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SUMMARY

Major Depressive Disorder (MDD) in children and adolescents is a

common and impairing condition that is both recurrent and persistent

into adulthood. In this article, a review of the literature regarding

multimodal treatment is presented.

The literature review process for this article included «adolescents»,

«children», «depression», «treatment», «antidepressants» and

«psychotherapy» as key words. The initial Medline search covered a

10 year period dating back to 2001. Double blind randomized and

meta-analysis studies were considered as gold standard to be included

in the revision, but also experts’ consensus were incorporated.

Regarding pharmacological treatment, tricyclic-antidepressants

did not show better efficacy against placebo in double blind controlled

studies; selective serotonin reuptake inhibitors showed better efficacy

against placebo in controlled studies, specifically fluoxetine and

escitalopram, both approved to be used in pediatric population with

MDD. Noradrenalin and serotonin reuptake inhibitors like venlafaxine

or mirtazapine had not shown superior response than placebo.

Comorbidity needs to be taken into account in the decisions of the

pharmacological treatment; attention deficit hyperactivity disorder is

the most frequent associated disorder and requires to add specific

drug treatment like stimulants; if psychotic symptoms are present,

atypical antipsychotics should be added.

Regarding psychosocial treatment, psychoeducation is the first

step in this treatment approach. Psychotherapy aims include decreasing

symptoms severity by improving self esteem, increasing frustration

tolerance and autonomy, as well as the ability to enjoy daily life activities,

and establishing good relations with peers. Interpersonal and cognitive

behavioral therapies are good options as psychotherapy for this age

group. It is important to monitor patients to prevent relapses and

complications of depression and suicidal behavior.

Key words: Child, adolescent, depression, treatment, multimodal,

psychotherapy.

RESUMEN

El trastorno depresivo mayor (TDM) en niños y adolescentes es un

trastorno común y discapacitante, a menudo recurrente, que persis-

te hasta la edad adulta y se ha asociado a disfunción familiar, social

y escolar y a la conducta suicida. Este artículo presenta una revisión

de la bibliografía acerca de la eficacia y seguridad de los

antidepresivos en este grupo de edad, así como el efecto de la

psicoeducación y otras intervenciones psicológicas en el funciona-

miento académico y social de los pacientes. Para su elaboración se

examinaron preferentemente estudios aleatorizados doble ciego y

metaanálisis; también se revisaron los consensos de expertos.

En cuanto al tratamiento farmacológico, los inhibidores

selectivos de recaptura de serotonina han mostrado eficacia superior

a la del placebo en estudios controlados doble ciego. En particular,

la fluoxetina ha sido aprobada por la FDA para su uso en niños y

adolescentes y el escitalopram para su uso en adolescentes. Otros

antidepresivos, como la venlafaxina o mirtazapina, no han mostrado

eficacia superior al placebo en estudios controlados. El tratamiento

farmacológico debe considerar la comorbilidad.

La psicoeducación es el primer componente del tratamiento

psicosocial. La psicoterapia tiene como objetivo la reducción de la

gravedad de los síntomas a través del incremento de la autoestima,

de la tolerancia a la frustración, de la autonomía y de la capacidad

de disfrutar actividades de la vida diaria. La terapia interpersonal y

la terapia cognitivo conductual han mostrado eficacia en niños y

adolescentes en ensayos controlados. Es importante el seguimiento

de los pacientes para evitar las recaídas y complicaciones como la

conducta suicida.

Palabras clave: Depresión, niños, adolescentes, antidepresivos,

psicoterapia, multimodal.

INTRODUCCIÓN

El trastorno depresivo mayor (TDM) es un trastorno de las
emociones que afecta a niños, adolescentes, adultos y adul-

tos mayores. En los adolescentes se caracteriza por la presen-
cia de estado de ánimo bajo y/o irritabilidad la mayor parte
del tiempo, acompañado de anhedonia, ideas de minusvalía
y desesperanza; también afecta los hábitos de alimentación,
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del dormir y la función sexual. Además pueden manifestar-
se ideas de muerte o síntomas suicidas, así como síntomas
psicóticos. Para hacer el diagnóstico de TDM, los síntomas
deben estar presentes al menos durante dos semanas y
acompañarse de deterioro en el funcionamiento psicosocial
en dos áreas como la escuela, los amigos y el hogar.1

