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RESUMEN

Aunque por mucho tiempo se consideró que la de-
presión no existía en los pacientes pediátricos, en las
últimas tres décadas se le empezó a reconocer como
un trastorno que también padecen niños y adoles-
centes, conocida como depresión de inicio tempra-
no cuando inicia antes de los 18 años.
La depresión de inició en edad temprana involucra
para el paciente años de disrupciones en distintos
aspectos de la vida como la educación y el empleo.
Además de condicionar a ciertos problemas durante
el primer episodio de depresión, como el tiempo en
que se consigue atención, el tipo de ésta y por consi-
guiente la duración del episodio.
La comorbilidad posee también un rol fundamental
para aquellos en contacto pacientes pediátricos en
riesgo, ya que un elevado porcentaje de éstos pre-
senta otro trastorno psiquiátrico.
El tratamiento de la depresión infantil, actualmente
consiste en: terapia psicológica, tratamiento
farmacológico o bien el tratamiento combinado. El
empleo de fármacos se reserva para pacientes con
depresión severa y por el momento la FDA sólo ha
aprobado el uso de fluoxetina en pacientes de 8 a 17
años.

Palabras clave: Depresión infanti l ,  comorbi l idad,
fluoxetina.

Major depressive disorder in children and adolescents

ABSTRACT

For a long period of time depression was not considered
to exist in pediatric patients, in the last three decades
it began to be recognized as a disorder that can affect

both children and adolescents, known as early start
depression when it occurs before the age of 18.
Depression in early ages causes years of disruptions in
several aspects of life such as education and job.
Besides, it gives place to certain difficulties during the
first depressive episode for example the time it takes to

get professional attention, the modality of the attention
and consequently, the duration of the episode.
Comorbility plays an important role for those in contact
with pediatr ic patients at r isk, s ince an elevated
percentage of depressed patients have another
psiquiatric disorder.

About the treatment for child depression nowadays
three options are available. Psychotherapy,
pharmacological treatment and combined treatment.
The use of psychiatric medication is reserved for those
patients who are severally depressed and at the time,
the FDA has approved only the use of fluoxetine in

patients of 8 to 17 years

Palabras clave:  Chi ld depression, comorbi l i ty,
fluoxetine.
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INTRODUCCIÓN

El trastorno depresivo mayor se encuentra des-

crito en el DSM-IV como un desorden que incluye fal-

ta de ánimo, anhedonia y síntomas neurovegetativos

entre los que se incluyen: insomnio, problemas

cognitivos como dificultad para la concentración y

pérdida de energía, entre otros.1 Puede ocurrir como

condición única o acompañada de otros estados pa-

tológicos psiquiátricos y a menudo se presenta pos-

terior a alguna pérdida o evento estresante.2,3

Entre la sintomatología más relevante de la en-

fermedad se encuentra: el aislamiento social, la dis-

foria (tristeza, melancolía, desesperanza, irritabilidad,

preocupación), falta de interés en las actividades y

pasatiempos usuales, cambios psicomotores (agita-

ción o lentitud de respuesta), baja autoestima, re-

proches o culpabilidad inapropiada, incapacidad para

pensar con claridad o para concentrarse, cambios

en apetito y en el peso, cambios de sueño (insomnio

o hipersonmio), así como pensamientos o ideación

suicida junto con fuertes deseos de estar muerto.3,4

De acuerdo con un informe de la OMS, la depre-

sión es la principal causa de discapacidad y ausen-

cias laborales; se pronostica que para el año 2020 esta

enfermedad ocupará el 2º lugar entre los trastornos

mentales y físicos.5 En la población mexicana, la En-

cuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (ENEP),

demostró que 8.4% de los mexicanos ha sufrido un

episodio de depresión mayor en su vida diagnostica-
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da según los criterios del DSM-IV, con una mediana

