La depresion en la adolescencia:
¢Un problema enmascarado?
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) pronostico que en el ya no muy
lejano 2020, la depresion se habrad convertido en la segunda causa principal

de discapacidad a nivel mundial y que afecta ya a mas de 300 millones de
personas y es por lo tanto un problema que contribuye de forma notable a la
carga mundial general de morbilidad. Concretamente, en el reciente Informe de
la Federacion Mundial de la Salud Mental (World Federation for Mental Health;
WFMH) titulado: Los jovenes y la salud mental en un mundo de transformaciéon
(Young people and mental health in a changing world, 2018) se afirma que la
depresion es la primera causa de morbilidad entre la juventud. Este periodo
del ciclo vital, comprendido entre los 12 y los 18 afios, se caracteriza por una
continua presencia de cambios fisicos, cognitivos y sociales experimentados en
un periodo breve de tiempo y que pueden convertirse en factores estresores.
Por otro lado, la evidencia empirica muestra que, aunque con frecuencia

los primeros episodios de depresion se inician en la adolescencia media o
tardia, pueden comenzar en etapas previas y esto es un factor de riesgo de
cronicidad que puede conducir a un deterioro funcional tanto a corto como

a largo plazo. A pesar de toda esta informacion y ocurriendo o mismo en

el caso de los adultos, se sabe que muchos de los jovenes vy las jovenes que
presentan este problema, no son detectados ni debidamente derivados a los
servicios de salud correspondientes y por lo tanto no reciben el diagndstico y
el tratamiento adecuados (Rinke et al., In Press).



Los trastornos depresivos y en general los problemas de salud mental,

no solamente afectan a las personas que los sufren y a su entorno, sino
qgue también tienen un fuerte impacto social y econdmico y a pesar de

los avances en sistemas de prevencién y en los tratamientos, se estima
que cuestan 50 mil millones de ddlares anuales a la economia de los
Estados Unidos (Baxter et al., 2014). Paralelamente, en Europa ocurre el
mismo problema y los estudios concluyen que los trastornos mentales
incurren en costos econdmicos sustanciales, generando gastos directos e
indirectos a través de la asistencia sanitaria y social, ademas de generar
también importantes pérdidas a nivel de productividad (Wykes et al., 2015).
Teniendo en cuenta este contexto, es importante enfatizar la necesidad de
sensibilizacion con este tema y en especial formar y contar con equipos
multidisciplinares de profesionales con el objetivo en primer lugar de
mejorar la prevenciéon y posteriormente la deteccidon precoz y las opciones
de tratamiento y el seguimiento. La presencia de este problema esta
comprometiendo la calidad de vida, bienestar y desarrollo de los jovenes y
las jovenes y por lo tanto es necesario estudiarlo y darle visibilidad.

Los datos anteriormente citados han llevado a investigar en los ultimos afos
si existe una epidemia de depresion en nifos y adolescentes. En este sentido,
si bien algunos estudios (Costello et al., 2006; Polanczyk et al., 2015; Wiens
et al., 2017) no encontraron un incremento de depresion en los adolescentes
nacidos en los ultimos afnos, otros (Lu, 2019; Mojtabai et al., 2016) han
observado un aumento significativo en la prevalencia a 12 meses del episodio
depresivo mayor, que va del 8,3% al 12,9% en adolescentes (12-17 aflos)
estadounidenses. En Espafa, un estudio llevado a cabo con pre-adolescentes
en el que se comparaban datos actuales con los obtenidos hace mas de dos
décadas, encontrd una prevalencia de trastorno depresivo mayor en el ultimo
mes de 1,6% (Canals et al., 2018), similar a la encontrada veinte afios atras,

de 1,5% (Canals et al,, 1995). No obstante, considerando no solo la depresién
mayor, sino también el trastorno depresivo persistente (TDP), se alcanza el
3,4% de afectados en el inicio de la adolescencia. Teniendo en cuenta que la
distimia (incluida en TDP) precoz puede ser un factor de riesgo para el TDM,
este mayor porcentaje nos presupone que podamos encontrarnos con cifras
mucho mas altas de depresion en la juventud.

En relacion al género y a la edad, la depresidon es mas frecuente en mujeres
(Lu, 2019; Breslau et al.,, 2017; Kessler et al., 2012; Mojtabai et al., 2016) y

en la etapa mas tardia de la adolescencia (Lu, 2019; Magklara et al., 2015;
Mojtabai et al., 2016). Diversos estudios han encontrado que la edad media
de inicio para la depresion estaria entre los 13 y 14 aflos y por debajo de los
12-13 afos, la prevalencia es mas baja y no se muestran diferencias segun
género (Breslau et al., 2017; Canals et al,, 1995, Canals et al., 2018; Costello et
al., 2006, Merikangas et al., 2010, Ormel et al., 2015, Sequeira et al., 2017).

Es importante sefalar que los estudios epidemioldgicos nos permiten
constatar que un porcentaje alto de los adolescentes con depresion no
acuden a ningun servicio profesional. Los datos hallados en Espafa, donde
se ha hallado que el 55 y el 65% no han buscado ninguna ayuda (Canals
et al., 2018), coinciden con los encontrados en otros paises (Lu, 2019;
Zuckerbrot et al., 2018). Esto conlleva que estos adolescentes tengan

un mayor riesgo de persistencia y duracion de los episodios, mayor



probabilidad de problemas psicoldgicos asociados y también fisicos y un
peor desarrollo psicosocial y académico-laboral.

