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La depresion en adolescentes

El presente articulo define el concepto de depresidén, recorre su evolucion histdrica y compara las
diferentes teorias acerca de su etiologia. Analiza la prevalencia y las diferencias seguin sexo, edad y
cultura Tras esta introduccion general, se centra en la depresion adolescente describiendo los criterios
diagndsticos para adultos y las caracteristicas diferenciales con los adolescentes. Se evaluan los
factores de protecciéon y los de riesgo con una mencién particular del riesgo de suicidio. También se
analizan las posibles complicaciones y las consecuencias que se derivan de este tipo de trastornos.
Por ultimo, se exponen los tratamientos disponibles: psicofarmacoldgicos y psicoterapéuticos con sus
ventajas y limitaciones. En un ultimo apartado, se recogen instrumentos de evaluacion,
recomendaciones para padres y direcciones de interés. Las conclusiones generales enfatizan la
necesidad de crear unidades multidisciplinares especializadas que permitan una deteccién precoz y un
tratamiento integrado.

Definicién

Depresién

La depresion se trata de un trastorno psiquico, habitualmente recurrente,
gue causa una alteracion del estado de dnimo de tipo depresivo ( tristeza ) a
menudo acompanado de ansiedad, en el que pueden darse, ademas, otros
sintomas psiquicos de inhibicién, sensacién de vacio y desinterés general,
disminucién de la comunicacién y del contacto social, alteraciones del
apetito y el sueio (insomnio tardio) agitacién o enlentecimiento psicomotor,
sentimientos de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento de
suicidio, etc. asi como sintomas somaticos diversos.

Hollon y Beck (1979), definen la depresion como el sindrome en el que
interactuan diversas modalidades: somatica, afectiva, conductual y cognitiva.
Considerando que las distorsiones cognitivas en el andlisis y procesamiento
de la informacidn, son la causa principal del desorden a partir del cual se
desatan los componentes restantes.

Para algunos autores, los sintomas de la depresidn en el adolescente son:
aburrimiento, fatiga, nerviosismo, falta de concentracion, llamadas de
atencién, conducta sexual anarquica, hipocondria y agresividad (Weiner,H.;
Glaser,D.; Malmquist,C.P.) Toolan,M.(1.996) sin embargo, se centra mas en
trastornos del comportamiento: desobediencias , faltas injustificadas a clase,
colera, fugas injustificadas, auto destructividad, tendencias masoquistas y
predisposicion a los accidentes, conceptos (agresividad, problemas escolares
e inestabilidad) que ya citaba Bakwin, H. en 1.956. De todos modos, existe un
infra diagndstico de la depresion en la adolescencia, debido a la
interpretacion de la variabilidad de los estados de animo como cambios
hormonales propios de esta etapa.
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Adolescencia

La adolescencia es el periodo comprendido entre los 12 y los 18 afos. Este
periodo esta marcado por cambios muy importantes en tres areas:

Fisicamente, el adolescente experimenta todos los cambios corporales de la
pubertad.

En cuanto al desarrollo cognoscitivo, los adolescentes inician el pensamiento
operacional formal y los primeros pasos hacia la construccién de una
identidad ocupacional y sexual. Las primeras etapas de las operaciones
formales son visibles para muchos, pero no para todos los adolescentes en
este periodo. Estas etapas de los 14 aflos o mas se caracterizan por un
razonamiento moral convencional. A los 17 o 18 aios, algunos adolescentes
han alcanzado operaciones formales consolidadas por un razonamiento moral.

En el desarrollo social estos cambios no sélo afectan a las relaciones con sus
companeros, también afectan a las relaciones con sus padres. De hecho, es
el periodo de desequilibrio social con mayores problemas en las relaciones
padre-hijo, influencia maxima de la presion de los compafieros y problemas
de la conducta y depresion. El adolescente empieza a cuestionar los
antiguos valores, los viejos papeles, las viejas ideas de la identidad. Las
amistades individuales son importantes a lo largo de este periodo, aunque
también se inician las relaciones heterosexuales.

Diagnéstico
Historia

La depresion existe desde la antigliedad. En el Antiguo Testamento se
describe un sindrome depresivo en el rey Saul. Homero, en el 400 a. C,, se
refirié a los trastornos mentales a los que denomind “mainé” y “melancolia”(
En la lliada se relata el suicidio de Ajax). Soranos de Ephesus describid los
sintomas principales de la melancolia que son tristeza, deseos de morir,
suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad en ocasiones
jovialidad.

Posteriormente, Aulus Cornelius en el 30 a.C. describid la melancolia en su
libro “De re medicinae”: Kapplan, H. & Sadoock, B. (1.996), término que
también utilizaron Areteo (120-180), Galeno (129-199), Alexander de Tralles
en el Siglo VI 'y el médico Moses Maimonides en el Siglo XIlI.

Por desgracia, el ultimo periodo Medieval se caracterizd por un énfasis en la
demonologia y la supersticion como bases explicativas del comportamiento
anormal. Sin embargo Paracelso (1.493-1541) se opuso a estas creencias
retomando las tesis Griegas que explicaban la conducta desadaptada en
base a fendmenos naturales. En el Siglo XVI, Juan Huarte de San Juan
(1.530- 1.589) escribidé un tratado sobre psicologia “Probe of the mind”,
apoyando la explicacién racional del desarrollo psicoldgico frente a teorias
teoldgicas.

Otro escritor de la Edad de la Razén: Robert Burton (1.577-1.640), destacd el
papel del enfado como centro emocional de la depresién en su obra
“Anatomy of Melancholy”. Posteriormente en el Siglo XVII, Bonet describid
una enfermedad mental a la que denomind “maniaco-melancholicus”. En
1.854 Jules Falret llamo “folie circulaire” a una enfermedad caracterizada por
la alternancia de estados depresivos con estados de mania. Coetdneo de
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Falret, el psiquiatra francés Jules Baillarger describié una forma de depresion
“folie a double forme” en la que los pacientes se iban deprimiendo cada vez
mas, entrando en un estado de estupor del que se recuperaban tras un
espacio temporal.

