratamiento. No se encontraron ensayos clinicos
disenados para el analisis de dicho efecto, aun-
que diversos estudios poblacionales parecen
mostrar que el beneficio es mayor que el riesgo.

En resumen, en el tratamiento de la depresion en
ninos no hay evidencias que soporten el uso de la
psicoterapia, y hay un grado de evidencia modera-
do de eficacia de la FLX en mayores de ocho afios.
En adolescentes, hay evidencia de que tanto la psi-
coterapia como la FLX son eficaces, tanto como
terapia del episodio agudo como en tratamiento
de mantenimiento, aun cuando las tasas de res-
pondedores no son elevadas (Tabla 1).

Tabla 1. Grado de evidencia del cribado y el tratamiento de la depresién mayor en el nifio y el adolescente

Cribado
(rentabilidad prueba)

Tratamiento (eficacia)

Beneficio neto

Nifios <12 afios Calidad de la evidencia baja

Calidad de la evidencia baja-
moderada: no eficacia de la
psicoterapia

Grado de certeza moderado de
que el beneficio neto es nulo

Adolescentes >12 afios | Calidad de la evidencia baja, con
evidencia de calidad moderada

para BDly PHQ-A

Calidad de la evidencia
moderada: eficacia psicoterapia,
terapia combinaday
farmacoldgica

Grado de certeza moderado
de que el beneficio neto es
moderado

BDI: Beck Depression Inventory; PHQ-A: Patient Health Questionnaire for Adolescents.
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RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE)®

Los profesionales de Atencion Primaria deberian
ser entrenados en la deteccién de sintomas depre-
sivos en la infancia y adolescencia, asi como en la
deteccion de los menores que tengan perfil de ries-
go o que sufran un acontecimiento vital estresan-
te. Los servicios de salud mental deberian trabajar
con y en los servicios de Atencion Primaria para
proporcionar entrenamiento adecuado y mejorar
los sistemas de deteccion, evaluacion y derivacion.

Los profesionales deberian ser entrenados para ad-
quirir habilidades comunicativas y de escucha acti-
va que les permitan manejar la tristezay la disforia.

No se recomienda el cribado universal de depre-
sion en Atencion Primaria.

Se recomienda testar con cuestionarios autocumpli-
mentados para depresion, como parte de la valora-
cion general, a los pacientes que acceden al primer
nivel de salud mental (cuestionario recomendado:
Mood and Feelings Questionnaire [MFQ]).

Canadian Task Force on Preventive Health

Ca re25,26

No hay suficiente evidencia para recomendar o re-
chazar la utilizacion de pruebas de cribado de de-
presion a ninos y adolescentes.

US Preventive Services Task Force (USPSTF)??

Recomienda el cribado de adolescentes (12 a 18
anos) para el trastorno depresivo mayor en Aten-
cion Primaria, siempre y cuando se asegure la exis-
tencia de infraestructuras que garanticen un ade-
cuado diagnostico, tratamiento y seguimiento. En
los menores de 12 ahos no encuentra evidencia
para evaluar el balance entre el beneficioy el dano
del cribado.

Recomienda investigar el riesgo de conducta suici-
da en el adolescente con depresion. Pero para el
resto de la poblacion adolescente, considera que

no hay evidencia que permita evaluar el balance
entre el beneficioy el dano del cribado de riesgo de
suicidio en Atencion Primaria.

Guia de practica clinica sobre la depresion mayor
en la infancia y adolescencia (Sistema Nacional
de Salud, Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad)*®

Sugiere la incorporacion de procedimientos de cri-
bado que permitan una mejor identificacion de un
trastorno depresivo mayor en los adolescentes que
acuden a un servicio de Atencion Primaria de salud.

Sugiere la utilizacion de herramientas de cribado
sencillas y de validez diagnostica contrastada,
como el cuestionario PHQ-2, de solo dos preguntas.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

* No se recomienda el cribado de la depresion en
ninos menores de 12 anos. Grado de recomen-
dacion D.

* Dada la falta de disponibilidad de una herra-
mienta de cribado util, facil de aplicar en Atencion
Primaria y validada en poblacion adolescente es-
panola, en la actualidad no es posible evaluar el
balance entre los beneficios y los riesgos del cri-
badode la depresion en los adolescentes. Posicio-
namiento .

* No obstante, dada la importancia de la depre-
sion mayor como enfermedad crénica con alta
carga de morbilidad, riesgo de mortalidad, carga
social y personal y con potencial de mejoria con
tratamiento, Previnfad considera que:

* El pediatra de Atencion Primaria deberia desa-
rrollar habilidades de comunicacién y escucha
activa, y estar entrenado en la deteccion de sin-
tomas de depresion, en la evaluacion de factores
de riesgo y de situaciones vitales estresantes y
en la exploracion de la conducta suicida en caso
desospechadedepresion mayor.Recomendacion
del grupo Previnfad.
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