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Depresion en la infancia y adolescencia: enfermedad de
nuestro tiempo
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RESUMEN

Los desordenes mentales se consideran un problema de salud publica en casi todo el mundo. El trastorno depresivo,
también conocido, como depresion clinica, es un desorden mental caracterizado por largos periodos de tristeza, que
afectan la conducta; asi como, la manera de pensar del individuo. La ocurrencia de depresion en ninos y adolescentes se ha
incrementado en los Ultimos cincuenta anos. Cualquier persona puede sufrir depresion, sin importar su edad, grupo étnico
0 género, estudios epidemioldgicos indican que este desorden se presenta en alrededor de un 3 a 8% de los adolescentes,
mientras que en los adultos se presenta en promedio un 4.5% de la poblacion. Esta enfermedad produce aislamiento social
y puede en casos muy severos, culminar en el suicidio. Los factores de riesgo para la depresion incluyen: antecedentes
familiares, género, asi como situaciones de alto estrés. El criterio de diagnédstico para la depresion esta bien establecido en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades Mentales (DSM-IV-TR). Un tratamiento efectivo y seguro requiere de
un diagnéstico exacto; sin embargo, existe el riesgo que la depresion en la poblacién infantil pueda ser subdiagnosticada
debido a que algunos nifos y adolescentes pueden tener dificultad para identificar y describir los sintomas.
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Depression in children and adolescents: a mental disorder of our times
ABSTRACT

Mental disorders are considered a public health problem in most of the world. Depressive disorder, also known as clinical
depression is a mental disorder characterized by long periods of sadness, affecting the behavior and the thinking process of
the individual. The occurrence of depression in children and adolescents has increased in the last fifty years. Anyone can
experience depression, regardless of age, ethnicity or gender, epidemiological studies indicate that this disorder occurs in
about 3-8% of adolescents, whereas in adults it occurs in about 4.5% of population. It causes social isolation and can, in
severe cases, lead to suicide. Risk factors for depression include: family history, gender, and high stress situations. The
diagnostic criteria for depression are well established in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-
TR). A safe and effective treatment requires accurate diagnosis, however, it must be recognized that there is a risk of
underdiagnosing depression in children because some children and adolescents may have difficulty identifying and describing
their symptoms.

Key words: clinical depression, disorder depression in children and adolescents, antidepressants.

a depresion es, quizas, el problema mas comin de  presenta pérdida de interés o placer en casi todas las acti-
todos los problemas de salud mental. La depresion  vidades™. Este trastorno afecta, los habitos alimenticios,
es un problema del estado de animo de las perso- ciclos de sueno y autoestima, entre otros. Un trastorno
nas, que se describe como un sentimiento de tristeza. Se  depresivo no es lo mismo que un decaimiento pasajero. El
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episodio depresivo se acompana por lo general de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo. En algunos sujetos con episodios leves, la
actividad puede parecer normal, pero esté implica un
esfuerzo muy importante*.Cualquier persona puede sufrir
depresién, sin importar edad, grupo étnico o clase social; sin
embargo, diversos estudios han demostrado que las muje-
res son mas susceptibles a desarrollar un trastorno
depresivo?.

La depresion, al igual que otras enfermedades, pue-
de manifestarse de diferentes formas, caracterizandose por
variaciones en el nimero de sintomas, severidad y persis-
tencia de los mismos, teniendo como caracteristica una
alteracién del estado de animo, clasificandose en tres tipos:
trastorno depresivo mayor (depresiéon mayor), distimia o
depresion leve y trastorno bipolar (trastorno maniaco-depre-
sivo)*2. El criterio de diagndstico para depresion establece
que los sintomas deben mantenerse la mayor parte del dia,
casi a diario, durante al menos dos semanas consecutivas.