Durante los inicios del Siglo XIX, el médico Franz Joseph Gall (1.758-1.828)
formuld la teoria de la frenologia tras estudiar el cerebro de diferentes tipos
de personas: jovenes, ancianos y trastornados. Segun esta teoria,, distintas
facultades psicoldgicas se localizan en areas especificas del cerebro. Se va
evolucionando pues, hacia una base fisica de la enfermedad mental, como
reflejan los tratamientos del médico escocés William Cullen (1.712- 1.790)

En estos mismos afnos, aparece un movimiento de reforma en Francia que,
capitaneado por Pinel (1.745-1.826), refleja la compasidon por las personas
que padecen trastornos mentales. Pinel plantea que lo que necesitan los
pacientes es cuidado humano y tratamiento. De hecho, llegd a proponer el
siguiente tratamiento:

“Paciencia, firmeza, sentimiento humanitario en la forma de guiarlos, cuidado
continuo en los pabellones para evitar los brotes de ira y las exasperaciones,
ocupaciones agradables que varien de acuerdo con las diferencias en el
gusto, distintos tipos de ejercicio fisico, lugares amplios entre los arboles,
toda la alegria y la tranquilidad de la vida en el campo vy, de vez en cuando,
musica suave y melodiosa, algo facil de lograr ya que casi siempre en estos
establecimientos hay algun musico distinguido cuyo talento necesita
ejercitarse y cultivarse.” Pinel (1.809) pp. 258-260.

Una de las caracteristicas que mas nos interesan de este movimiento de
reforma europeo, fue la creacidon de instituciones para el tratamiento de
nifos con problemas psicoldgicos y con retraso mental. A principios del siglo
XIX, habia una elevada tasa de mortalidad infantil y una muerte prematura
en aquellos nifos y adolescentes que trabajaban en minas de carbén, y
fabricas textiles. A principios del siglo XIX Philippe Pinel indicé que el
pensamiento de los melancdlicos estaba completamente concentrado en un
objeto (obsesivamente), y que la memoria y la asociacion de ideas estaban
frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir a suicidio.

En América, Dorothea Dix (1.802-1.887) maestra de Boston, se preocupd
tanto por la falta de trato humano e instalaciones dignas para los enfermos
mentales, que visitd 18 misiones, 300 prisiones y 500 hospitales
consiguiendo que se construyeran 32 hospitales de salud mental.

En Europa hasta 1.850, a los nifios se les internaba en las mismas
instituciones que a los adultos (se les encarcelaba), puesto que la nifiez era
la época anterior a la adquisicion de la razén y la pérdida de la razdén
significaba demencia. En 1.816 casi un cuarto de los prisioneros de las
carceles Londinenses tenian menos de 17 afios.

Tras una lenta evolucién, a mediados del siglo XIX, los libros de texto que
describian las anomalias psicoldgicas, empezaron a incluir secciones
dedicadas a los niflos en las que se describian trastornos como el
denominado “demencia de edad temprana”.

En 1.882 desde Alemania, el psiquiatra Karl Kahlbaum acuid el término
“ciclotimia” para englobar depresion y mania, como estados de la misma
enfermedad mientras que Kraepelin en 1.899 describia una psicosis maniaco
depresiva cuyos criterios son compatibles con lo que actualmente se
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diagnostica como Bipolar | y otro caso compatible con el trastorno de animo
de inicio tardio.

Se habian sentado las bases nosograficas que permitirian en los albores del
siglo veinte, establecer las clasificaciones posteriores de los trastornos el
estado de &nimo.

Categorias diagndsticas y subtipos

Segun la ultima revision efectuada por la American Psychiatric Association del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), los
trastornos de la infancia no incluyen ninguna categoria que aborde las
depresiones infantiles como sindrome, aunque si se cita sintomatologia
depresiva asociada en el trastorno de ansiedad por separacion. El diagndstico
de las depresiones en el nino y en el adolescente se realiza en base a los
mismos criterios que los adultos, con dos matizaciones; lo que en el adulto se
manifiesta como un estado de dnimo deprimido, en el adolescente puede
manifestarse como irritacion. En segundo lugar, el aumento o pérdida de peso
en este caso no se valora especificamente; tan sélo se considera el fracaso a
la hora de estimar una ganancia de peso establecida.

Por su parte, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (Organizacion
Mundial de la Salud) en su ultima version (CIE 10) tampoco considera la
depresidn como una categoria diagnodstica susceptible de ser incluida en los
trastornos infantiles.

La clasificacion de los trastornos depresivos, se establece en funcion de dos
criterios: la severidad sintomatica y la posibilidad de ciclar o no. De esta
forma se establecen dos categorias basicas:

Episodio Depresivo mayor con episodio Unico o recidivante, que
presenta una sintomatologia mas relevante (consultar criterios
diagndsticos especificos en DSM-IV-TR) y Trastorno Distimico, con una
sintomatologia depresiva moderada.

Trastornos Bipolares, de tipo | y Il en funcidn de si se presentan
episodios combinados, maniacos, hipomaniacos y depresivos (Tipo I) o
bien episodios depresivos y/o hipomaniacos pero nunca maniacos (Tipo
II) y trastorno ciclotimico que comprende ciclos suaves que pueden
coincidir con periodos estacionales.

Una tercera categoria englobaria sintomatologia depresiva asociada a otras
causas:

Trastorno del estado de animo debido a... (enfermedad médica)
Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

Trastorno del estado de dnimo no especificado.