de edad de inicio a los 24 años. Además se encontró

que 2% de la población mexicana ha padecido un

episodio de depresión mayor antes de los 18 años de

edad (depresión de inicio temprano.)6, 7 En general el

riesgo de padecer depresión a lo largo de la vida os-

cila entre 10 y 25% para las mujeres y entre 5 y 12%

para los hombres.8

Por décadas se consideró que la depresión no era

un padecimiento que ocurría en niños y adolescen-

tes, no obstante existen textos médicos con re-

portes de infantes deprimidos. Fue en 1971 durante

el IV Congreso de la Unión Europea de Paidopsiquiatras

que se llegó a la conclusión de que la depresión afec-

ta también a los pacientes pediátricos.9 En la actuali-

dad se calcula que aproximadamente uno de cada 20

pacientes menores de 18 años se encuentra afectado

con esta enfermedad.10

La depresión infantil (DI) es un desorden caracte-

rizado por alteración en el estado de ánimo, acom-

pañada de cambios en el comportamiento a nivel

escolar, familiar y social.2 Dentro del síndrome de-

presivo en los niños ocupan un lugar muy importan-

te los trastornos de la conducta, la ansiedad de la

separación, la enuresis y la encopresis.11 Entre los sín-

tomas principales de la depresión infantil, también

podemos encontrar la anhedonia, definida como la

pérdida notoria de la capacidad para experimentar

placer en actividades que habitualmente producen

sensaciones o sentimientos agradables.12

EPIDEMIOLOGÍA

Según la Organización Mundial de la Salud, 20% de

los niños y adolescentes sufre de alguna enferme-

dad mental.5 Hablando específicamente, la depresión

afecta a 0.3% de los preescolares, 2% de los escola-

res y a 5-10% de los adolescentes.13 En varios estu-

dios se ha observado que los casos de DI se

incrementan con la edad, siendo más frecuente en

la adolescencia que en la infancia, en un estudio de

Torres y Montoya, 13.3% de los pacientes entre 12 y

15 años de edad había sufrido síntomas depresivos,

este porcentaje se incrementaba a 20.1% entre los

pacientes de 16 a 19 años.14

Además del incremento con la edad, la depresión

infantil se presenta con mayor incidencia en las mu-

jeres, según estudios realizados en Alemania, Esta-

dos Unidos y España donde se ha observado que en

las niñas después de los 12 años hay mayor inciden-

cia de depresión con una razón de 2:1 cuando se com-

para con varones de la misma edad.12,15 La razón para

el incremento en los síntomas depresivos en muje-

res durante la adolescencia aún no se conoce por

completo; sin embargo, se cuenta con algunas hipó-

tesis; la más importante tal vez son las diferencias

neurobiológicas existentes entre ambos sexos, otras

señalan el papel social que se les exige a las niñas en

comparación con el de los niños, diferencias en las

técnicas de adaptación entre hombres y mujeres para

enfrentar el estrés y situaciones adversas, además

de elevadas tasas de abuso sexual en niñas.16 Se ha

propuesto que los cambios hormonales que tienen

lugar durante la pubertad y adolescencia, juegan un papel

esencial en el desarrollo de la depresión, en un estudio

realizado por Anglod, et al., se observó que existe

una mayor incidencia de la enfermedad entre muje-

res adolescentes una vez que alcanzan el estadio III

de la clasificación de desarrollo de caracteres sexua-

les secundarios de Tanner.17

ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo para el desa-

rrollo de la depresión en niños y adolescentes pue-

den ser agrupados en cuatro categorías:

• Factores genéticos.

• Factores ambientales.

• Eventos negativos en la vida.

• Características propias del niño.

Los factores genéticos son los que se han estu-

diado de manera más amplia aunque no se ha logra-

do establecer claramente la asociación con un gen o

grupo de genes en especial; se ha observado que los

hijos de padres depresivos son tres veces más pro-

pensos a experimentar depresión. De 20 a 50% de

los jóvenes que presentan el trastorno durante la

infancia o adolescencia tienen una historia familiar

de depresión u otro desorden mental; entre los ni-

ños que desarrollan la enfermedad es más común que

uno de los padres también haya padecido depresión

en edades tempranas, siendo menos frecuente en-

contrar historia familiar del trastorno depresivo

entre mayor sea la edad de aparición.16,18

Uno de los factores genéticos que se han asocia-

do con el desarrollo de depresión es la actividad del

eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, el cual podría

estar influenciado por el gen 5-HTTLPR; ya que se ha

observado que los sujetos homocigotos para el

polimorfismo 5-HTTLPR tienen mayor reactividad del

cortisol ante el estrés psicosocial, lo que puede au-

mentar la susceptibilidad a padecer depresión. Va-
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rios estudios han demostrado qué niveles elevados

de cortisol por la mañana son asociados con la proba-

bilidad de un nuevo episodio depresivo, además, los

niveles de cortisol son más elevados en los hijos de

personas depresivas, lo que se supone los hace más

propensos a padecer este trastorno.19 Capsi, et al.