Epidemiologia

Los trastornos mentales se consideran un problema
de salud a nivel mundial. Se estima que para el ano 2020,
la depresion ocupara el segundo lugar como padecimiento
incapacitante y la primera en paises desarrollados®®. La
depresion afecta en promedio al 15% de la poblacién en el
mundo, por lo que, alrededor de 340 millones de personas
presentan un episodio depresivo*®. Ademas, el 20% de ni-
nos y adolescentes del mundo sufren alguna enfermedad
mental’. En México en 1988; se realiz6 la Encuesta Nacio-
nal de Adicciones, en el que se incluyd, una seccién para
investigar la prevalencia de trastornos mentales en perso-
nas de entre 18 y 65 anos, se determiné que el 34% de la
poblacién estudiada present6é uno o mas sintomas de de-
presion. El 13% de la poblacién presentd sintomatologia
severa con importantes variaciones de acuerdo al género
entrevistado: 8.5 % entre los hombres 'y 17 % en las muje-
res*, asimismo, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP) menciona que alrededor del 8.4% de
la poblacién ha sufrido algln tipo de trastorno mental®. La
depresion, es un trastorno que se puede presentar en cual-
quier periodo de la vida, siendo el inicio de la enfermedad en
edades tempranas, como en la ninez y la adolescencia’™°.

Depresion en ninos y adolescentes

Sentirse triste o decaido, tener un mal estado de ani-
mo o melancolia ocasional, no significa estar deprimido.
Estos sentimientos pueden presentarse en ninos de alrede-
dor de 10 anos de edad. Pero cuando el estado depresivo
se presenta durante un lapso superior a semanas 0 meses
y limita la capacidad del nino para funcionar normalmente,

se trata de sintomas inequivocos de un episodio depresi-
vo!!, Durante mucho tiempo se consideraba que la
depresion en ninos no existia y que era propia de la edad
adulta; sin embargo, en los Ultimos 30 anos, se empez6 a
reconocer a la depresion como un padecimiento que tam-
bién afecta a nifos y adolescentes, por lo cual, ha adquirido
gran importancia dentro del ambiente cientifico, y ha
comenzado a atraer la atencion del plblico en general'#5,
Los desordenes depresivos durante la juventud ocurren con
frecuencia pudiendo ser cronicos y recurrentes, la cual pue-
de continuar en la edad adulta'®*¢. En un estudio realizado
por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, por sus si-
glas en inglés) a ninos y adolescentes de 6 a 17 ainos, se
encontrd, que mas del 6 % de ellos, habian padecido algin
trastorno depresivo en los Gltimos 6 meses'’. Asimismo,
otros estudios afirman que arriba del 15 % de los nifos y
adolescentes poseen alglin sintoma o sintomas de un tras-
torno depresivo mayor, y que el 3 % de los adolescentes
presenta distimia (depresion leve)®*°, Antes de la pubertad
tanto ninos como ninas tienen la misma probabilidad de
presentar distimia. Sin embargo, después de los 14 anos,
el trastorno depresivo es dos veces mas comun en las ni-
nas, esto debido quizas a los cambios hormonales que se
presentan durante este periodo*®,

La depresion en los jévenes, con frecuencia se pre-
senta con otros trastornos, por lo general ansiedad o abuso
de sustancias toxicas?® 22, Hace casi una década diversos
estudios resaltaron la importancia de los trastornos mentales
como un problema prioritario de salud publica mundial®.

Debido a que México es un pais de poblacién joven,
con una edad media de 22 anos y que 34 % de la pobla-
cion es menor a 15 afos, segln el censo del ano 20007,
el estudio de la depresion que se inicia en la infancia o ado-
lescencia es en particular reelevante. En estudios realizados
en otros paises, como Estados Unidos de Norteamérica
(EUA), se estima una prevalencia de depresion mayor entre
ninos de 9 a 17 anos de edad de alrededor de 5%*. En
México, si bien se cuenta con estudios realizados en pobla-
cién escolar éstos se han realizado con instrumentos que
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evallan la sintomatologia y no el diagnéstico? 26,

La sintomatologia de depresion infantil tiene carac-
teristicas propias, por ejemplo, en los nifos y adolescentes
el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste?. La
depresion afecta el crecimiento y desarrollo del individuo,
provocando bajo rendimiento escolar, aislamiento social,
baja autoestima, desesperanza, tristeza frecuente, dificul-
tad para concentrarse, desérdenes alimenticios y en los ciclos
de sueno. En los adolescentes, el trastorno depresivo mayor
es la principal causa del comportamiento suicida®272°, E|
mayor problema de estos trastornos es que mas del 70 %
de los ninos y adolescentes no reciben un diagnéstico ni tra-
tamiento adecuado?, debido a que esta puede generar
consecuencias posteriores en la salud emocional de los in-
dividuos®.