Sintomas propios de la adolescencia

La mayoria de los especialistas en el tema, estan de acuerdo a la hora de
describir los sintomas de la depresion propios de los adolescentes:

Aumento o descenso de peso.

Hipo o hipersomnia.
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Disminucion del rendimiento académico.
Problemas de atencioén y dificultad de concentracion.
Anergia (pérdida o ausencia de energia)
Agitacion motora o enlentecimiento.

Ausencia de motivacion.

Estado de animo deprimido. Baja autoestima.
Evitacion de actividades ludicas.

Interaccién social y familiar disminuidas.

Deseo continuo de estar sélo y no ser molestado.
Pensamientos recurrentes de muerte.
Actividades autodestructivas.

Las depresiones en adolescentes parecen ser similares a las de los adultos en
cuanto a expresion sintomatica, sin embargo existe un factor diferencial mas
que relevante; las sobrepasan en cuanto a destructividad (Rivero, C.)

Sintomas dependientes de edad, cultura y sexo

Parece que las cifras apoyan la teoria de que los sintomas melancdlicos se
dan mas en personas de edad mas avanzada, mientras que los sintomas
atipicos se presentan en personas mas jovenes.

La edad de inicio también apoya esta direccidn, puesto que la edad de inicio
en las depresiones mayores se sitUa en torno a una media de 40 afios,
iniciando el trastorno entre los 20 y los 50 afios un 50% de los sujetos. La
depresion bipolar por el contrario, posee un inicio mas temprano con una
edad media de inicio de 30 aflos y con casos registrados desde los cinco
afos hasta los cincuenta segun Kaplan,H. & Sadock,B., (1.996)

En lo que concierne al sexo, el trastorno depresivo mayor Unico o
recidivante, es dos veces mas frecuente en mujeres que en varones, tanto en
adolescentes como en adultos, sin existir relacion aparente con raza, nivel de
estudios o estado civil : Vallejo Ruiloba, J.& Homon,J. (2.006) Los episodios
mixtos parecen ser mas frecuentes en varones que en mujeres. En niflos, los
trastornos distimicos se presentan por igual en ambos sexos, provocando
deterioro en el rendimiento escolar y en la interaccién social, ademas de
irritacion, baja autoestima y escasas habilidades sociales.

En lo que respecta a factores culturales, la depresidon en general, posee
diferentes expresiones sintomaticas dependientes de la cultura. En las
culturas latinas y mediterrdneas por ejemplo, aparecen quejas de “nervios y
cefaleas”, mientras que estas quejas en las culturas Asiaticas, se centran mas
en problemas de debilidad o cansancio o incluso de falta de equilibrio.

En cuanto a la poblacién inmigrante, parece que existen una serie de
circunstancias que actuarian como factores de riesgo:

Desarraigo familiar.
Aglomeraciones en las viviendas.

Condiciones laborales con jornadas agotadoras.
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Contextos xendfobos circundantes.
Riesgo de suicidio en el adolescente

Segun algunas estadisticas Europeas, quitarse la vida es la segunda causa de
muerte en adolescentes de la Unidon Europea (M2 José Mardomingo OUnidad
de Pediatria, Hospital Gregorio Maranén de Madrid)

En el caso de los adolescentes suicidas, se han hallado datos: Fan et cols.
(1.970) que sugieren que en muchos casos el acto suicida, es la Unica
manifestacion que lleva consigo un exdmen médico.Datos de la OPS
(Organizacién Panamericana de la Salud), relacionan el 60% de los intentos
de suicidio con trastornos depresivos. De hecho, esta organizacion observd
que en 42 de los 52 casos estudiados, el intento de suicidio aparecia como
Unica manifestacion clinica.

Davidson et cols (1.972) por su parte, estudiaron los motivos subyacentes a
las tentativas de suicidio adolescentes, comprobando que un 60% de ellos
acumulaban dificultades familiares, sociales y circunstancias conflictivas
ajenas a ellos. Este mismo autor encontrd la existencia de un problema de
salud mental en uno de los progenitores, en un 33% de los casos estudiados.

Una decepcion amorosa, la falta de integracion social, la ausencia de la
figura materna y/o paterna y el fracaso académico, podrian actuar como
factores moduladores. A este respecto, nuestra sociedad actual proporciona
desencadenantes mas fulminantes: valores centrados en el tener y no en el
ser, baja o nula tolerancia a la frustracion, necesidad de satisfacer de forma
inmediata las necesidades materiales o afectivas, critica a las conductas de
cooperacion, elogio al individualismo vy filosofia de vida centrada en el recibir
de forma continua con un modelo de atribucion externo que apoya el no
responsabilizarse de las propias acciones, entre otros.

Curso

La Depresion Bipolar Tipo | tiene una edad de aparicidon en torno a los 20
afos, no como los episodios maniacos, que se situan en los primeros afos de
la treintena. En cuanto a la Distimia, tiene un comienzo temprano en la nifez,
adolescencia o principio de la edad adulta y su curso suele ser crénico.

Algunos autores (Talbott, p.406) establecen el curso de la depresidn como
crénico en un 20% de los casos, episddico en un 40% y con remision
completa en un 40% de los casos.

Evolucién y prondstico

En la adolescencia pueden aparecer reacciones de tipo mixto: ansioso-
depresivas que evolucionan desapareciendo el estado depresivo y depresidon
por inferioridad o depresion por abandono cuya evolucién en el tiempo
depende del tratamiento propuesto. Los episodios hipomaniacos en la
poblacién adolescente, pueden ir asociados a ausencias escolares,
comportamiento antisocial, fracaso escolar y consumo de sustancias.
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Factores de proteccién

Segun Cava, M.J. & Murgui, S. y Musitu, G. (2.008) son factores de proteccion:
Calidad de las amistades.