Tal y como sefalan diferentes expertos o se indica en diversas guias
especializadas en la cuestién, en primer lugar, es necesario que los
profesionales de la salud que trabajan en atencion primaria tengan la
formacioén y el conocimiento necesarios para realizar una deteccién
adecuada y a tiempo. Es también importante que el abordaje de los
trastornos depresivos se realice desde un punto de vista multidisciplinar. Asi,
profesionales del &mbito de la medicina, enfermeria, psicologia y psiquiatria y
maestros y profesores, deben realizar si es necesario una evaluacion inicial o
un cribado, ademas de saber identificar los multiples factores de riesgo que
pueden intervenir en la aparicion de este trastorno o en a la exacerbacion de
sus sintomas y que hacen mas vulnerables a algunos grupos de poblacion.
También es necesario que estos profesionales pongan en practica habilidades
de comunicacion como la escucha activa y que se encarguen de establecer
un clima de confianza con los jévenes vy las jovenes que facilite la deteccidon
de los problemas del estado de animo o del riesgo de presentarlos, poder
asesorarlos, ofrecer apoyo o dar la oportunidad de hablar sobre la cuestién y
asi poder realizar las recomendaciones o derivaciones necesarias.

Desafortunadamente, ocurre con mucha frecuencia que los y las jovenes

no saben interpretar muy bien lo que les estd pasando y paralelamente las
personas de su entorno atribuyen erroneamente los sintomas a una cuestion
propia de la edad o solo observan las conductas disruptivas, sin saberlo
relacionar con el trastorno emocional. Estos hechos causan una importante
interferencia, alteran la interrelacion con los adultos e iguales y retrasan la
busqueda de ayuda para iniciar el abordaje del problema.

Clinicamente y siguiendo los criterios de clasificacion vigentes de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5; APA, 2013), los trastornos
depresivos incluyen las siguientes categorias de diagndstico: Trastorno
depresivo mayor (TDM), trastorno depresivo persistente (distimia) (TDP),
trastorno de desregulacidn disruptiva del estado de animo (TDDEA) y
trastorno disférico premenstrual. El Unico de estos trastornos que debe
iniciarse especificamente en la edad escolar es el TDDEA. EIl TDM y el TDP
tienen criterios validos para cualquier edad con notas especificas para los
nifos y adolescentes.

La reciente clasificacion revisada de la OMS (ICD-11; OMS, versién online
diciembre 2018) no se adapta exactamente a las mismas categorias que el
DSM-5, sino que mas bien sigue la linea de las clasificaciones anteriores.

Los trastornos depresivos se encuentran como un apartado dentro de los
trastornos de humor (donde también estad el trastorno bipolar) e incluyen la
categoria de trastorno depresivo de episodio Unico, el trastorno depresivo
recurrente, el trastorno distimico, el trastorno mixto de ansiedad y depresion
y el trastorno disférico premenstrual. En ambas clasificaciones también se
incluyen los trastornos depresivos relacionados con el uso de medicacion, de
sustancias o con la enfermedad médica.

Para el diagndstico de TDM, la persona debe presentar durante al menos
dos semanas, un minimo de cinco sintomas (de los nueve existentes),



siendo al menos uno de éstos el estado de animo depresivo o bien la
pérdida de interés por aquellas actividades que anteriormente resultaban
gratificantes y placenteras. En los nifios y adolescentes el estado de animo
triste puede ser frecuentemente expresado como irritable y por tanto se
consideran equivalentes. Esta irritabilidad conlleva que los adolescentes
tengan manifestaciones conductuales (oposicionismo, protestas, agresividad,
conductas de riesgo...) que pueden ocasionar problemas dentro del entorno
familiar, social y escolar y que junto a otros sintomas nos deberian hacer
pensar en una depresion. Las otras 7 manifestaciones incluidas en los
criterios de TDM son: Cambios significativos en el peso o en el apetito,
alteraciones en el patréon de suefo, agitacion o lentitud psicomotora,

fatiga o pérdida de energia, sentimientos de sentirse inutil o culpable
inapropiadamente, disminucién de la capacidad para estar concentrado,
pensar o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion
de suicidio que puede haber llegado al intento o tener un plan premeditado
para matarse.

Estas manifestaciones deben afectar a la persona de manera diaria o casi
diaria y le ocasionan un gran malestar a la vez que le interfieren en su
funcionamiento académico, laboral o social. Evolutivamente, los sintomas
de depresion se expresan diferente segun la edad. Como refiere Del Barrio
(2014), los nifios “sienten” la depresidn (muchos sintomas somaticos, Illantos,
protestas...) y a partir de la adolescencia no solo la “sienten” sino que la
“piensan”. Esto es debido al nivel cognitivo y emocional de cada etapa,
relacionado con el neurodesarrollo. De esta manera, los sintomas que nos
han de hacer pensar que un/una joven (con mas frecuencia mujer) presenta
una depresion son: le cuesta levantarse por las mafanas, estd apatico y
cansado, le duele la cabeza (o espalda, piernas) frecuentemente, no tiene
ganas de ir al instituto o trabajo, le es dificil realizar sus tareas académicas
o laborales, estd pesimista y desesperanzado, no le apetece salir con sus
amigos o hacer cosas que antes le gustaban, se encuentra solo, esta de
malhumor o desanimado, le cuesta dormir por la noche, no se gusta a si
mismo, come menos 0 come de manera mas compulsiva porque le calma el
malestar interno y va pensando que seria mejor no haber nacido o que le
gustaria estar muerto. Muchas veces se asocian a la depresidn sintomas o
trastornos de ansiedad. La sensacion de soledad se acompafia asimismo de
retraimiento social ya que, a parte de su propia inhibicién, sus iguales van
evitando la compania con el compafiero depresivo.

Debemos de tener en cuenta, que en algunos casos un trastorno depresivo
puede formar parte de un trastorno grave y crénico denominado trastorno
bipolar. Para ello es necesario que con anterioridad o posterioridad a la
depresidn se haya padecido un episodio de mania o hipomania.