Causas

La depresion no es originada por una sola causa, es
el resultado de uno o mas factores, como neuroquimicos,
genéticos, ambientales, tal es el caso del estrés, los cuales,
varian de nifo a nino?°. Algunos estudios han reportado
anormalidades en los sistemas de neurotransmision, como
es el caso de la serotonina, norepinefrina, corticotropina y
cortisol®* 31, Estudios realizados han demostrado que se
presentan trastornos depresivos y de ansiedad cuando existe
una deficiencia en la sintesis de serotonina, o por una
desregulacion en la sintesis de la noradrenalina. Ademas,
las investigaciones realizadas no han dilucidado si se deba
a una deficiencia o una sobre activacion en su sintesis?®2°,

El incremento en la concentracion del factor libera-
dor de corticotropina (CRF) en liquido cefalorraquideo
favorece el desarrollo de trastornos del estado de animo. En
el caso del cortisol, los trastornos de ansiedad se caracte-
rizan por una hipocortisolemia, que conllevan a la
depresion?831:32,

Asimismo, existen estudios en los que se menciona
que en la neurobiologia de la depresion existe una relacion
entre la predisposicion genética y factores ambienta-
les?*3334, Frodl en el 2010, descubrié que aquellos sujetos
que poseian ambos factores de riesgo, son susceptibles a
cambios a nivel de hipocampo relacionados con estrés®.
Asimismo, se ha encontrado una relacién en el desarrollo
de trastornos de ansiedad y el estrés postraumatico, que
puede ser un factor predisponente para el desarrollo de
depresion, sobre todo durante la adolescencial®333537, E|
abuso fisico o sexual durante la ninez, son factores que
pueden generar baja autoestima y depresion34°, Asimismo,
se han asociado trastornos en los ciclos de suefno (insom-
nio), lo cual puede generar trastornos depresivos*.
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Diagnéstico

Normalmente toma mas tiempo diagnosticar un tras-
torno depresivo en ninos que en adultos, debido a que
comparten sintomas y coexiste con diversos desérdenes in-
fantiles, asi como, fisiolégicos*? *3, Para realizar el
diagnéstico de este padecimiento, se sugiere llevar a cabo
una evaluacion médica completa, con entrevistas con los
padres del nino, identificacion de mdltiples factores, dentro
de los cuales se pueden mencionar; comportamiento suici-
da, psicopatologia, problemas interpersonales, familiares,
entre otros*?#4,

Los criterios de diagnéstico se encuentran bien esta-
blecidos en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Enfermedades Mentales (DSM-IV, por sus siglas en inglés).
Se considera necesario la presencia de por lo menos cinco
de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 sema-
nas, lo cual genera un estado depresivo o pérdida del
interés o placer en casi todas las actividades que antes dis-
frutaba. La persona debe experimentar cambios de apetito
0 peso, trastornos de sueno y de la actividad psicomotora,
falta de energia, sentimientos de infravaloracion o culpa,
dificultad para pensar, concentrarse o tomar descisiones y
pensamientos recurrentes de muerte o planes o intentos
suicidas. Estos sintomas deben mantenerse la mayor par-
te del dia, casi a diario. El episodio debe acompanarse
de un malestar clinico significativo de deterioro social, o de
otras areas importantes de la actividad del individuo. En al-
gunas personas ponen énfasis en molestias o dolores
fisicos, en lugar de referirse a sentimientos de tristeza, otros,
muestran una alta irritabilidad. En el caso de los ninos y los
adolescentes mas que un estado de animo triste o desani-
mado, puede presentarse un estado irritable e inestable™.
Normalmente, el apetito disminuye y muchos sujetos tienen
que esforzarse por comer, cuando las alteraciones del
apetito son graves, puede haber pérdida o ganancia signi-
ficativa de peso, en el caso de los ninos, es dificil tener o
mantenerlo en el peso apropiado®. Otra alteracion asociada a los
trastornos depresivos es el insomnio. Es caracteristico el
insomnio medio (despertarse por la noche y tener proble-
mas para volver a dormir) o el insomnio tardio (despertarse
demasiado pronto y ser incapaz de volver a dormirse).
Se puede presentar el insomnio inicial (problemas para con-
ciliar el sueno). Es menos frecuente el exceso de sueno
(hipersomnia)?. Es habitual la falta de energia, cansancio o
fatiga, una persona puede describir una fatiga persistente
sin hacer egjercicio fisico. Incluso el menor trabajo parece
requerir un gran esfuerzo®. El sentimiento de inutilidad o de
culpa asociado a un episodio depresivo puede implicar evo-
luciones negativas del propio valor o preocupaciones de
culpa a errores pasados™.