Estatus en el grupo de iguales (Un estatus positivo o bien valorado)

Actitudes y expectativas de sus amigos hacia: autoridad y el consumo de
sustancias ( Una actitud de respeto a la autoridad y de rechazo hacia el
consumo)

De forma mas genérica, también se citan:
Adecuada comunicacion familiar.
Elevada autoestima social.

Elevada autoestima familiar.

Complicaciones

Cualquier trastorno depresivo, puede evolucionar hacia un cuadro de mayor
entidad o bien agudizarse o cronificarse, en funcidon de una serie de factores:

Muerte de un familiar proximo.
Muerte de un amigo.

Maltrato fisico y/o psiquico.
Maltrato a uno de los progenitores.
Abusos sexuales.

Patologia fisica relevante.

Intento o tentativa de suicidio.
Consumo excesivo de drogas, alcohol, marihuana o cocaina.
Fracaso amoroso.

Divorcio de los progenitores.
Cambio de residencia.

Acoso escolar.

Dificultad para la integracién social.

Fracaso escolar.

Consecuencias

Las consecuencias inmediatas de un trastorno depresivo segun Corcos, M. et
al (2.003) en estas edades son:

Trastornos del comportamiento.
Fracaso escolar.

Conductas suicidas.

Conductas de dependencia.

Otra complicacidon que empieza a estudiarse es el papel de los sintomas
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depresivos como factor de riesgo para desarrollar sobrepeso en infancia y
adolescencia. Una investigacion de Liem, E. T.; Sauer, P.J. et cols. (2.008),
reviso bases de datos de revistas médicas desde enero de 1997 hasta marzo
de 2.007, concluyendo que los resultados apoyan una relacion positiva entre
los sintomas depresivos a la edad de 6 a 19 aflos y el sobrepeso en la etapa
adulta de la vida., valorada tras un periodo de 1 a 15 afios.

Diagnéstico Diferencial

Existen una serie de alteraciones médicas no psiquidtricas que cursan con
sintomatologia depresiva comdrbida:

Trastornos endocrinos (glandulas pituitaria, adrenal y tiroidea)

Déficits y excesos de vitaminas y minerales (pelagra, hipervitaminosis A,
beri-beri, anemia perniciosa)

Infecciones (encefalitis, hepatitis, tuberculosis)

Trastornos neuroldégicos (esclerosis multiple y enfermedad de Wilson)
Enfermedades del coldgeno ( lupus sistémico eritematoso)
Trastornos cardiovasculares (cardiomiopatia, isquemia cerebral)
Procesos oncoldgicos.

En ocasiones puede diagnosticarse una Depresiéon Mayor cuando en realidad
se trata de:

Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
Trastorno del estado de animo debido a consumo de sustancias.
Hipotiroidismo.

Trastorno esquizoafectivo.

En la Distimia, habria que diferenciar con:

Trastorno Depresivo Mayor.

Trastorno debido a enfermedad médica.

Trastorno del estado de animo.

También se diagnostica Episodio mixto, cuando en realidad es un:
Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.
Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.
Trastorno por Déficit de Atencidn por hiperactividad.

En cuanto al diagndstico del Episodio Hipomaniaco, hay que hacer el
diagndstico diferencial con:

Trastorno de dnimo debido a enfermedad médica.

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.
Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Con respecto al Trastorno Bipolar Il, hay que diferenciar con:

Trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica.
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Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

Trastorno ciclotimico.

Trastornos psicoticos.

Y en cuanto a la Ciclotimia, pueden cometerse errores de diagnostico con:
Trastorno del estado de &nimo debido a enfermedad médica.

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias,

Trastorno Bipolar Tipo | con ciclos rapidos.

Trastorno Bipolar Tipo Il con ciclos répidos.

Trastorno limite de la personalidad.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que en adolescentes se tiende a sobre
diagnosticar la esquizofrenia, sobre todo en los casos en que se trata de un
Trastorno Bipolar I.

Otros términos mas genéricos y que constituyen descripciones sintomaticas
generales, pueden convertirse a veces en sindromes de forma errénea, a
saber:

Duelo:

El duelo implica siempre una pérdida de una persona o de un valor abstracto
especifico: libertad, por ejemplo. Segun Freud, S. (En: Essaies de
Psichoanalyse, 1.986), en el duelo podemos presuponer que la persona se
recuperara después de cierto tiempo. Por lo tanto, seria inoportuno y
perjudicial perturbarlo. Por otra parte, en el duelo no aparece una
caracteristica basica de la depresion: la disminucién del sentimiento de
autoestima.

Humor depresivo:

Entendido como “menosprecio por la propia persona, que invade de
descontento toda representacion, actividad y afecto”: Hollande, C. (1.976) en:
Marcelli, D. y Braconnier, A. (2.003), puede confundirse con uno de los signos
tipicos de las depresion, pero en el adolescente sera su estabilidad en el
tiempo y su grado de intensidad la que nos alarme si llega el caso.

Aburrimiento:

A pesar de su aparente aspecto de inhibicidn afectiva, motora o intelectual,
en la adolescencia muchos autores la identifican con una forma de
“ensimismamiento productivo” a todos los niveles que podria incluso
suponer un mecanismo defensivo ante la depresion.

Indiferencia:

La indiferencia entendida como rechazo para interesarse por personas,
situaciones u objetos, es uno de los aspectos mas primados por la sociedad
actual (mucho mas centrada en la autosatisfaccion inmediata individual que
en la grupal). Precisamente por ello, apenas constituye un elemento
patoldgico en el adolescente, mucho mas expuesto a los medios de
comunicacion y a los reclamos publicitarios.
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Prevalencia

La Organizacion Mundial de la Salud, ya ha alertado acerca de la Depresion
como el mayor problema de salud mental del mundo, sobre todo en paises

desarrollados.
Las cifras de prevalencia en la poblacién adulta, son las siguientes:
Depresiéon Mayor: presente en 10-15% mujeres y 5-12% de hombres

Distimia mas Depresion Mayor superpuesta aparece en un 6% de la

poblacion.