observaron que aquellos adolescentes portadores del

polimorfismo 5-HTTLPR fueron más propensos a su-

frir depresión severa en presencia de eventos ad-

versos durante la niñez o en los años previos a la

aparición del episodio depresivo; sugiriendo así un

efecto de interacción gen-ambiente por el cual la

capacidad de alterar la susceptibilidad del cerebro

para padecer depresión por exposición temprana a

estrés depende en parte del polimorfismo 5-HTTLPR.20

Existen otros genes que se han correlacionado con

el desarrollo del trastorno depresivo, como son el

gen NTRK3, gen G72 y gen P2RX7, pero aún no se tie-

ne clara cuál es la relación de estos genes con la DI.20

Dentro de los factores ambientales, están

involucrados las interacciones del paciente con su

familia, así como el contexto social en el que el niño

se desenvuelve; existen estudios que han demostra-

do que estos factores tiene un papel fundamental

en el desarrollo de la depresión tanto en los jóvenes

con o sin riesgo genético.16 Dentro de los factores

ambientales asociados con la depresión en niños y

adolescentes están: el abuso sexual, el abandono,

divorcios, pérdidas afectivas, muerte de una perso-

na cercana, así como los desastres naturales.16,21,22

Se ha planteado que los individuos con predispo-

sición genética son más sensibles a los eventos ne-

gativos de la vida, que aquellos con un bajo riesgo

genético,23 un evento importante que debe ser to-

mado en cuenta como factor de riesgo de desarrollo

de DI, es la presencia de enfermedades crónicas por

ejemplo cáncer y diabetes.24

Las características propias del niño que se deben

tomar en cuenta son: elevados niveles de ansiedad,

baja autoestima, alto nivel de autocrítica,

distorsiones cognitivas, pobre desempeño escolar

y deficiencias en sus habilidades sociales también

pueden contribuir al desarrollo de depresión.25

SINTOMATOLOGÍA Y DIAGNÓSTICO

Los síntomas de la depresión infantil varían según

la etapa de desarrollo en la que se encuentra el pa-

ciente.2 En los niños menores de ocho años, se mani-

fiesta de forma no verbal, es decir, este grupo lo

hace de manera somática: cefaleas, dolores abdomi-

nales o con la simple expresión de “no sentirse bien”;

