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RESUMEN

En la actualidad, la depresion destaca como una de las en-
fermedades mentales mas prevalentes. Un 5,6% de los jé-
venes de entre 13 y 18 afos presentan algun sintoma, lo
que conduce a un mayor riesgo de ideas y actos suicidas.
Este ultimo constituye uno de los motivos mas importantes
a prevenir por la OMS.

Objetivo: Revisar la literatura existente acerca de la depre-
sion infanto-juvenil.

Método: Revision sistematica. Bases de datos: PubMed,
ClinicalKey, Cuiden Plus; guias e informes: NICE, IACAPAP,
OMS, INE, Ministerio de Sanidad, FSME y GPC.

Resultados: Uno de cada cinco nifos padece una enfer-
medad mental. La prevalencia de la depresién varia entre
5,6%-7,1%, estos porcentajes aumentan con la edad y en el
sexo femenino es 2-3 veces mas frecuente. Existe una alta
correlacién entre depresion, bullying y suicidio.

Conclusion: La prevencién e implicacién multifactorial (red
sanitaria, familia, centro escolar) es la base del tratamiento,
siendo lo mas eficaz para un buen pronéstico y control de
sintomas.

Palabras clave: “Depresion’, "Adolescente”, "Suicidio”, "Fac-
tor de riesgo" y "Enfermeria”.

ABSTRACT

Nowadays, depression is known as one of the most prevalent
mental diseases. 5.6% of adolescents (teenagers) aged be-
tween 13 and 18 years old experience symptoms, leading to
have a higher risk for suicidal thoughts and acts. According to
the OMS, this is one of the most important reasons to prevent
it.

Objective: Review the existing literature about child-youth
depression.
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Method: Systematic revision. Databases: PubMed, Clini-
calKey, Cuiden Plus; guides and reports: NICE, IACAPAP, OMS,
INE, Ministry of Health, FSME y GPC.

Results: One in five children suffers from a mental disease.
The prevalence of depression varies between 5,6%-7,1%.
These percentages increase with age and they are 2-3 times
more common in women. There is a high correlation among
depression, bullying and suicide.

Conclusion: Multifactorial prevention and involvement
(healthcare network, family, school) is the mainstay of treat-
ment, being the most efficient to get a good prognosis and
sympton control.

Key words: “Depression’; "Adolescent’; “Suicide’, “Risk factor”
y “Nursing"”.

OBJETIVOS
General

« Revisar la literatura existente acerca de la depresién in-
fanto-juvenil.

Especificos

« Describir sintomas, tratamiento y programas de preven-
cién enfocados al nifio y al adolescente con depresién.

« Fomentar la identificacion temprana de los factores de
riesgo desde la familia, colegio y Atencion Primaria.

« Explorar la asociacidon entre depresion y suicidio en la
poblaciéon infanto-juvenil.

« Promover la puesta en marcha de estrategias de promo-
cién y prevencion en Salud Mental.

METODOLOGIA

Se trata de una revisién sistematica de literatura. La bus-
queda y evaluacién de articulos se realizé entre los meses
de octubre y diciembre de 2020. Para la construccién de la
pregunta de investigacion y la busqueda bibliografica se
utilizo la estrategia PICO:

+ Definicién del problema: Poblacién infanto-juvenil con
sintomatologia compatible con depresion.

+ Intervencion: Identificacion temprana de sintomas y se-
guimiento a corto-largo plazo por enfermeria. Colabo-
racion interdisciplinar entre familia, colegio y personal
sanitario.

+ Resultados: Deteccion y diagnostico precoz como pro-
teccién ante el suicidio.
Criterios de seleccion

Literatura existente sobre depresién adolescente publica-
da en los 5 afos previos al inicio de esta revision biblio-



gréfica, asi como los hallazgos notables en el campo de la
depresidn juvenil en términos de predictores, moderadores
y mediadores de efectos. Ademas de una revisién detallada
de los criterios diagnosticos y tipos de tratamientos/inter-
venciones. Se consideraron Unicamente articulos en inglés
y castellano.

Obtencion de datos y andlisis

Para realizar esta revision bibliografica descriptiva, las au-
toras seleccionaron la bibliografia de forma independiente,
realizando el analisis narrativo de los datos y actualizacio-
nes existentes, incluyendo los documentos con la mejor
evidencia actual. Se rechazaron los estudios que no cum-
plian los criterios o que contenian informacién insuficiente.