Distimia simple: 3% de la poblacion.

Trastorno Bipolar I: entre el 0,4 y el 1% de la poblacidn.
Trastorno Bipolar II: 0,5% de la poblacion.

Trastorno ciclotimico: 0,4-1% de la poblacion.

Lewinsohn et cols. (1.993) estiman una prevalencia de la Depresion en la
poblacién general en torno al 15% .De forma especifica, se estima: Vallejo
Ruiloba,J. (2.006) que entre pacientes psiquiatricos, la Depresion afecta al
50%.

Esta prevalencia desciende hasta un 8% en el caso de la poblacién
adolescente, segln datos de la Organizacion Mundial de la Salud, aunque
autores como Festorazzi Acosta, A. & Rodriguez, A. (2.008), hayan
encontrado en los adolescentes, prevalencias del 24% para la depresién y del
1% para la ansiedad concluyendo ademas que ambos trastornos suelen
presentarse conjuntamente. Estas cifras coinciden con las establecidas para
la poblacidn Espafola, incluyendo el 20-40% de los casos en los que el

Trastorno Bipolar se inicia en la adolescencia.

Parece que se de una tendencia al aumento de este tipo de problemas
psicopatoldgicos, como afirma el: Journal of Child Psychology and
Psychiatry (2.004) cuando cifra en un 70% el aumento de la depresion en

adolescentes Britanicos.

Otros datos: Marcelli, D. & Braconnier, A. (2.005), afirman que un 67% de los
adolescentes con Depresion Mayor no estan siendo tratados ni médica ni
psicolégicamente. Quizas este hecho sea el que justifique el hallazgo de
Harrington (1.977) de que existia una recidiva del 60% en este tipo de

trastornos.

Modelos explicativos (etiopatogenia)

Genética:

El riesgo de morbilidad en familiares de pacientes Bipolares segun Vallejo y
Ruiloba (2.006), se estima en un 12,1 (padres), 21,2 (hermanos) y 24,6 (hijos).
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Neuroendrocrinologia:

Existen evidencias de que en las depresiones enddgenas, se da un alteracién
del complejo hipotalamo-hipofisario.

Neurofisiologia y Neuroanatomia:

Parece demostrado que en la Depresion existen disfunciones en zonas del
sistema limbico, cértex pre frontal y temporal, cingulo anterior y nucleo
caudado Videbech, (2.000)

Nivel Funcional:

Segun Koplewicz, H.S., entre los 14 y 17 afos, el cerebro sufre una serie de
modificaciones que alteran las conducciones neuronales, eliminando células
innecesarias y primando redes imprescindibles para nuestro aprendizaje
como adultos. En cualquier caso, habria que demostrar que estas
modificaciones estan relacionadas con los trastornos depresivos.

Bioquimica:

La hipotesis catecolaminérgica, es la que inicia la investigacion bioguimica en
la psiquiatria. Segun esta hipodtesis, algunas depresiones presentan
decrementos funcionales en la noradrenalina, mientras que los Trastornos
Bipolares estarian relacionados con incrementos en la actividad de la
noradrenalina, efectos que se pueden bloquear con antagonistas
dopaminérgicos.

La hipdtesis serotoninérgica, atribuye un papel decisivo de la disminucién de
la actividad de la serotonina como factor desencadenante en la Depresion.
En este caso, son eficaces los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) como el citalopram, fluoxetina, paroxetina y fluvoxamina
entre otros.

Otros autores como Janowsky y cols. (1.972) describieron una alteracion del
sistema colinérgico, llegando a proponer la hipersensibilidad colinérgica
como un marcador de tipo genético de la depresion.

Factores psicoldgicos:

Psicoandlisis:

La obra “Duelo y melancolia” de Freud, presenta la depresion como un
duelo, reaccion normal ante la pérdida real, en donde se retira la energia del
objeto perdido, regresando hacia el propio individuo, predominando los
sentimientos de abatimiento y tristeza.

Conductismo:

Seligman y su equipo de la Universidad de Pensilvania, acufiaron en 1.967 el
término /earned helplessness (indefensién aprendida) de forma casual,
mientras investigaban la teoria del aprendizaje en perros. Segun este autor, la
depresidon aparece en sujetos con una auto percepcion de descontrol sobre
circunstancias externas reforzadoras, puesto que este hecho conduce de
forma indefectible hacia vivencias de inseguridad, pasividad y desesperanza.
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Lewinsohn (1.993) por su parte, explicéd la depresidn como el resultado de la
ausencia de habilidades sociales y disminucion de reforzamiento positivo
contingente con la respuesta.

Teorias Cognitivas:

En 1.964, Aaron Beck: Beck, A. (1.964) describidé un “estilo cognitivo
alterado” como principal responsable del trastorno afectivo. Este estilo
cognitivo particular, estaria caracterizado a grandes rasgos por una
concepcioén peyorativa de si mismo, interpretacion negativa de las
experiencias propias y vision pesimista del futuro.

Tratamiento

Psiquiatrico:

En general, cualquier tratamiento se prescribe en funcién de la severidad
sintomatica, de la rapidez de sus efectos y de la moderacion de los efectos
secundarios.

Hace varias décadas se utilizaban los IMAOS (inhibidores de la mono amino
oxidasa) y antidepresivos triciclicos en el tratamiento de la depresién mayor
y el litio. Sin embargo, tras comprobar que los antidepresivos triciclicos
podian precipitar una mania, se han iniciado nuevas investigaciones
volviendo a recuperar tratamientos en desuso como la deprivacion de suefio
y el tratamiento con luz de elevada intensidad.