El TDP (segun DSM-5) incluye la presencia de un estado de animo
créonicamente depresivo (o irritable en nifos y adolescentes) la mayor

parte del dia la mayoria de los dias con una duraciéon minima de un afio en
adolescentes (dos en adultos) y al menos dos de los siguientes sintomas:
alteraciones en el apetito, alteraciones en el suefo, falta de energia, baja
autoestima, dificultades para pensar o tomar decisiones y sentimientos de
desesperanza. El TDP puede incluir el TDM si este ha estado presente como
minimo un afo (dos en adultos). También, como criterio de diagndstico
clinico, los sintomas mencionados tienen que causar un malestar significativo
o un deterioro en el funcionamiento adaptativo del joven. Por tanto, vemos
que el TDP o trastorno distimico es un cuadro que puede ser mucho mas



duradero pero que aparece como menos severo que el TDM. Esto conlleva
gue pase muchas veces desapercibido como “cosas de la edad adolescente”,
no se diagnostique y no se trate, pero que por su larga duracién haya
interferido la vida académica, social y familiar y aumente el riesgo de
depresion mas severa a posteriori. Aunque el TDP o distimia no incluya

la ideacidn suicida, ésta también pueda existir e incrementa la severidad

del trastorno. La larga duracién de este trastorno hace que tenga mas
consecuencias negativas sobre el rendimiento académico que un episodio de
DM, asi como un mayor riesgo de inicio en el consumo de téxicos.

El DSM-5 ha introducido tres niveles de severidad en los trastornos
depresivos (leve, moderada y severa) segun el numero de sintomas, su
severidad e interferencia. También tiene en cuenta algunas etiquetas
especificadoras para denominar los cuadros depresivos que cursan con
ansiedad, con sintomatologia maniaca o hipomaniaca (depresién con
caracteristicas mixtas) o con sintomas psicoéticos, entre otras.

Un trastorno introducido en el DSM-5 y que empieza en niflos, puede
persistir en la adolescencia y relaciona la depresién con las alteraciones
conductuales es el TDDEA. En este cuadro se presentan severos arrebatos
verbales y/o comportamentales (agresiones a personas o propiedades) en
una frecuencia minima de 3/semana y durante 12 meses, en varios contextos
y desproporcionados a la situacion en intensidad o duracién y nivel de
desarrollo. El estado de danimo entre medio de los arrebatos es irritable o
de enfado la mayor parte del dia. Algunos autores (Copeland et al., 2014)
refieren una importante continuidad de este trastorno con alteraciones
emocionales a los 24-26 afos (25% a cuadros de depresion y del 45% a
trastornos de ansiedad).

Los sintomas de la depresidn varian a lo largo de un espectro de severidad
que a veces llega a alcanzar los criterios minimos para recibir el diagndstico
de TDM o TDP y otras son cuadros subclinicos o la presencia de sintomas,
pero que son algo mas que una respuesta emocional puntual ante problemas
que se presentan en la vida cotidiana. Ademas, este espectro presenta una
considerable estabilidad y persistencia a lo largo de los afos (De la Vega et
al., 2018). En adolescentes, la presencia de sintomas depresivos es frecuente
(entre el 11% y el 30% segun paises y periodo de la adolescencia) (Canals

et al.,, 2018; Paschall y Bersamin, 2018; Wang et al., 2016) y se ha mostrado
gue puede formar parte de un continuum de alteracién emocional y ser
predictora de trastornos depresivos en la juventud (Canals et al., 2002;
Carballo et al., 2011; Hill et al., 2014; Wesselhoeft et al., 2013). Por otra parte,
casi el 50% de adolescentes de 15 afios con cuadros subclinicos de depresion
progresan a TDM a los 20 afios y mas del 70% de TDM persisten con el
mismo diagndstico o presentan depresion subclinica (Agerup et al., 2014).
Un estudio de seguimiento de adolescentes espafoles evaluados desde los 11
afos hasta los 18 anos halld que el 80% de los diagnosticados a los 18 aflos
habian sufrido sintomas de depresiéon previamente (Canals et al., 2002).

En este sentido, es importante identificar esta sintomatologia e intervenir
precozmente para prevenir el desarrollo de los trastornos clinicamente
establecidos en la juventud y sus consecuencias negativas en la vida de

las y los jovenes. Recientemente, Rinke et al. (In Press) han mostrado que



la incorporacion de exdmenes rutinarios de identificacion de problemas
emocionales en adolescentes en los servicios de atencidn primaria y la
integracion de profesionales de salud mental en la red primaria asistencial,
aumenta la deteccidon y la posibilidad de intervencién en la depresion de
estos jovenes.

Segun la guia clinica sobre la depresidn infanto-juvenil del National Institute
for Health and Care Excellence, popularmente conocida como guia NICE
(2013) y el contenido de la cual esta avalado por la evidencia cientifica,

el trastorno depresivo es realmente muy heterogéneo y diagnosticarlo

en este grupo de edad es una cuestidn compleja. Asi, teniendo en cuenta
gue se corre el riesgo de que el problema quede enmascarado, en el
apartado de deteccién y a modo de estrategia de prevencion, se hace
referencia a la necesidad de evaluar la presencia de determinados factores
de riesgo psicosociales que son altamente prevalentes entre los nifios y

los adolescentes. Entre estos factores encontramos la edad adolescente, el
género femenino, los posibles problemas a nivel familiar, o incluso vivir en un
entorno institucionalizado, el acoso escolar (bullying) o cualquier forma de
abuso ya sea fisico o psicoldgico, la presencia de comorbilidades (trastorno
negativista desafiante en nifos, ansiedad), el consumo de sustancias tdxicas,
el historial de presencia de trastornos psicolégicos (y mas especificamente
la depresion) en algun miembro de la familia, los eventos estresantes que
hayan podido ocurrir, o factores étnicos y culturales, asi como la presencia
de problemas de salud, entre muchos otros (lzaguirre y Calvete, 2018;
Joinson et al,, 2017; Loth et al,, 2014; Lu, 2019; Sousa et al,, 2018). Estos
factores de riesgo son comunes para todo el espectro de los trastornos
depresivos y por tanto la prevencion puede ser comun.