Algunas personas refieren una capacidad disminuida
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para pensar, concentrarse o tomar descisiones. Pueden dar
la impresion de distraerse con facilidad o quejarse de falta
de memoria. En los nifos una repentina caida de los resultados
en las notas puede ser un reflejo de la falta de concentra-
cion. Son frecuentes los pensamientos de muerte, ideas
suicidas o las tentativas suicidas. Estas ideas varian desde
la creencia en que los demas estarian mejor si uno murie-
se hasta los pensamientos recurrentes, sobre el hecho de
suicidarse, o los planes especificos sobre como cometer
suicidio. Los sujetos con menos riesgo de cometer suicidio,
son aquellos, en los cuales estos pensamientos se presen-
tan una o dos veces a la semana; sin embargo, los sujetos
con mas riesgo, son aquellos que han comprado materia-
les para usarlos en la tentativa de suicidio y pueden haber
fijado un lugar y momento en que se sabran solos y podrian
suicidarse. Si bien estos comportamientos estan asociados
estadisticamente con las tentativas de suicidio y pueden
ser (tiles para la identificacion del grupo de alto riesgo, no
se ha demostrado que sea posible predecir con exactitud
cuando o en qué momento determinado un sujeto deprimido va
a intentar el suicidio™.

Tratamiento

En 1998; la Academia Americana de Psiquiatria para
ninos y adolescentes (American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry) publicé un documento, en el cual
sugiere el empleo de farmacos inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) como primera opcion en el
tratamiento farmacolégico de la depresién en ninos y ado-
lescentes*®*8, de entre ellos, la fluoxetina ha probado su
eficacia en el tratamiento de estos trastornos*®-%%; asimis-
mo, también es sugerida la psicoterapia cognitiva, ya que
conjuntamente, ofrecen la mejor alternativa para el trata-
miento de las depresiones infantiles®. En la actualidad se
esta evaluando la eficacia de los acidos grasos omega-3 en
tratamiento de la depresion infantil, lo cual, permite consi-
derar su utilidad terapéutica®°. Los antidepresivos
triciclicos no son recomendados para el tratamiento al no
haber demostrado su eficacia, ademas de producir efectos
adversos importantes, debido a su cardiotoxicidad*" 5.

Comentarios finales

El inicio de la depresién por lo general comienza de
forma lenta e impredecible. Se hace manifiesta por incapa-
cidad para experimentar placer, aislamiento social,
alteraciones del sueno o el apetito. Por la poca importancia
que se le daba a la salud mental de los ninos, se tenia la
creencia de que la depresion no se presentaba en esta etapa
de la vida. Su prevalencia ha ido en aumento y lo que resulta
alin mas inquietante, es que la edad de inicio de este tras-
torno ha presentado una disminucién considerable. La

tercera parte de la poblacion en nuestro pais es menor de
15 anos, por lo que el estudio de la depresion en la infan-
cia o adolescencia es en particular relevante debido a que
si no es diagnosticada a tiempo se ha demostrado que a
menudo persiste, recurre y continlia durante la edad adul-
ta®®. Otro aspecto importante que hay que recalcar es que
la depresion en los jovenes, a menudo, ocurre conjuntamen-
te con otros trastornos, por lo general ansiedad o abuso de
sustancias téxicas. La falta de atencion a estos trastornos,
ha tenido como consecuencia, que a nivel mundial mas del
70 % de los ninos y adolescentes con trastornos depresivos,
no reciban el diagnéstico y mucho menos el tratamiento
adecuado. En México, si bien se cuenta con estudios reali-
zados en poblacién infantil, éstos se han realizado con
instrumentos que miden la sintomatologia y no el diagnés-
tico; por lo tanto, tienen cobertura limitada. Hoy, son pocos
los estudios que se han realizado, los cuales se han valido
del empleo de instrumentos, los cuales permiten realizar un
diagnéstico temprano de estos trastornos®. Borges en el
2008°% realizd un estudio en jovenes de 12 a 17 anos, esté
demostré que uno de cada dos encuestados recibio tra-
tamiento, que resultdé o fue poco adecuado. Si bien es
prioritario un diagnéstico oportuno, también debe conside-
rarse importante que los ninos y adolescentes, sean
tratados adecuadamente teniendo como objetivo mejorar
su salud mental.
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