En casos de mania se suelen utilizar fadrmacos anti psicéticos (fenotiazinas)
como coadyuvantes al tratamiento con litio como farmaco estabilizador del
estado de animo en trastornos bipolares. o anti convulsionantes
(carbamazepina, clonazepam y valproato) si la sintomatologia es acusada.

En adolescentes, el tratamiento de eleccidn solian ser los ISRS, pero las
ultimas investigaciones parecen mostrar un aumento de pensamientos y
acciones suicidas en nifos y adolescentes, asociados a este tipo de
psicofdrmacos. De hecho, el pasado 8 de noviembre de 2.008, la Agencia
Espanola de medicamentos y productos sanitarios remitié una nota a los
profesionales sanitarios, en la que desaconsejaba la utilizacion de los ISRS en
el tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes, tras examinar varios
estudios que vinculaban estos farmacos con el aumento de
comportamientos suicidas en la citada poblacion.

Segun un estudio de la Universidad de Maryland en Estados Unidos, el
numero de niflos que toma psicofarmacos por problemas de
comportamiento y emocionales ha aumentado en mas del doble en una
década..El problema es que se desconocen los efectos a largo plazo de estos
medicamentos en una poblacién tan joven.

La otra cara de la moneda, la aportan las cifras que presenta Roger Vilar y
gue concluyen que de cada 10 depresivos, menos de 2 recibe tratamiento
(los jévenes no tratados pueden tener un episodio de Depresiéon Mayor cada
seis meses aproximadamente, lo que significaria entre 6 y 12 recaidas
durante la adolescencia)

Por ultimo, citar la TEC (terapia electroconvulsiva), como un tipo de
tratamiento para casos severos que no responden a medicacién o en casos
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con gran agitacién o intentos de autolisis dificilmente controlables
psicofarmacolégicamente. Estas reservas en su utilizacion, provienen del
hecho de que este tipo de intervenciéon produce cambios profundos en el
SNC (Sistema Nervioso Central) aunque se desconocen sus mecanismos de
accioén se supone que disminuye la cantidad de receptores adrenérgicos B,
aumentando la sensibilidad de los receptores dopaminérgicos y
serotoninérgicos.

Eficacia del tratamiento psicofarmacolégico:

Segun Salin Pascual, R. (1.997), la Depresion Mayor con melancolia debe
tratarse con venlafaxina y no con ISRS., mientras que si la depresién tiene un
componente ansioso, el tratamiento de eleccidn seria la amitriptilina. En
cuanto a los efectos secundarios, cita las nauseas en el caso de venlafaxina,
fluoxetina y otros ISRS vy el deseo sexual inhibido en el caso de ISRS,
venlafaxina, ADT e IMAOS. Recomienda la utilizacién de antidepresivos
triciclicos como tratamiento de segunda eleccion en el caso de depresiones
secundarias a problemas médicos y recuerda es fundamental individualizar,
observar respuestas y sobre todo, establecer patrones familiares de
respuesta a medicacion en el caso de que existan antecedentes familiares
demostrados.

Psicoterapelitico:

La depresién, implica una serie de factores biopsicosociales complejos,
aungue en la mayoria de los cuadros depresivos la relevancia de los factores
bioldgicos, obliga a un tratamiento psicofarmacoldgico pautado.

El tratamiento de la depresidon en adolescentes, requiere de una serie e
caracteristicas especificas como son:

Gran flexibilidad por parte del psicoterapeuta.

Paciencia y empatia (al adolescente le resulta dificil poder mantener una
conversacion sobre sus problemas de forma unipersonal y con un
adulto)

Capacidad para generar un clima de confianza, que no induzca a vivir la
psicoterapia de una forma intrusiva o controladora, hecho que
conllevaria una no colaboraciéon implicita o explicita.

Precisamente, estas son algunas de las razones por las cuales en ocasiones
se opta por un tratamiento grupal (unidades de tratamiento de trastornos de
la alimentacién, por ejemplo.)

Psicoandlisis:
Las principales técnicas propuestas por autores especializados son:

Entrevistas exigidas, Psicoterapia breve o de larga duracién (Malan,
Davanloo).

Psicoterapia breve de provocacidn de ansiedad (Sifneos)
Psicoterapia dinamica de tiempo limitado (Strupp)

Terapia expresiva y de apoyo (Luvorsky)
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Terapia de Conducta:

La Terapia de Conducta trabaja con la modificacion de las conductas
depresivas. Se llega al cambio conductual mediante el cambio en los
sistemas de recompensa y castigo. Las fases incluyen:

Analisis funcional de la conducta.
Seleccion de conductas especificas.
Registros.

Entrenamiento en relajacion.
Entrenamiento en asertividad.

Control de la conducta estado de animo.

Detenciodn, retraso y sustitucion de pensamientos disfuncionales.

Terapia Cognitivo-conductual:

Desarrollada por Aaron Beck en 1.979, propone pautas especificas para el
tratamiento de la depresién. Se basa en la idea de que la depresidon posee
una serie de sintomas producidos por distorsiones cognitivas. La terapia
cognitivo conductual se centra en la resolucién de objetivos concretos
mediante la participaciéon activa de terapeuta y paciente.

Como estrategia, se manejan tres componentes:

Didactico (genera expectativas positivas como medio de aumentar la
adherencia al tratamiento)

Semantico (identificaciéon y sustitucion de pensamientos disfuncionales)

Cognitivo o conductual (reduccién de la frecuencia de pensamientos
negativos)

Terapia Interpersonal:

Centrada en interacciones interpersonales y en el entorno psicosocial como
centro del tratamiento. Se utiliza la psicoeducacién de la depresidon en
general. La definicidon de los problemas en funcién de los cuales se
seleccionan tratamientos especificos son:

Técnicas exploratorias directas e indirectas.
Facilitacion del afecto.
Analisis de clarificacion.

Uso de la relacién terapéutica.