son pacientes en los que también se pueden presen-

tar problemas de comportamiento y desinterés en

los juegos o en los amigos; es por eso que muchas

veces la depresión no es reconocida en estos pacien-

tes. Los niños de entre nueve y 12 años, expresan la

depresión como el deseo de huir de casa, baja

autoestima, desesperanza o deseo de morirse. En los

adolescentes entre 12 y 17 años, se encuentran de

manera frecuente: alteraciones en el apetito, en el

sueño, desilusión, ideación suicida y rebeldía.13 Los

estudios muestran que los niños deprimidos presen-

tan dificultades para atender y ejecutar tareas en

clase y presentan más muestras de fatiga y tristeza

que sus compañeros de la misma edad.26

El diagnóstico de depresión infantil, se debe con-

siderar siempre que un niño o adolescente exhiba

humor depresivo, anhedonia, quejas somáticas sin

fundamento o hallazgos físicos, así como, cambios

de comportamiento como es la agresión.13

En el DSM-IV-TR (Texto revisado del Cuarto Manual

diagnostico y estadístico de desordenes mentales,

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),

la depresión pediátrica se reconoce como un grupo

de trastornos cuyos síntomas fundamentales son si-

milares a los que se observan en la depresión del

adulto. En un episodio depresivo, deben de estar

presentes cinco o más de los síntomas mencionados

en la tabla 1 durante un periodo de dos o más sema-

nas, que representan cambios con respecto a su con-

ducta previa.13

Ciertos autores señalan que en comparación con

el adulto, en la DI pueden destacar síntomas como

disforia e irritabilidad más que la tristeza y la depre-

sión.27

IMPLICACIONES PARA LOS PACIENTES

La depresión de inicio en edades tempranas im-

plica para el individuo que la padece muchos años de

disrupciones en distintos aspectos de la vida como

la educación y el empleo, 7 lo que repercute el resto

de su vida en el número de relaciones interpersonales,

un menor número de redes de apoyo, y como conse-

cuencia mayor estrés, menor alcance educativo, ocu-

pacional y económico entre otros.28

Aquellos pacientes con depresión de inicio tem-

prano tardan más en ser atendidos por un profesio-

nal, llevándoles en promedio 10.6 años en buscar aten-

ción, en comparación con aquellos que inician en la

edad adulta, quienes tardan 1.8 años en promedio,

en recibir un tratamiento.7 Las personas que reci-

ben un tratamiento eficaz durante su primer episo-
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Tabla 1

Síntomas del síndrome depresivo mayor en niños y adolescentes

• Estado de ánimo triste o irritable.

• Pérdida persistente del interés o de la capacidad de disfrute por las actividades favoritas.

• Alteraciones en los patrones del sueño.

• Modificaciones en el peso o en el apetito y falla en la ganancia de peso.

• Disminución en la capacidad de razonamiento o concentración.

• Preocupación o ideación suicida.

• Alteraciones psicomotoras como: agitación o retardo.

• Fatiga o perdida de energia.

• Sentimientos de inutilidad o culpa.

Síntomas del Síndrome Depresivo en niños y Adolescentes. La asociación de Psiquiatría de Estados Unidos (American Psychiatric Association), ha

establecido que deben de estar presentes 5 o más de los síntomas mencionados durante un periodo de 2 o más semanas para clasificar a un paciente

pediátrico con un episodio depresivo.

dio depresivo son menos propensas a sufrir una re-

caída, sin embargo, en la mayoría de los jóvenes con

depresión debido a que no son tratados por el espe-

cialista rápidamente no reciben tratamiento adecua-

do, lo cual los condena a una mayor duración de la

depresión, así como una mayor probabilidad de re-

petir episodios depresivos a lo largo de su vida. El

estudio de Benjet C, et al. muestra que existe una

diferencia significativa en la duración del primer

episodio depresivo, en los pacientes de inicio tem-

prano es de 31 meses comparado con pacientes cuyo

primer episodio es en la edad adulta siendo aproxi-

madamente de 16 meses en promedio;7 además tam-

bién demostraron que la edad de aparición de las

manifestaciones depresivas no solo repercute en la

duración de los episodios depresivos, si no también

en el número de episodios que se presentan duran-

te la vida, por ejemplo, el análisis de la encuesta Na-

cional de Epidemiología Psiquiátrica, mostró que los

individuos con DI son más propensos a repetir episo-

dios depresivos que aquellos pacientes con depre-

sión de inicio en la edad adulta: 68% de los indivi-

duos con depresión de inicio temprano, presentan

un promedio de 6.8 episodios a lo largo de su vida,

mientras que 41% de individuos con depresión de

inicio en la adultez, refirieron haber tenido un pro-

medio de 3.1 más episodios a lo largo de la vida.7,28

En el momento de una consulta muchos jóvenes

que no cumplen con los criterios no son diagnostica-

dos con trastorno depresivo mayor y por lo tanto no

reciben ningún tipo de tratamiento; sin embargo

esta decisión por parte de los especialistas puede

tener implicaciones importantes a futuro para los

pacientes, ya que el hecho de presentar síntomas

de depresión durante la adolescencia aun en ausen-

cia de un diagnostico establecido puede predispo-

ner a desarrollo del trastorno en el futuro.16

COMORBILIDAD

Los trastornos psiquiátricos raras veces ocurren

de forma aislada en la infancia y adolescencia;8 la

comorbilidad representa un problema importante,

ya que muchos niños y adolescentes con depresión

mayor presentan otro desorden psiquiátrico, sien-

do más frecuente que se presenten dos o más tras-

tornos comórbidos.29 En un estudio con adolescen-

tes con depresión mayor, 90% de los pacientes tenía

un trastorno comórbido;30 por lo que se sugiere que

los niños con trastornos médicos y trastornos men-

tales no depresivos (trastorno de ansiedad, TDAH y

trastornos de conducta) se encuentran en riesgo ele-

vado de desarrollar una DI secundaria.16 Se piensa que

el funcionamiento social y la mayor severidad de la

depresión son elementos relacionados directamen-

te con la comorbilidad.30

Los diagnósticos comórbidos más frecuentes son:

el trastorno distímico, trastornos de ansiedad (30-75%),

trastornos de conducta (10-80%), trastornos por uso

de sustancias (20-30%), trastornos alimenticios y tras-

tornos de personalidad, 8,20,29,30 es importante resaltar

que en los niños pequeños el trastorno más común-

mente asociados es la ansiedad por separación.29

Estudios sugieren que los niños y adolescentes con

desórdenes de ansiedad como: fobia social, ansiedad

de la separación y trastorno de pánico, se encuen-

tran en alto riesgo de padecer un desorden depresi-

vo mayor.16,32

Se ha determinado que la depresión de inicio tem-

prano hace que los individuos que la padecen sean

más susceptibles a desarrollar fobias que los indivi-

duos cuyos síntomas depresivos aparecieron en la

edad adulta, por ejemplo, son cuatro veces más sus-

ceptible a desarrollar agorafobia y 2.2 veces más

susceptibles a desarrollar fobia social.7
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Los protocolos en los que se ha evaluado la pre-

sencia de comorbilidades asociadas a DI han mostra-

do que el sexo tiene influencia sobre la patología

asociada, para el caso de las mujeres se ha asociado

más frecuentemente con trastorno de ansiedad, y

en el caso de los hombres se asocia con trastornos

conductuales, así como con abuso de sustancias.8

La DI también se ha relacionado con padecimien-

tos neurológicos como es el caso de la epilepsia la

cual se ha encontrado asociada con depresión y an-

siedad.33

MANEJO

Las técnicas que se emplean para el tratamiento

de la depresión en niños y adolescentes son:

• Terapia psicológica.

• Tratamiento farmacológico.

• Tratamiento combinado.2

Una de las terapias que ha recibido una gran acep-

tación para el tratamiento de este tipo de patolo-

gías ha sido la terapia del comportamiento cognitivo

(CBT Cognition Behavior Therapy).13 Ésta se basa en la

premisa de que los pacientes deprimidos tienen

distorsiones cognitivas en el modo en que se ven ellos

mismos, su entorno y el futuro, y en que estas

distorsiones contribuyen a su depresión.29

El uso de tratamiento farmacológico está especial-

mente indicado en los casos de depresión severa que

no responde a las intervenciones psicoterapéuticas o

si existe una notable repercusión sobre el funciona-

miento académico. Para aquellos pacientes que re-

quieren tratamiento farmacológico, los inhibidores

selectivos de receptación de la serotonina (ISRS) son

la primera elección, aunque la presencia de comorbilidad

puede determinar la elección inicial de otros fármacos.

Los antidepresivos tricíclicos no están recomenda-

dos actualmente como tratamiento de primera línea

debido a su pobre eficacia y a la existencia de nota-

bles efectos secundarios.29

En cuanto al uso de farmacoterapia, la FDA (US food

and drug administration) y la MHRA (British Medici-

nes and Healtcare Products Regulatory Agency), han

contraindicado todos los antidepresivos para el tra-

tamiento de la depresión pediátrica excepto la

fluoxetina y han aprobado esta únicamente para el

tratamiento de desordenes depresivos mayores en

niños y adolescentes de ocho a 17 años.13,25,32 Sin em-

bargo, aunque este fármaco ha demostrado mayor

efectividad en la prevención de recaídas durante el

tratamiento de continuación y resultados más signi-

ficativos en cuanto a la mejoría clínica de la depre-

sión,34,35 se ha observado que el tratamiento con

fluoxetina incrementa la tasa de eventos suicidas.35

En algunos estudios, la tasa de suicidio o intento de

suicidio en niños que recibieron antidepresivos fue

dos veces superior a la del grupo control. Estas ha-

llazgos llevaron a la FDA a obligar que se coloque una

advertencia sobre posibles conductas suicidas en los

empaques de los antidepresivos, en especial en aque-

llos que se pueden administrar a menores, entre ellos

incluida la fluoxetina.35

La literatura actual, recomienda la terapia de com-

portamiento cognitivo para la depresión leve a mo-

derada y el uso de antidepresivos en caso de que la

psicoterapia no esté disponible o los resultados no

sean los esperados. En cuanto a la depresión severa,

se recomienda el uso de tratamiento combinado.23
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