Epidemiología

Se calcula que para el año 2020 esta enfermedad será la se-
gunda más frecuente en el mundo y la primera causa de
baja laboral en los países desarrollados.2 También se consi-
dera al TDM la segunda patología más frecuente en psiquia-
tría infantil, su prevalencia en población general de niños se
ha descrito de 0.4 a 2.5% y en adolescentes de 0.4 a 8.3%.3-5

La encuesta epidemiológica sobre salud mental reali-
zada en una muestra representativa de adolescentes de la
Ciudad de México reportó que la prevalencia de depresión
mayor fue de 2% en hombres y de 7.6% en mujeres.6 Por
otra parte, en un contexto clínico como el Hospital Psiquiá-
trico Infantil «Dr. Juan N. Navarro», el TDM es el segundo
diagnóstico más frecuentemente atendido, con incidencia
anual de 10 a 15% en los últimos cinco años.7

Por un efecto de cohorte o secular, muy probablemen-
te, la frecuencia de casos del TDM en niños y adolescentes
ha aumentado dramáticamente en los últimos cincuenta
años. La edad de inicio ha disminuido y existe una inci-
dencia creciente de complicaciones. Además, se ha repor-
tado que más de 50% de los pacientes que padecen un epi-
sodio depresivo eventualmente presentarán otro y en 20 a
35% de los casos se observan síntomas residuales persis-
tentes y deterioro escolar o social.

Las complicaciones más graves del TDM en etapa in-
fantil y de la adolescencia son las dificultades familiares,
sociales y fracaso escolar, además de la conducta suicida,
que se presenta en mayor frecuencia que en los adultos
deprimidos.8 El deterioro persistente en el funcionamiento
psicosocial puede asociarse a la aparición de trastornos de
personalidad en la vida adulta.9

La incidencia creciente de este padecimiento y sus com-
plicaciones a mediano y largo plazo hacen necesaria la ins-
talación de un tratamiento temprano, oportuno y eficaz que
incluya el uso de medicamentos antidepresivos, como los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) y
el tratamiento psicosocial, como la psicoeducación, la psi-
coterapia interpersonal, y la psicoterapia cognitivo
conductual; a esto se le conoce como tratamiento multimodal.

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión actualizada del tratamiento del TDM
en niños y adolescentes, con el fin de proponer un esque-
ma de manejo integral que pueda aplicarse en las institu-

ciones de salud mental en México. La información incluye
artículos seleccionados en consenso de los autores siguien-
do los lineamientos de la medicina basada en evidencia,
dando preferencia a los trabajos publicados a partir del año
2001 y considerando en primer lugar los resultados de es-
tudios clínicos aleatorizados, controlados y de metaanálisis;
posteriormente los datos de estudios controlados no
aleatorizados y finalmente los de estudios no controlados
y consensos de especialistas.

RESULTADOS

Tratamiento del TDM

Durante la etapa del diagnóstico y el inicio del tratamiento
debe tomarse en cuenta que la familia, los compañeros y el
entorno influyen de manera importante sobre la gravedad
y la frecuencia de los episodios depresivos. Por ello, debe
evaluarse si existen dificultades en estas áreas que al resol-
verse contribuyan a la mejoría de los pacientes.10

El tratamiento del TDM, como de otros padecimientos
psiquiátricos de inicio en infancia y la adolescencia, debe
ser integral y multimodal; la participación activa del niño,
el adolescente y los familiares en la toma de decisiones para
la implementación del tratamiento es fundamental para
lograr un buen apego. Estudios recientes indican que 80%
de los pacientes responden al tratamiento y 60% presentan
remisión de los síntomas en los primeros seis meses.11

Tratamiento farmacológico

Los ensayos clínicos que han evaluado la eficacia y seguri-
dad de los antidepresivos en niños y adolescentes han
mostrado diferencias respecto a los adultos. Probablemen-
te la más importante es que los antidepresivos tricíclicos,
utilizados con éxito en adultos durante décadas, al ser eva-
luados en población pediátrica, presentaron eficacia simi-
lar al placebo y un bajo perfil de seguridad, existiendo re-
portes de muerte súbita por alteraciones cardiovasculares
en los pacientes tratados con estos fármacos.12