Los factores de estrés a nivel social o familiar conducen al riesgo de
depresion cuando recaen en adolescentes con caracteristicas individuales
gue les confieren mayor vulnerabilidad. Asi, la genética tiene un papel
importante en la depresion. Existe un mayor riesgo en hijos de padres
deprimidos (Loechne et al., 2018) y cada vez mas se hallan diversos
polimorfismos genéticos que a través de la interaccidén con acontecimientos
estresantes se relacionan con el desarrollo de la depresién. El gen mas
estudiado es el del transportador de la serotonina (5-HTTLPR) (Bleys et

al., 2018; Starr et al,, 2013; Van Roekel et al.,, 2018), pero también se ha
encontrado como las alteraciones del BDNF Val66Met (Zhao et al., 2018),
del gen rs948854 de la galanina (Da Conceic¢ao et al., 2018) o de los genes
de triptdofano hidroxilasa (Wigner et al., 2018) pueden modular el riesgo de
depresion. A parte del riesgo genético, la influencia familiar puede también
transmitirse a través de los habitos de crianza o estilos educativos basados
en un bajo afecto y un alto o bajo control sobre el hijo (padres autoritarios o
negligentes).

Otras caracteristicas individuales que confieren mayor vulnerabilidad al
adolescente son rasgos del temperamento como la afectividad negativa,

la inhibiciéon y la huida altas; dimensiones de personalidad ligadas a la
inestabilidad emocional, neuroticismo y baja autoestima y autoeficacia (Del
Barrio, 2014) y los denominados cldsicamente estilos cognitivos negativos en
base a las teorias cognitivas de la depresion de Beck y Seligman (Beck et al,,
2012).



La severidad de la depresién aumenta cuando ademas encontramos otros
trastornos asociados. Este concepto se denomina comorbilidad e implica
una mayor heterogeneidad clinica, peor prondstico y conlleva importantes
repercusiones en el tratamiento y en el estudio de la etiopatogenia
(Geronazzo-Alman et al., 2018). La comorbilidad es comun en la depresién

y los trastornos de ansiedad son los mas frecuentemente encontrados
(Zavaglia y Bergeron, 2017; Canals et al., 2018). Sin embargo, otros trastornos
se encuentran asociados a la depresidon siendo a veces causa o consecuencia
de la misma; entre ellos el consumo de alcohol y otros téxicos (Merianos

et al., 2018; Paschall y Bersamin, 2018), el trastorno obsesivo compulsivo
(Peris et al., 2017), los trastornos del comportamiento alimentario (anorexia y
bulimia nerviosas, trastorno por atracén y obesidad) (Herzog y Eddy, 2018),
el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (Kita y Inoue, 2017) o
incluso los trastornos de conducta (McDonough-Caplan et al., 2018). En este
conjunto de problemas psicopatoldgicos es importante evaluar la posible
depresion comadrbida y tenerla en cuenta en el tratamiento.

La complejidad del diagndstico también lleva a remarcar que es necesario

el trabajo de forma coordinada y desde una perspectiva multidisciplinar

por parte de los profesionales de los centros de atencién primaria, de los
profesionales del ambito educativo, y de las Unidades Especificas de Salud
Mental Infanto-Juvenil. Una buena coordinacién permitira la rapida deteccién
del problema y poder aplicar un tratamiento adaptado en la medida de lo
posible a las necesidades de cada persona de forma temprana, evitando asi
un peor prondstico.

En relacion a los instrumentos existentes para la deteccion de la depresion,
las evidencias indican que muchos de ellos pueden identificar con buena
precision la presencia del trastorno depresivo mayor. A pesar de esto,

el numero de estudios cientificos sobre la precision de determinados
instrumentos para detectar la depresion en los y las jovenes, se considera
limitado (Siu et al., 2016).

Existen una gran cantidad y variedad de instrumentos para la evaluacién

de la depresion en este grupo etario. Algunos de ellos son mas generales

y otros mas especificos, unos son mas largos y otros los encontramos

en version mas reducida o bien preparados para ser administrados en un
ambito u otro (principalmente nos referimos al ambito educativo y al clinico).
Tenemos, por un lado, cuestionarios autoinformados (especificos o generales
de psicopatologia), cuestionarios que pueden contestar los padres o
docentes y, por otro lado, las entrevistas clinicas que cuentan con diferentes
niveles de estructuracion.