Terapia Familiar:

La Terapia familiar recomendad para este tipo de casos, es la Terapia familiar
con componente sistémico.

Eficacia del tratamiento psicoterapéutico:

Apenas existen trabajos exhaustivos que evaluen la eficacia del total de
tratamientos psicoldgicos, aungue la mayoria de ellos coinciden en
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recomendar la terapia cognitivo conductual como la mas eficaz. Uno de los

mas rigurosos es la Tesis Doctoral de Montoya Fernandez, M.J. (2.003)

“Eficacia del tratamiento para la depresion infantil y adolescente; un estudio
meta analitico”, publicada por la Facultad de Psicologia de la Universidad de

Murcia, donde se concluye que los tratamientos psicoterapéuticos son

eficaces en este tipo de trastornos, siendo la Terapia Cognitivo- Conductual

la que muestra una mayor evidencia experimental.

Eficacia de tratamientos combinados:

Varios investigadores de la Universidad de Duke, en Estados Unidos, han
publicado una investigacién en el Journal of American Medical Association

(JAMA) en la que asignaban 439 adolescentes con depresién grave a cuatro

grupos:
Tratamiento con fluoxetina.
Tratamiento con psicoterapia y fluoxetina.
Tratamiento con psicoterapia.

Placebo.

Tras tres meses de tratamiento, obtuvieron los siguientes porcentajes de

respuesta al tratamiento:
Tratamiento con fluoxetina. (60,6%)
Tratamiento con psicoterapia. (43,2)
Tratamiento con psicoterapia y fluoxetina. (71,6%)
Placebo. (38,4%)

Los autores concluyeron que tanto la fluoxetina como el tratamiento
psicolégico deberian estar disponibles en el tratamiento de la depresiéon

adolescente. Sin embargo el codirector de la publicacidn: Richard M. Glass,
matiza estos resultados aludiendo a que el estudio deja dos preguntas sin
resolver, la primera es si la fluoxetina es el Unico psicofdrmaco eficaz en el
tratamiento de la depresién adolescente y la segunda es si la psicoterapia
por si sola es eficaz cuando se trata de depresiones moderadas o graves.

Normas generales para padres
Segun Masis Olivas, E. (2.008), los padres deberian:

Buscar un apoyo profesional que permita detectar irregularidades;

buscar un apoyo médico, psicoldégico y educativo, si fuese necesario.

Revisar si la dindmica familiar puede ser el desencadenante de la
depresion de su hijo/hija.

Propiciar la integracion de su hijo/hija en el grupo familiar, haciéndole
sentirse importante dentro del mismo ( que se le tiene en cuenta a la

hora de tomar decisiones, por ejemplo)

Supervisar sus habitos alimenticios y de auto higiene, asi como la
organizacién del material de trabajo y de su ropa.

No recriminarle el hecho de estar deprimido. Ofrecerle apoyo
incondicional y sobre todo, escucharle.
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Resolver juntos los conflictos que puedan presentarse (integracién en
grupos de iguales, incentivar actividades que le motiven, incentivar el
deporte-las endorfinas liberadas con la actividad fisica, pueden ser utiles
en la reduccién de la sintomatologia depresiva)

Instrumentos de evaluacién

Cuestionario educativo y clinico de ansiedad y depresion (CECAD) (Lozano
Gonzaélez, L; Garcia Cueto, E.; Lozano Ferndndez, L.M., 2.007) Madrid, TEA
ediciones

CDI (Kovacs, M., 2.004) Madrid, TEA ediciones.

Cuestionario estructural tetra dimensional para la depresién: CET-DE (Alonso
Fernandez, F. 1.989) Madrid, TEA ediciones.

Cuestionario de Depresidon para ninos CDS (Lang, M. &Tisher, M,,
1.983).Madrid, TEA ediciones.

Conclusiones generales

Segun Victoria del Barrio, las nuevas sociedades basadas en la
competitividad, generan situaciones de soledad opuestas a sociedades con
menos recursos econémicos donde la cohesién y la companfia son bienes
preciados. La autora se pregunta como es posible que una vez resueltos los
problemas basicos de mortandad y escolaridad, no seamos capaces de
impedir el aumento de los problemas afectivos.

El sistema de valores que hemos creado es afectivamente deficitario. Los
padres trabajan demasiado vy la culpa de no poder estar mas tiempo con sus
hijos, se suple con frases como “es mejor calidad que cantidad”. La pregunta
es ¢Cuanto tiempo diario es “calidad”? En la misma linea, los padres
justifican la falta de dedicacidn maximizando la formacion académica y
deportiva sin preguntarse si sus hijos son capaces de seguirla. Nos
encontramos con adolescentes sometidos a jornadas interminables de
colegio- extraescolares, con poco tiempo para los amigos y para no hacer
nada.

En este sentido, hay que destacar la influencia de la evoluciéon de la familia
tradicional hacia situaciones diferentes. Evidentemente, cuando existe una
situaciéon de conflicto, la familia mono parental aporta mayor equilibrio que
una familia tradicional donde el clima es agresivo. Sin embargo, en ocasiones
las reestructuraciones familiares son demasiado rapidas y los adolescentes
deben asumir la no residencia con uno de los progenitores o los traslados
permanentes entre un domicilio y otro, o la adaptacion a una nueva pareja
y/0 a sus hijos. No nos compete a los profesionales el juicio de tales
circunstancias porque cada situacion debe ser evaluada de forma particular.
Lo que si nos corresponde, es afirmar taxativamente que todas estas
circunstancias influyen en el nivel de adaptacién personal, social y afectivo
del adolescente.