Los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS) también han sido examinados en estu-
dios doble ciego controlados con placebo. La fluoxetina (20-
60mg) mostró eficacia y seguridad a mediano plazo en estu-
dios controlados,13 así como mayor prevención de recaídas
hasta en 32 semanas;14 y fue superior a otros antidepresivos
como la nortriptilina15 y a la terapia cognitivo conductual,16

por lo que la Administración de Drogas y Alimentos de Es-
tados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) la aprobó para
el tratamiento del TDM en niños y adolescentes. Reciente-
mente, el escitalopram (10-20mg) también fue aprobado por
la FDA para su uso en adolescentes.17 La sertralina y la
paroxetina han sido evaluadas en cuanto a su eficacia y
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seguridad en estudios abiertos y en estudios controlados;
sin embargo, no mostraron diferencias significativas con-
tra placebo en niños y adolescentes deprimidos.18 La
sertralina mostró menor eficacia que la terapia cognitivo
conductual19 y la paroxetina no mostró diferencias contra
imipramina y clorimipramina en adolescentes deprimi-
dos,20 por lo que aún no cuentan con suficiente evidencia
para ser aprobadas como tratamiento antidepresivo en este
grupo de edad. Debe tenerse en mente que la FDA estable-
ció hace algunos años una advertencia (Black Box) sobre los
riesgos de ideación y conducta suicida en los menores que
consumen ISRS. Esta medida ha sido cuestionada en su va-
lidez y ha llevado a disminuir la prescripción de estos me-
dicamentos en esta población, con lo que se han
incrementado los índices de suicidio en EUA.21

Los antidepresivos que actúan sobre la recaptura de la
serotonina y la norepinefrina han sido poco estudiados en
la población pediátrica. La venlafaxina ha mostrado eficacia
para el tratamiento de los adolescentes, pero no de los ni-
ños,22 y tampoco mostró eficacia superior a la de otros
antidepresivos en el tratamiento de la depresión resistente.23

La mirtazapina no mostró diferencias significativas vs.
placebo en un estudio doble ciego13 y el bupropión se ha
estudiado en ensayos abiertos en adolescentes, principalmen-
te aquellos comórbidos con abuso de sustancias o trastorno
por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), con bue-
na respuesta, convirtiéndose en una segunda o tercera op-
ción en el tratamiento de TDM y otras comorbilidades como
TDAH.24,25

Actualmente, el algoritmo de tratamiento más difundi-
do es el publicado por el consenso de expertos de Texas;10

dicho algoritmo incluye las primeras opciones terapéuticas
señaladas en este texto y el uso de otros antidepresivos como
el bupropión o agentes como el litio como coadyuvantes del
tratamiento.

El tratamiento farmacológico debe considerar la comor-
bilidad, ya que ésta puede incrementar la gravedad de los
síntomas y disminuir la respuesta al tratamiento antidepre-
sivo. En contextos clínicos, la comorbilidad más frecuente-
mente encontrada en niños y adolescentes deprimidos es con
el TDAH, los trastornos de ansiedad o la distimia. La comor-
bilidad con los padecimientos internalizados responde al
tratamiento con fluoxetina. Los pacientes con TDAH requie-
ren metilfenidato (MFD) para el manejo de los síntomas de
este padecimiento, de manera que si existe comorbilidad,
podrían utilizarse MFD y fluoxetina. Debe tenerse cuidado
en el uso simultáneo de los ISRS con los inhibidores de la
recaptura de noradrenalina, v. gr., atomoxetina, ya que pue-
den provocar efectos colaterales derivados de la interacción
farmacológica. Si el paciente presenta síntomas psicóticos
es importante determinar si existe comorbilidad con abuso
de sustancias o si se trata de un trastorno bipolar. En caso de
confirmarse el diagnóstico de un episodio depresivo con
síntomas psicóticos, se puede agregar un antipsicótico atí-

pico como la risperidona al tratamiento antidepresivo.7 El
uso de estos medicamentos debe restringirse al periodo en
que se manifiestan los síntomas psicóticos.

Tratamiento psicosocial

Psicoeducación: El tratamiento psicosocial de todos los pa-
cientes debe comenzar con un proceso de psicoeducación.
Ésta se ha definido como el conjunto de medidas dirigidas
a que el paciente y sus familiares comprendan las causas y
características de la enfermedad, conozcan las opciones de
tratamiento y los posibles efectos secundarios de los medi-
camentos antidepresivos y aprendan estrategias de afron-
tamiento ante los síntomas. Algunos aspectos que se reco-
mienda tomar en cuenta en este proceso son:

• Se deben enfatizar los componentes biológicos del TDM
con el fin de dejar claro que la enfermedad no es una
cuestión de voluntad y que muy probablemente será
necesario tomar medicamentos durante varios meses,
sin que esto vuelva a los pacientes dependientes de los
mismos.