Algunos de los cuestionarios autoinformados mas conocidos y mas
ampliamente utilizados para detectar la depresién y la severidad de la misma
son: el Inventario de Depresion Infantil (Children’s Depression Inventory,

CDI, Kovacs, 1992; Figueras et al., 2010), una escala de 27 items para ser
administrada entre los 8 y 15 afios; y el Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory-2, BDI-Il, Beck et al., 1996), el cual puede usarse
en adolescentes y adultos y consta de 21 items. Por otra parte, tres escalas
breves y practicas de usar entre adolescentes y jovenes en los centros de



atencion primaria de salud o escolares son: la Short Mood and Feelings
Questionnaire (13 items) (SMFQ, Angold et al,, 1995) procedente de la MFQ
de 33 items, la versién Adolescente de la Patient Health Questionnaire (9
items) (PHQ-A, Johnson et al.,, 2002) y la version de 10 items de la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos-Revisada (CESD-R, Eaton
et al.,, 2004), CESDR-10 (Haroz et al., 2014). Otras escalas autoinformadas

y adaptadas al espafol son la CES-D de 20 items (Radloff, 1991); la Escala

de Depresion para Nifos (CDS, Lang y Tisher, 2014), de 66 items (para 8-16
afos) y el Cuestionario Educativo-Clinico: Ansiedad y Depresion (CECAD,
Lozano et al.,, 2006) de 50 items. Los adolescentes pueden también responder
cuestionarios de cribado de problemas psicolégicos generales, en los cuales se
evallan sintomas depresivos. En este sentido, el Cuestionario de Capacidades
y Dificultades (SDQ, Goodman, 1997) es un instrumento de medida breve,
sencillo de administrar y util para ser administrado en el contexto clinico y
educativo (Ortufo-Sierra et al., 2016). También a nivel internacional es muy
usada la escala para adolescentes y jovenes del sistema ASEBA, el Youth’ Self
Report (Achenbach y Rescorla, 2001). Estas escalas tienen versiones para

ser contestadas por padres (SDQ, CBCL/6-18) y por maestros (SDQ, TRF/6-
18) y asi obtener informacion de los diversos entornos. Otros instrumentos

de evaluacién de psicopatologia general para los padres y maestros, como

el SENA (Sistema de Evaluacién de Nifios y Adolescentes; Fernandez-

Pinto et al., 2015) puede ser también una escala util. Sin embargo, por las
caracteristicas mayormente citadas a nivel cognitivo y emocional, la depresiéon
en el adolescente y en joven es mucho mas fiable detectarla a partir de la
propia informacién que a través de observadores externos.

Asi, a nivel primario, los profesionales que tienen acceso a los jovenes
disponen de buenas herramientas para la identificacion efectiva del riesgo
de depresion. Tras una primera evaluacion ya se dispone de la informacion
suficiente para identificar y determinar si el joven o la joven requiere de
mayor atencidn y seguimiento. Estos cuestionarios, aparte de ser buenos
instrumentos de cribado de la depresidn, algunos de ellos también permiten
obtener informacion concreta sobre las dreas afectadas y cuantificar la
intensidad con la que se manifiestan los sintomas, pero no son suficientes
para establecer un diagndstico. Por tanto, en los jovenes a riesgo es
necesario realizar una evaluacion clinica completa utilizando una entrevista
clinica y recogiendo informacion procedente de diversas fuentes de su
entorno. Por lo que respecta a la entrevista clinica, ésta puede ser una
entrevista abierta en la que el profesional especializado se adapta a los
criterios de las categorias diagnosticas vigentes o pueden ser entrevistas
semiestructuradas o estructuradas, las cuales permiten seguir de una manera
mas rigurosa los criterios establecidos por los sistemas de clasificacion.
Entre las mas utilizadas para evaluar la depresidon en nifios y adolescentes
encontramos las siguientes: la Kiddie Schedule for Affective Disorders

and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL; Kaufman et al.,1997), la MINI International Neuropsychiatric
Interview (MINI-Kid; Sheehan et al,, 1998), la Diagnostic Interview Schedule
for Children (DISC; Costello et al., 1985), la Diagnostic Interview for Children
and Adolescents - Revised (DICA-R; Ezpeleta et al., 1997; Reich et al, 1991),
la Child and Adolescent Psychiatric Assessment (CAPA; Angold y Costello,
2000), la Development and Well-Being Assessment (DAWBA; Goodman et
al., 2000), la Anxiety Disorders Interview Schedule (ADIS-IV; Silvermany
Albano, 1996) o especificamente la Children’s Depression Rating Scale,
Revised (CDRS-R; Poznanski et al.,1984, Mayes et al., 2010).



En las ultimas décadas, una de las cuestiones entorno a la depresion que
mas avances ha experimentado es el desarrollo de intervenciones para su
prevencion y tratamiento y uno de los avances mas notables se ha producido
en relacion a las intervenciones psicoldgicas. Sin embargo, aun queda mucho
por avanzar en el abordaje de la depresion y se afirma que esta problematica
es debida a ciertas ambigledades o confusiones que se encuentran
alrededor del concepto de depresion, ademas del estigma que éste lleva
asociado. Diferentes estudios también remarcan el rol de las comorbilidades,
la falta de inversion en sanidad para atender los problemas de salud mental
en general y también la ausencia de biomarcadores concretos y validados
como factores que afectan al avance e implantacion de tratamientos e
intervenciones efectivas (Lasalvia et al., 2018; Patel et al., 2017).

A nivel de intervencion, de entrada, se debe establecer una clara diferencia
entre lo que son intervenciones con caracter preventivo y lo que son
propiamente los tratamientos para combatir la depresién. A continuacion,
en primer lugar, se proporcionard informacidn sobre la intervenciéon de tipo
preventivo y mds adelante nos centraremos en ofrecer informacion sobre
intervenciones para aplicar en caso de depresion.

En cuanto a las intervenciones preventivas, es importante explicar que éstas se
clasifican segun varios tipos, considerando la poblacién a la que van dirigidas
(Mrakez and Haggerty, 1994). Existe la prevencion universal que tiene en cuenta
a todos los miembros de una determinada poblaciéon como por ejemplo todas
las personas que se encuentran en estadio concreto del desarrollo.