Resultados principales

En el alcance de esta revision se han incluido un total de
36 articulos que cumplieron con los objetivos tanto prin-
cipales como especificos del mismo, con el fin de conocer
las ultimas evidencias cientificas y las recomendaciones vi-
gentes en las Guias de Prdctica Clinica (GPC) sobre depresion
infanto-juvenil.

Para ello, se realizé una revisidn sistematica en las siguien-
tes fuentes bibliograficas: Public Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (PubMed), ClinicalKey, Cuiden
Plus, Lilacs y Tripdatabase.

Por ultimo, se realizaron busquedas manuales en las listas
de referencias de guias e informes en las paginas: Interna-
tional Association for Child and Adolescent Psychiatry and
allied professions (IACAPAP), Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), Instituto Nacional de Estadistica (INE), National
Institute for Clinical Excellence (NICE), Ministerio de Sanidad,
consumo y Bienestar Social, Fundacién Espanola para la Pre-
vencion del Suicidio (fsme) y google académico.

Tras examinar en el Mesh (Medical Subject Headings), se
emplearon los siguientes descriptores: Depression, Adoles-
cent, Suicide, Risk factor y Nursing.

En PubMed, Tripdatabase y ClinicalKey se emplearon las si-
guientes ecuaciones de busqueda:

« "Depression” AND “Adolescent’.

+ "Depression” AND "Adolescent"” AND “Suicide”.

« "Depression” AND“Adolescent” AND “Risk factor”.
+ "Depression” AND “Adolescent” AND "Nursing"

En Cuiden Plus, Lilacs y paginas web de referencia se em-
plearon los Mesh "Depression” y “Adolescent” y “Suicide” de
forma independiente, asi como una busqueda manual.

DESARROLLO
Introduccion

La Salud Mental (SM) es definida por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) como “un estado de completo bienes-
tar mental, fisico y social y no solamente la ausencia de en-
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fermedad’ La Mental Health Europe (MHE) en su informe
para la Promocién de la Salud Mental y la Prevencién de
Trastornos, a raiz de la definicién de la OMS, afirman que
no existe una definicién oficial de salud. Sin embargo, la
gran mayoria de expertos coinciden en que la SM y su
ausencia no son lo mismo. La ausencia de un trastorno
mental reconocido no es necesariamente un indicador
de SM.

De acuerdo con todo ello, la OMS en su Plan de Accidn
Integral de Salud Mental (2013-2020), concluye que “no
hay salud sin salud mental” (1).

En la actualidad, la depresién es una de las enfermedades
mentales mas prevalentes en nuestra sociedad, siendo
esta unindicador de salud y calidad de vida (2, 3). Ademas
de ser la tercera causa de discapacidad, la depresiéon se
asocia con un deterioro de las relaciones sociofamiliares,
un menor nivel educativo, econémico y un mayor riesgo
de mortalidad temprana por suicidio (2).

La adolescencia se caracteriza por ser una etapa de cre-
cimiento y desarrollo donde el individuo forja su perso-
nalidad, y va adquiriendo la madurez emocional y social.
La falta de gestion adecuada de las emociones, los sen-
timientos de necesidad de independencia y autodeter-
minacién, la necesidad de pertenencia a grupo y el dis-
tanciamiento de la figura de autoridad, hacen de ellos un
grupo especialmente vulnerable.

La depresion es uno de los problemas de SM mas debili-
tantes que a menudo surgen por primera vez en la ado-
lescencia. Hasta el 20% de los jovenes experimentara un
episodio depresivo antes de los 18 afios. Estos trastornos
tienden a tener un curso crénico y recurrente, con niveles
de comorbilidad entre el 10y el 50%.

La mayoria de los adultos con enfermedad depresiva, re-
cuerdan su primer episodio durante la adolescencia. Exis-
ten estudios que sugieren que el primer episodio es tipico
durante la adolescencia temprana. Antes de esta etapa,
las tasas de desarrollo de estos son sustancialmente mas
bajas. Con el inicio de la pubertad, la prevalencia del tras-
torno se duplica y persiste hasta el final de la edad adulta,
lo que confiere un riesgo especialmente alto de recurren-
cia, cronicidad y desadaptacion. (2, 4, 5).