• La psicoeducación puede apoyarse con material audio-
visual, folletos, libros o la visita a páginas de internet
de centros especializados. La participación de los maes-
tros como fuentes de información sobre la gravedad de
los síntomas y la repercusión de la enfermedad en el
funcionamiento escolar de los pacientes es fundamen-
tal; también pueden funcionar como auxiliares en el pro-
ceso terapéutico, incluida la psicoeducación.

Es importante entrenar a los maestros para que facili-
ten la recuperación de aquellos que se encuentren en trata-
miento al identificar sus habilidades académicas y sociales,
reforzar sus conductas positivas, corregirlos en privado sin
avergonzarlos y cumplir en forma adecuada con las sancio-
nes establecidas para conductas inapropiadas o de riesgo.7

Psicoterapia para la depresión infantil: Los objetivos de
la psicoterapia incluyen: a) la reducción de la gravedad de
los síntomas al mejorar la autoestima, b) aumentar la tole-
rancia a la frustración, c) aumentar la autonomía, d) incre-
mentar la capacidad para disfrutar las actividades de la vida
diaria y e) establecer buenas relaciones con los compañe-
ros. En el caso de los pacientes con ideas o conductas suici-
das, el objetivo principal es controlar los síntomas que po-
nen en riesgo la vida o la integridad física del paciente y/o
familiares. Los ensayos clínicos controlados han mostrado
que las terapias cognitivo-conductual e interpersonal son
eficaces en el manejo de la depresión.26,27 La terapia
cognitivo-conductual (TCC) incluye el análisis cognitivo
(reconocimiento de emociones, la relación de éstas con la
conducta y el cambio de atribuciones cognitivas negativas)
y las intervenciones conductuales (entrenamiento en habi-
lidades sociales y la resolución de problemas), que se abor-
dan a lo largo de 12 a 16 sesiones.28 Al comparar la TCC vs.
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la individual y la terapia sistémica resultó igual de efectiva
en el seguimiento a dos años.29 Otro estudio determinó que
la intervención grupal fue superior a la TCC individual,13

pues al compararla contra otras intervenciones psicosociales
a dos años redujo el riesgo de presentar trastorno depresi-
vo en adolescentes de algo riesgo.30 La terapia interpersonal
(TI) es una psicoterapia breve centrada en las relaciones
sociales del individuo y el estado actual de las mismas.31

La TI ha demostrado, al igual que la TCC, una reducción
en la gravedad de los síntomas a corto32 y mediano pla-
zo,33 disminución en la aparición de síntomas depresivos
en sujetos de alto riesgo34 y en la ideación suicida.35

Aunque la combinación de intervenciones biológicas
y psicosociales se considera la alternativa terapéutica ópti-
ma, existen reportes recientes donde la recuperación no es
mayor en quienes recibieron la combinación vs. sólo la in-
tervención farmacológica.36,37

DISCUSIÓN

El TDM se ha convertido en un problema de salud pública
a nivel mundial que afecta el desarrollo y el funcionamien-
to de los niños y los adolescentes que lo padecen. La inves-
tigación en torno al papel del desarrollo en la respuesta
diferencial de los niños y adolescentes a los medicamentos
antidepresivos, la evaluación de la eficacia y seguridad de
los tratamientos en preescolares, el efecto a mediano y lar-
go plazo de los tratamientos psicoterapéuticos solos o com-
binados con medicamentos antidepresivos son ejemplo de
las áreas que deben ser investigadas en nuestro país para
mejorar las opciones terapéuticas que se ofrecen a los pa-
cientes pediátricos con esta patología. Esta revisión pre-
senta el panorama actual de la investigación en torno al
tratamiento del TDM infantil. Este tratamiento multimodal
incluye los ISRS, que son el tratamiento farmacológico,
mientras que la psicoeducación, la TCC y la TI son el trata-
miento psicosocial de elección. Es importante el seguimien-
to de los pacientes para evitar las recaídas y complicacio-
nes como la conducta suicida.
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