También estd la prevencioén dirigida, centrada en grupos particulares

y dentro de ésta encontramos la prevencion selectiva, dirigida a las
personas con un riesgo superior a la media de presentar el trastorno y

la prevencion indicada, dirigida a personas que tienen manifestaciones
subclinicas del trastorno para evitar que los sintomas evolucionen a un
TDM. En este sentido, varios estudios realizados durante esta Ultima década,
concluyen que existe suficiente evidencia para afirmar que los programas
de prevencién de la depresién son eficaces y son una medida eficiente de
ahorro en sanidad (Meny'’s et al., 2011; Mihalopoulos et al., 2011; Zuckerbrot
et al., 2018). Asi, considerando la importancia de la prevencién y teniendo
en cuenta que la depresion puede presentar un curso recurrente, esto nos
debe hacer pensar que también es importante trabajar para prevenir esta
recurrencia o recaida, es decir, tratar de llevar a cabo una intervencion o
seguimiento de ciertos determinantes, que favorezca la no reaparicion de
nuevos episodios depresivos en el futuro. Es necesario que se lleven a cabo
estudios epidemioldgicos, investigar la frecuencia con la que este problema
se manifiesta en este grupo etario, explorar los factores que propician la
aparicion de sus sintomas y crear modelos predictivos lo mas explicativos
posible. Asi, tal y como sugieren Jaureguizar et al. (2015), todo este
conocimiento es y seguird siendo de gran utilidad cuando se trabaja en la
elaboracién de los programas de prevencion.

Considerandose las intervenciones preventivas una estratégia altamente
eficaz y necesaria, a continuacion se explicaran los principales objetivos



y un poco el procedimiento de algunos programas que han sido
ampliamente desarrollados, aplicados y estudiados y que han sido aplicados
principalmente en atencién primaria o en centros educativos:

- Penn Resiliency Program (PRP) de Gillham et al. (1990) tiene el objetivo
principal de que los jovenes y las jovenes puedan desarrollar habilidades
relacionadas con el control emocional y conciencia emocional, habilidades
para la resolucion de problemas, asertividad, mejorar las habilidades
sociales y tratar de que sean mas optimistas. En cuanto al procedimiento,
consta de unas 12 sesiones de 90 minutos de duracidon cada una.

- Coping with Stress Course (CWSC) de Clarke et al. (1995) para que los
jovenes y las jovenes aprendan entre otras cosas a: refutar pensamientos
desadaptativos, afrontar la presencia de estados de animo negativos,
llegar a acuerdos con padres y compaferos o también a desarrollar
habilidades sociales. Este curso estd formado por 15 sesiones de 45
minutos de duracion.

- Adolescent Coping with Depression (CWD-A) de Clarke et al. (1990)
es una intervencién de caracter cognitivo conductual para abordar
problematicas frecuentes con las que se encuentran los adolescentes,
como por ejemplo la ansiedad, los pensamientos negativos e irracionales,
la falta de habilidades sociales, etc. El programa consta de 16 sesiones de
dos horas cada una. Cada sesion se lleva a cabo con grupos de hasta un
maximo de 10 participantes.

- Problem Solving for Life (PSFL) de Spence et al. (2003) es un programa
diseflado para prevenir la depresion en los adolescentes mediante
sesiones que transcurren en las aulas y por lo tanto lo implementa el
profesor. Utiliza dos enfoques, por un lado la reestructuraciéon cognitiva
para refutar pensamientos no adaptativos y por el otro el entrenamiento
en habilidades para afrontar los problemas de manera adecuada. Se lleva
a cabo a partir de 8 sesiones que duran entre 45 y 50 minutos cada una.
Interpersonal Psychotherapy.

- Adolescent Skills Training (IPT-AST) de Young y Mufson (2003) para la
prevencion de la depresiéon y para permitir la adaptacién grupal de los
adolescentes con este problema. Tiene un componente psicoeducativo
que implica trabajar para entender qué es la prevencion, se educa
sobre qué es la depresion y se habla de sentimientos y de interacciones
personales. Los objetivos generales son la mejora del funcionamiento
interpersonal, de los sintomas depresivos y la prevencién. Este programa
se recomienda que se realice semanalmente, primero con sesiones
individuales de 45 minutos de duracion y a continuacién mediante
sesiones grupales de 90 minutos. La duracion seria de 10 semanas, 2
semanas de sesiones individuales y luego 8 de sesiones grupales.

- Resourceful Adolescent Program-Adolescents (RAP-A) de Shochet et al.
(2001) programa universal basado en la metafora de “los tres cerditos”,
el popular cuento infantil y que tiene el objetivo de desarrollar la
resiliencia entre los adolescentes. El programa cuenta con un componente
cognitivo-conductual, proporciona técnicas para aprender a mantener la
calma, también la autoestima, la reestructuracion cognitiva y la resolucion
de conflictos. También cuenta con un componente interpersonal para
aprender a promover, el equilibrio y lidiar con conflictos para llegar al
entendimiento colocdndose en la perspectiva de los demas. El programa



transcurre mediante 11 sesiones con una duracion de 50 minutos
aproximadamente cada sesion.

Después de revisar exhaustivamente la literatura cientifica, se puede afirmar
gue en nuestro pais existe una falta de programas de prevencidn y también
de estudios sobre la eficacia de los programas existentes. Llegados a este
punto, mencionar el Programa Sonrisa: Psicologia Basada en la Evidencia
(Sanchez-Herndndez y Méndez, 2009) llevado a cabo en nuestro pais. Para
la creacion de este programa los autores tuvieron en cuenta los principales
factores de riesgo y protectores de la depresion, la eficacia de los programas
de intervencién precedentes y todo bajo el marco de la teoria cognitivo-
conductual y de la Psicologia Positiva. El objetivo principal del programa
fue el de promover el bienestar personal ademas de prevenir la depresion
en el periodo de la adolescencia (Sanchez-Hernandez, 2012; Sanchez-
Herndndez y Méndez, 2009; Sdnchez-Hernandez et al., 2014). Se pretende
que los adolescentes consoliden las emociones y rasgos positivos de su
vida y personalidad y también que fomenten aspectos como la curiosidad,
la motivacién y el optimismo, variable que correlaciona negativamente con
la depresion. El programa se conforma de once sesiones semanales de dos
horas cada una y todas sus actividades se agrupan en los siguientes seis
maodulos:

- Moddulo I: Motivacién y educaciéon emocional.