Contexto histoérico

La historia de la psiquiatria en Espana parte con el primer
hospital psiquiatrico fundado en Valencia en el S.XV, por
el Padre Jofré, que se llamé “Hospital dels Folls e Innocents”.

Posteriormente, Philippe Pinel (S. XIX), considerado el
padre de la psiquiatria moderna, expresa la necesidad de
describir la enfermedad cientificamente y reivindicar la in-
tegridad de estos pacientes hasta entonces marginados.

A nivel global, el papel de la enfermeria psiquiatrica se
comienza a desarrollar a principios de 1800 en el New
England Hospital cuyo manifiesto principal es “los pacien-
tes que padecen una enfermedad mental, tienen el mismo
derecho a una atencién enfermera de calidad que los que
sufren enfermedades somdticas”.
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Hildegard Peplau, es considerada la madre de la enferme-
ria psiquidtrica por su modelo “Interpersonal Relations in
Nursing” donde fomenta la relacién interpersonal enferme-
ra-paciente como pilar de los cuidados enfermeros (6).

Politicas europeas

El informe Mental Health and Schools (2017), presenta los
resultados, revision y analisis realizados por 9 paises euro-
peos en el dmbito de la SM y el bienestar infanto-juvenil.
También proporciona informacién acerca de la legislacién y
politicas vigentes en la ejecucién de las estrategias de pro-
mocién y prevencion (1).

Recomendaciones:

1. Fortalecer la informacién e investigacién sobre SM y
bienestar del adolescente.

2. Promover que los centros educativos sean un promotor
de la salud y se impliquen en la prevencién e identifica-
cion temprana de sintomas.

3. Mejorar la capacitacién del personal educativo en SM.

4. Considerar a los centros educativos como parte de una
red multidisciplinar e institucional.

Proyectos actuales implementados:

1. CAMHEE (Salud Mental infantil y adolescente en la Unién
Europea ampliada).

2. SEYLE (Saving and empowering Young Lives in Europe).
3. SCMHE (School children Mental Health Europe).

4. SUPREME (Prevencion del Suicidio a través de Internet y
Promocion de la Salud Mental Basada en los Medios).

5. MONSUE (Monitoring Suicidal Behaviour in Europe).

En Asturias, se han puesto en marcha dos de los programas
europeos anteriormente citados: SEYLE y MONSUE (7).

De la accién conjunta de la UE sobre SM y bienestar, surgi6
como respuesta a la declaraciéon de la OMS el Libro Verde
“promocidn de la SM de la poblacidn. hacia una estrategia de
la SM para la UE” Los temas tratados son: promocion de la
SM, promocién de acciones contra la depresion y el suicidio,
desarrollo de la SM comunitaria y promocién de la integra-
cion de la SM en todas las politicas.

El plan estratégico de infancia y adolescencia en Espafa
(2013-2016), se dised para la promocién, prevencion de la
SM en las escuelas y en los Servicios de Atencién Primaria
(AP), y mejorar e incrementar los servicios y programas diri-
gidos a la SM y psicolégica (1).

La confederacion de SM de Espafa, en su informe de dere-
chos humanos de SM, manifiesta la importancia de priori-
zar el desarrollo de politicas publicas. Para llevarlo a cabo,
propone 12 acciones especificas para su implementacioén a
nivel estatal (8).

Una de las carencias formativas mdas importantes a nivel
estatal es la ausencia de la creacidn de la especialidad mé-
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dica de psiquiatria de la infancia y la adolescencia (8, 9).
La salud mental continta siendo la "hermana pobre" del
sistema sanitario espaniol.

Colaboracion intersectorial

La OMS lo define como “relacién reconocida entre una o va-
rias partes de los sectores sanitario, social y educativo para
adoptar medidas sobre un tema concreto, con el objetivo de
alcanzar resultados de salud de una manera mds eficaz, efi-
ciente y sostenible que la que hubiera logrado el sector sani-
tario por si solo” En particular, destaca la importancia de
involucrar a todos los sectores al abordar la SM de nifios y
adolescentes (1).

Costede la SM

Los trastornos mentales representan un fuerte impacto
a nivel social y econédmico. Ademas, la depresién es una
de las patologias con mayor comorbilidad que tiene que
afrontar el sistema de salud, por delante de las enferme-
dades cardiovasculares (10, 1) debido a que esta asociado
a enfermedades crénicas, consumo de tabaco y alcohol y
a la falta de actividad fisica entre otros (9).