En la sociedad multicultural actual, si hemos aportado valores mucho mas
amplios de convivencia pero a veces hemos olvidado salvaguardar los
principios basicos de habitabilidad, condiciones laborales y atencién familiar
en aquellas personas que han venido a nuestro pais esperando encontrar un
medio de ganarse la vida. Pese a los denodados esfuerzos gubernamentales,
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quedan nifios sin escolarizar, situaciones de hacinamiento, guarderias ilegales
y menores gue pasan solos gran parte del dia o adolescentes que hacen de
padres encargandose de sus hermanos menores. En estas poblaciones y en
los adolescentes que llegaron a nuestro pais y no acceden a ningun ciclo
formativo, es donde aumenta el consumo de sustancias y los problemas
afectivos fruto de una integracién mal planteada.

El sistema académico por su parte, también tiene su parte de
responsabilidad puesto que veces no puede asumir situaciones particulares o
conflictivas. Entonces, se produce un vacio en el que el adolescente esta
desatendido en casa y en el centro escolar. Hablamos de prevencion de los
trastornos afectivos. Precisamente en este vacio es donde entra el grupo de
iguales con sus influencias positivas o negativas. El grupo de iguales o de
desiguales, reales o virtuales. Nos referimos a las situaciones en que via
internet se contacta con personas supuestamente de la misma edad o
situacién que proporcionan informacion real o falseada en funcién de sus
propios intereses.

Quizas este articulo sea absurdo si no se plantea como medida preventiva
basica hablar de los trastornos afectivos de los padres de adolescentes. Es
un hecho que muchos padres no han sabido poner limites y que han
comprado su tranquilidad con medios materiales, enfatizando mas la
formacién académica que la humana. También es cierto que muchos padres
tiran la toalla cuando comprueban que no son capaces de acceder a un
canal de comunicacién con sus hijos, saturados por la informacién externa
que proviene de sus amigos, internet, la television, y la musica. Por si fuera
poco, los progenitores se quejan de estos canales son dificilmente
susceptibles de acceso restringido temporal (en caso de castigo) dada su
gran accesibilidad.

Existen soluciones viables, tanto a nivel preventivo, como curativo:

A nivel preventivo, una buena comunicacion afectiva DIARIA con el
adolescente, tiempos compartidos por ejemplo durante las comidas (es
fundamental comer y/o cenar juntos y sin TV), tiempos fuera de casa juntos,
incluso compartiendo alguna aficién con uno u otro progenitor (esto facilita
conversaciones diferentes a las domésticas con claras connotaciones de
obligatoriedad) y supervision de habitos de alimentacion y auto cuidado asi
como de rendimiento académico e integracion social, facilitan el detectar
problemas en fase inicial y el poder abordarlos desde un principio, porque
existe un clima de comunicacién y afecto de base.

Desde el punto de vista curativo, en este articulo se han descrito pautas de
actuacion por parte de los padres, tipos de procesos psicoterapéuticos mas
eficaces e incluso lecturas recomendadas. Tan sélo queda sugerir que se
incentiven iniciativas como la puesta en marcha por el Hospital la Fé de
Valencia, que ha creado una unidad especifica para abordar trastornos de
conducta en menores adoptados, con un equipo interdisciplinar compuesto
por: Pediatras, Psiquiatras, Psicélogos, Pedagogos y Trabajadores sociales.

Estamos siendo testigos del aumento de los trastornos depresivos en los
adolescentes. Para no convertirnos en observadores pasivos, debemos
plantearnos la necesidad de crear unidades especificas (médicos de familia y
hospitalarias) capaces de detectar este tipo de casos evitando su o
agravamiento o cronificacion.
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BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA Y DIRECCIONES DE INTERES
Fundacién ANAR.

Ayuda a nifios y adolescentes. Teléfono 24 horas, 365 dias al afio. Gratuito.
Teléfono: 900 20 20 10.

SITIOS WEB DE INTERES

www.ops-oms.org/Project.asp?SEL=TP&LNG=SPA&ID=216 pagina con informacion acerca de depresién
y suicidio.

www.med.uio.no/iasp/index_spanish.html pagina de la Asociacion Internacional para la prevencion del
suicidio.

www.who.int/features/2005/mental_health/help/es/index.htlm pagina que ofrece datos de suicidio
por paises.

www.depresionyansiedad.com.mx pagina para médicos y profesionales de la salud, construida por la
UNAM, para informar acerca de estos trastornos. El Instituto Nacional de Psiquiatria también imparte
cursos on line para docentes, padres y profesionales de la salud interesados en el tema.
www.depresion.psicomag.com Informacién sobre depresion.

www.familyaware.org Familias para la concienciacion de la depresion.

www.who.int/features/2005/mental_heath/help/es/index.htlim OMS Qué hacer para ayudar.

www.docstoc.com/docs/2505600/unlited-272K Video para padres y adolescentes. Explora sintomas y
tratamiento de la Depresion maniaco depresiva.

LIBROS PARA PADRES Y/O PROFESIONALES RELACIONADOS
Barrio, V. (2.007) “Depresion infantil; causas, evaluacion y tratamiento” Edit. Ariel, Barcelona.

FitzPatrick, C. & Sarroy, J. (2.006) “Ayudando a vencer la depresidn en la gente joven; una guia para
padres” Ediciones Oniro, S.A.

Guilbert Reyes, W. (2.002) “El suicidio; un tema complejo e intimo” Edit. Cientifico Técnico. La Habana.

Shaffer, D. & Waslisck, B.D. (2.003) “Las multiples caras de la depresion en niflos y adolescentes” Edit.
Ars Médica. Barcelona.

Soutullo Esperon, C. (2.005) “Depresion y enfermedad bipolar en niflos y adolescentes” Ediciones
Universidad de Navarra.

Para adolescentes (11-13 afios)

Nikki Tate (2.000) “No hay cafés en Narnia; una novela en la isla de Tamagona”

Para adolescentes (13-18 afios)

Linda Wasmer Smith (2.000) “Depresion; qué es y como superarla”
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