- Modulo II: Activacion conductual y regulacion emocional.
- Modulo lll: Resolucion de problemas.

- Modulo IV: Optimismo.

- Moddulo V: Habilidades sociales.

- Moddulo VI: Metas y plan de vida.

Tras realizar un estudio en el que se evaluaron un total de 1212 adolescentes
de 12y 22 de la ESO de siete centros educativos de Murcia, los resultados
sugieren que se produjo una disminucién significativa de los sintomas
depresivos y de ansiedad en aquellos casos en los que se aplicd el programa,
estos participantes mostraron un mayor nivel de bienestar psicoldgico

y entre otras cosas también aumentd su motivaciéon por realizar tareas
escolares.

En esta direccion, en Espafna también existen un gran nidmero de programas
para trabajar y aprender aspectos relacionados con la regulacién de las
emociones y habilidades sociales con los y las jovenes y la mayoria de ellos
se aplican en los propios centros educativos. También son interesantes los
programas que ofrecen técnicas especificas para afrontar el estrés, teniendo
en cuenta que el estrés es uno de los principales factores de riesgo de
depresidn. Asi pues, los programas que abordan este tipo de cuestiones
permiten a los adolescentes adquirir un buen conocimiento sobre sus
emociones y poder gestionar de forma mas efectiva y eficaz determinadas
situaciones que de otra manera podrian desencadenar la aparicion de
sintomas depresivos y afectar a su funcionalidad e incluso poner en riesgo
su salud mental futura. En general, destacar que se esta produciendo un
interés creciente por las intervenciones de caracter psicoeducativo, las
cuales ofrecen informacién amplia y precisa sobre temas de salud en general
y sobre autogestion (Jones et al., 2018).



Para finalizar el apartado relacionado con la prevencidn, sefalar que

tal y como sugieren estudios recientes, la presencia de profesionales
especializados en salud mental en los centros de atencion primaria, conlleva
una mejora del seguimiento en los casos de adolescentes con depresion
ademas de estar relacionado con un mejor prondstico (Rinke et al., In Press).

En cuanto a la intervencion para tratar la depresion, tras la deteccién del
problema, un rapido acceso a los diversos tratamientos garantiza una
reduccion de las probabilidades de que aparezca un problema asociado

o bien que la depresién se pueda convertir en un problema crénico y por

lo tanto continuar en la edad adulta. Asi, en primer lugar, es importante
sefalar que una de las principales problematicas es el acceso a los multiples
tratamientos disponibles y es que se calcula que mas de la mitad de las
personas afectadas no esta recibiendo tratamiento. Otro aspecto importante
a tener en cuenta y que se puso de manifiesto en el ultimo Dia Europeo

de la Depresiéon promovido por la European Depression Association, la
sociedad debe tomar conciencia sobre este problema, es trascendental

que se le de visibilidad, ofreciendo toda la informacidén posible para que se
reduzca el estigma y favoreciendo, entre otras cosas, que las personas que
lo padecen busquen la ayuda gque necesiten cuanto antes y es que realizar
un diagndstico correctamente y de forma temprana, es una cuestion esencial
para poder recibir cuanto antes el tratamiento mas efectivo.

Teniendo en cuenta la informacion que aparece en la versidon mas actualizada
de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y la
Adolescencia (2018) e informacion que aparece en la Guia NICE (2013), se
listan a continuacién una serie de recomendaciones generales a tener en
cuenta en relacién con la intervencion:

- El tratamiento de la depresidn en este periodo evolutivo tendria que ser
integral (intervenciones psicoldgicas, farmacoldgicas y psicosociales).

- Se deben promover el seguimiento frecuente, la psicoeducacion, apoyo
y cuidado individual y de los familiares, manejo de circunstancias
ambientales, técnicas psicoterapéuticas basicas, atender las
comorbilidades y la coordinaciéon entre profesionales del &mbito sanitario,
social y educativo.

- Se debe prestar atencion a los factores familiares y del contexto que
pueden afectar a la evolucion del trastorno. Si es el caso, éstos deben ser
tratados o aplicar medidas para disminuir su impacto.

- Cuando sea necesario cambiar de los servicios de salud mental de nifios y
adolescentes, a los de adultos, se debe asegurar la continuidad asistencial
y la buena coordinacién entre profesionales.

Considerando estas mismas fuentes, sobre el tratamiento inicial en la
depresidon mayor leve:

- Si no hay factores de riesgo, conducta autolitica y/o comorbilidades
psiquiatricas, el médico de familia o pediatra deberia dejar un tiempo
para el seguimiento de la evolucion. El profesional de atencién primaria
proporciona apoyo activo y diversas pautas de habitos saludables y para
el manejo de situaciones familiares, sociales y escolares.



- Si se agravan los sintomas depresivos, derivar el paciente al centro de
salud mental especializada.

- Derivar directamente al centro de salud mental especializada a los
pacientes que presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades psiquicas.

- El tratamiento de eleccién para la depresidn mayor leve serd de tipo
psicoldgico y durara de 8 a 12 semanas (sesiones semanales individuales
o grupales).

- En el caso de los adolescentes con depresion leve, inicialmente se
recomienda la terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal.

- No se recomienda el uso de farmacos antidepresivos en el tratamiento
inicial de la depresion leve.