Tanto en Europa como en EE. UU., el coste econémico
anual asociado al impacto de las enfermedades menta-
les es muy elevado, llegando hasta los 500 mil millones
de euros. También esta asociado a un mayor uso de los
servicios de salud en la edad adulta, generando gastos di-
rectos e indirectos como disminucidon de la productividad
(10,1). Por poner un ejemplo, un estudio estimé que una
joven diagnosticada de depresién de inicio temprano ten-
dria un salario anual entre un 12-18% menor, que una que
lo haya desarrollado en la edad adulta o no lo padezca (9).

A pesar de la inversion econémica en intervenciones de
promocién y prevencién, menos del 10% de los pacientes
con enfermedades mentales en Europa reciben un trata-
miento adecuado a sus necesidades (10, 1). Ademas, los
adolescentes que estan en las situaciones mas vulnera-
bles y que aun no manifiestan sintomas, tienen acceso a
servicios de salud de menor calidad (3).

Los centros escolares son un elemento esencial en la
promocion del bienestar y de la SM infanto-juvenil. Sin
embargo, un alto porcentaje de los centros educativos de
Europa parecen no considerarlo prioritario. Esto podria
explicarse por el déficit de recursos y la falta de implica-
cién de la politica nacional en este tipo de proyectos (11).

Estructura de la SM

La organizacién de las unidades de SM dirigidas a la po-
blacion infanto-juvenil esta compuesta por un conjunto
interrelacionado y pluralizado de servicios (12). La red de
SM ha establecido un plan estratégico cuyos principios es-
tan basados en recomendaciones propuestas por la OMS:

1. Incorporar la SM en toda la red sanitaria.

2. Mejorar la accesibilidad de la poblacién a la atencién
sanitaria.
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Figura 1. Pirdmide de integracion de los Servicios Sanitarios (8).

3. Atencion continuada.

4. Enfoque multidisciplinar.

5. Enfoque biopsicosocial.

6. Considerar todas las etapas del desarrollo.
7. Respetar los derechos humanos.

8. Promover la participacion activa.

9. Promocién de la Salud en AP (3).

Los dispositivos de SM presentes en el Principado de Astu-
rias dirigidos a la poblacién infanto-juvenil son:

+ Centro de SM infanto-juvenil: Es la puerta de entrada a
la red de SM. Valora todos los casos derivados en su gran
mayoria de AP y en una menor parte de la atencién es-
pecializada, de niflos con edad comprendida entre 3y 17
anos.

+ Unidad de Hospitalizacién psiquiatrica de Adolescentes:
Servicio de atencién especializada en cuadros agudos de
ninos de entre 12y 17 afos.

« Hospital de dia infanto-juvenil: Proporciona atencion ré-
gimen de dia para adolescentes de entre 12y 17 afos que
no presenten sintomatologia aguda pero que necesiten
seguimiento estrecho (12).

Para una asistencia adecuada y de calidad debe existir una
coordinacién entre los Servicios de AP y los Servicios de
Atencion Especializada de SM, ya que algunos estudios datan
que 2 de cada 3 jovenes con depresidn no son identificados

por su médico de AP y por tanto no reciben ningun tipo
de tratamiento. Incluso cuando son diagnosticados, solo
la mitad de estos reciben un tratamiento adecuado (13).

Depresion

Los trastornos del dnimo se caracterizan por una inade-
cuada gestion de las emociones acompafiada de un con-
junto de sintomas que pueden ser disféricos o euféricos
(dnimo bajo y elevado respectivamente).

Los trastornos depresivos se encuentran enmarcados
dentro del primer grupo e incluyen el trastorno depresivo
mayor (TDM) y la distimia, entre otros (14).

La OMS define la depresién como un trastorno mental
frecuente caracterizado por sintomas como la tristeza,
anhedonia, baja autoestima, alteracién del ciclo vigi-
lia-suefo, cansancio y alteracion en la concentracioén. Es-
tos sintomas varian segun la edad, sexo, nivel educativo
y cultutal. El Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-5 (DSM-5) utiliza diferentes términos para refe-
renciarla como episodio depresivo, trastorno depresivo y
depresion clinica (15). La Clasificacién Internacional de En-
fermedades, 102 edicion (CIE-10), lo define como episodio
depresivo y episodio depresivo recurrente (9, 16).

El conjunto de sintomas del TDM en adolescentes es simi-
lar a los que manifiestan los adultos, aunque van variando
a medida que el nifo se desarrolla (14). Se presenta con
frecuencia: irritabilidad, sintomas somaticos (dolor abdo-
minal, cefalea y dolor musculo esquelético) (17), disminu-
cién de la energia, cambios en el apetito, alteraciones del
sueno (14).
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La investigacion sobre el tratamiento en la depresion ju-
venil se remonta a finales de 1980. Los primeros estudios
aleatorizados se basan en autoinformes de sintomas como
método principal de evaluacion (2).

Epidemiologia

Uno de cada 5 ninos padece una enfermedad psiquiatrica
(14), la prevalencia de estas patologias es diferente depen-
diendo del pais, etapa de desarrollo de crecimiento y los
criterios clinicos que utilicen para su diagnéstico (9). Las
mas frecuentes son la depresion, la ansiedad, trastorno del
comportamiento y el trastorno del déficit de atencion e hi-
peractividad (18).

Segun la guia NICE, la depresién afecta a alrededor del 2,8%
de los menores de 13 aflos y al 5,6% de los jévenes de entre
13 y 18 anos (19). En EE. UU. los estudios realizados sefia-
lan que los niflos de entre 9-11 afos tienen una prevalencia
del 0,5-2% y en la etapa juvenil (13-18 afos) del 5,6%. En
el proyecto europeo SEYLE se describié una prevalencia en
depresion de entreun 7,1 %y 19,4 %.

En Espana, en 1988 se realizo el primer estudio de prevalen-
cia de depresidn en poblacién infantil y estima un 1,8% de
TDMYy 6,4% de distimia. La gran parte de la literatura sefala
que los porcentajes aumentan segun avanza la edad, llegan-
do a valores de entre 2,5-5% (20). Entre un 5% y un 10% de
la poblacion juvenil presenta depresion menor o subclinica,
los cuales tienen mayor riesgo de presentar desadaptacion
al medio, suicidio y desarrollar en el futuro un TDM (9).

Teniendo en cuenta el géneroyla edad, cabe destacar que el
TDM se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino
y en la Ultima etapa de la adolescencia. Multiples estudios
estan de acuerdo en que la edad media de inicio de sinto-
mas se encuentra entre los 13-14 anos, y en edades inferio-
res a 12-13 afos ademas de no encontrar amplias diferen-
cias en cuanto al género, la prevalencia es menor (10, 21).

Prevalencia en poblacion diagnosticada

En nuestro pais, diferentes trabajos sefalan que una eleva-
da parte de la poblacién infanto-juvenil acude a centros de

SM. Bragado et al. afirma que un 5,5 % lo hacen por pro-
blemas de depresion Aldez et al. sefiala que asciende a un
14,6 %, Goii Sarriés et al. estima una prevalencia del 14 %,
sin embargo, Navarro-Pardo et al. indican que es del 3%.
Ponderando los resultados de los estudios anteriormente
citados, puede estimarse una prevalencia aproximada del
8,8% de los que demandan tratamiento (20).

Factores de riesgo

La depresién infanto-juvenil es un trastorno cuyo origen
es de caracter multifactorial. Esta multitud de factores
asociados, entre los que destacan: psicolédgicos, biols-
gicos, familiares y sociales, (20, 9) influyen en el inicio,
mantenimiento o recurrencia de la depresion, ademas de
tener implicaciones en su prevencién, diagndstico y tra-
tamiento (9).

Factores psicolégicos

La inadecuada gestion de las emociones, la nula toleran-
cia a la frustracion, presencia de otros trastornos psiquicos
(factores externalizantes de personalidad, pensamientos
decaracterrumiativoybajaautoestima) (14)yelduelo, con-
tribuyen a la aparicidn de sintomas depresivos. (9, 20, 22).

Factores biolégicos
Factores genéticos

En la infancia la presencia de TDM se presenta igual en ni-
Aos y ninas, sin embargo, en la adolescencia se presenta
en una frecuencia entre 2 y 3 veces mayor en las mujeres
(20).