Aspectos relacionados con la intervencion en la depresion mayor moderada
y grave:

- Se debe derivar inicialmente a un servicio o unidad de salud mental
especializada en este grupo de edad.

- En adolescentes se podrian establecer tres opciones de tratamiento
segun el criterio clinico, considerar las preferencias de los pacientes
y familiares o la adecuacién de los pacientes al propio tratamiento y
disponibilidad del mismo.

o Tratamiento psicoldgico: terapia cognitivo-conductual o terapia
interpersonal.

o Tratamiento farmacoldgico con inhibidores selectivos de la receptacion
de serotonina (ISRS), con el debido seguimiento médico.

o Tratamiento combinado (tratamiento psicoldgico y tratamiento
farmacoldgico).

- Destacar que junto con el tratamiento farmacoldgico se debe
proporcionar informacién sobre: motivo de la prescripcién, beneficios
esperables, posible retraso del efecto terapéutico, posibles efectos
secundarios y duracion.

- Vigilar aparicion de efectos adversos, especialmente en las cuatro
primeras semanas.

- Los farmacos antidepresivos recomendados inicialmente en caso
de depresion moderada son los ISRS, concretamente la fluoxetina.
Considerando el criterio clinico y el perfil del paciente también se pueden
elegir la sertralina, escitalopram y citalopram.

- Para nifios y adolescentes se recomienda de entrada un tratamiento
combinado. En aquellos casos en que solo se prescriba tratamiento
farmacoldgico, debe ir asociado a un buen seguimiento clinico.

- Considerar derivar a hospital de dia o ingreso en unidad de
hospitalizacién cuando:

o Es una depresién grave que no responde al tratamiento.
o Haya factores de riesgo o comorbilidades graves.

o No se pueda hacer un buen seguimiento ambulatorio.



- Considerar especialmente ingreso en unidad de hospitalizacion:

o Sila depresidn es muy grave (con sintomas psicéticos, sintomas graves
de falta de apetito, pérdida de peso o cansancio extremo).

o Si existe riesgo elevado de suicidio.

Teniendo en cuenta todas estas recomendaciones, a pesar de que la eleccién
de tratamiento por lo general depende de la gravedad de los sintomas,

la combinacién de la psicoterapia y los farmacos se considera altamente
efectiva entre los jovenes y las jovenes que sufren depresion.

Entre las psicoterapias, la TCC es el tratamiento mas efectivo segun las
evidencias contrastadas y es la intervenciéon mas recomendada para
depresiones leves e incluso moderadas (Garber et al., 2018). Diversos
estudios recientes han demostrado que la incorporacion de la TCC en
atencioén primaria por profesionales especializados es un tratamiento
econdmico y socialmente rentable (Dickerson et al., 2018, Rinke et al., In
Press). Sin embargo, esto contrasta con la practica clinica en nuestro y
otros paises (Keles y Idsoe, 2018) donde los adolescentes o jovenes con
depresion que se identifican en el &mbito de atencidn primaria acostumbran
mayoritariamente a contar solo con la opcién de tratamiento farmacoldgico.

Cabe puntualizar que se deben analizar mejor los componentes de la TCC
para tratar de que ésta pueda llegar a ser ain mas efectiva en el futuro.
Es necesario que se analicen debidamente las caracteristicas contextuales
y estructurales entorno al uso de este tipo de intervenciones ya que de
momento los estudios sugieren que cuando la TCC contiene componentes
de activacién del comportamiento y cuando los padres o cuidadores se
involucran plenamente, mejora su eficacia (Oud et al., 2019), asi que aun
gueda mucho por estudiar y en especial en relacidon a aquellos grupos de
mayor riesgo o mayor gravedad de los sintomas depresivos.

Otra cuestion relevante es que dada la alta comorbilidad de la depresidn
con la ansiedad (alrededor de un 75% de los casos), es importante que las
intervenciones se dirijan de forma global al tratamiento de los sintomas
internalizados en vez de centrarse en un determinado diagndstico. La
comorbilidad con la ansiedad puede alcanzarse a través de que a veces una
es la causa de otra u otras veces coexisten por la misma via de desarrollo
(Cummings et al., 2014; Rangyen et al., 2018), por tanto la intervencion sobre
ambos aspectos es crucial para tener un curso y prondstico favorable y
permitird prevenir futuros trastornos emocionales.

Una vez realizadas las intervenciones de un u otro tipo, es también
importante sefalar que se deben conducir trabajos de investigacion
destinados a evaluar la significacién clinica y el grado de efectividad de

las intervenciones. Cualquier tipo de intervencién debe ser sometida a
seguimiento y evaluacidn, con lo que es importante contar con indicadores
que sirvan para llevar a cabo dicha evaluacion. Y ya para completar este
punto, algunos aspectos a nivel de intervencion que también quedan
pendientes de revision y de estudio mediante lineas de investigacién futuras
son el uso de las nuevas teconolgias de la informacién y de la comunicacion
para llevar a cabo las intervenciones, es necesario que los avances continuos
que se producen en este campo se vean plasmados en el abordaje de esta
problematica. Asi, actualmente contamos con el primer ensayo controlado
aleatorio con el objetivo de investigar la eficacia y rentabilidad de las
intervenciones en formato online para aplicar a nifos y adolescentes con



riesgo de depresidn. Entre otras cuestiones, se sugiere que es necesario
mejorar el conocimiento sobre como es la conducta de busqueda de ayuda y
también es necesario prestar atencién a aspectos poco estudiados como son
los efectos negativos y limitaciones de este tipo de intervenciones. Todo con
la finalidad de mejorar la oferta de programas ademas de mejorar también
los procesos de asignacion a cada programa segun las caracteristicas del
nifo o adolescente (Baldofski et al., 2019).
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