Los modelos actuales demuestran un aumento bidirec-
cional (padres a hijos y viceversa) de padecer un TDM
de entre 2 y 4 veces mayor entre los familiares de primer
grado que la poblacién general (14, 22). Varios estudios
genéticos demuestran el caracter hereditario en gemelos
monocigoticos, arrojando unas tasas de concordancia del
40-65% (14). Sin embargo, estos factores son predispo-
nentes, pero no condicionantes (22).

Tabla 1. Prevalencia de depresion en adolescentes de Espafia (20).

Sintomas depresivos. Prevalencia en la poblacion juvenil en Espaiia

Estudio Edad

% manifestaciones sintomas depresivos

Escriba et al. 12-16
Castilla la Mancha

1,8% grave

Fonseca-Pedrero et al.
Asturias

14-19 aiios

2,5% grave

Ferrer Tirado et al.
Cataluiia

14 y 16 aios

6,9% moderada

2,5%grave

Sanchis et al.

Navarra

14 y 18 aios

5,9% moderada
2,8%grave

Jaureguizar et al.

Pais Vasco

12 y 16 aios

3,8% grave
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Imagen 1. ACC:corteza cingulada anterior; DLPFC: Corteza prefrontal dorsolateral; mPFCx: Corteza prefrontal medial; OFC: Corteza orbitofron-
tal; VLPFC: Corteza prefrontal ventrolateral. (Quintana Calderon, E. El papel de enfermeria en la depresion mayor. [TFG]. 2017).

Factores neuroquimicos

En la actualidad, no se conoce a ciencia cierta las areas ce-
rebrales que actdan en la depresion. La Hipdtesis monoa-
minérgica (déficit absoluto de los neurotransmisores que
influyen en procesos afectivos: Serotonina, dopamina y no-
radrenalina) parece explicar que el déficit de monoaminas
afecta al sistema nervioso central pudiendo producir sinto-
mas depresivos, pero la falta de solo uno de ellos no expli-
caria su desarrollo (22, 23).

Ademés de lo anteriormente citado, hay que tener en cuen-
ta que la desregulacién de la actividad glutamatérgica y
GABAérgica y la alteracion molecular en la produccién de
citocinas proinflamatorias junto con variaciones de los fac-
tores de crecimiento y en el eje hipotalamo-hipofisis-adre-
nal, nos acercan a la comprensién mas integral para su diag-
nostico y desarrollo terapéutico (22, 23).

Factores
neuroquimicos

Factores sociales

Existe una clara relacion entre la depresion y factores so-
ciales como la raza, la educacién y el entorno. Los aconte-
cimientos vitales estresantes como abusos fisicos y sexua-
les, abandono, problemas escolares (bullying o fracaso
escolar), inadecuada relacién con iguales, institucionali-
zacion (refugiados, hogares de acogida, centros de meno-
res) y aislamiento social entre otros, estan implicados en
el inicio y desarrollo de episodios depresivos mayores (9,
10, 14,18, 22, 24).

Factores familiares

La discordia familiar (divorcio, separacién), violencia en
el dmbito familiar, desatencion (rechazo y/o ausencia de
cuidado) y antecedentes de trastorno mental parental (9,
10, 14, 18, 24).

Alteracion Alteracién Alteracion Aumento
neurotransmisores B )
(monoaminas) actividad molecular actividad eje
Serotonina Glutamatérgica Citocinas Eje hipotdlamo
Dopamina GABAérgica proinflamatorias hipofisis adrenal
Noradrenalina

Figura 2. Factores de riesgo neuroquimicos en el desarrollo de depresion (22, 28).
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Tabla 2. Resumen de los factores de riesgo de depresion (9).

FACTORES DE RIESGO

Psicolégicos

Biolégicos

Sociales

Familiares

Gest16n inadecuada
de las emociones

Nula tolerancia a la

Sexo femenino

Antecedentes
familiares

frustracion _ )
Alteraciones a nivel
Otros trastornos

psiquiatricos

neuropsiquico

Duelo

Raza Discordia familiar
Educacion Violencia a nivel
doméstico
Entorno
Desatencién

Abuso fisico y/o
Trastorno mental de
algiin progenitor

sexual
Abandono
Bullying

No pertenencia al
grupo

Aislamiento social

Institucionalizacion

Factores protectores

Inteligencia emocional (21).

Adecuada autoestima.

Alta capacidad en resolucion de problemas (11).
Buena relaciéon parental.

Correcta dindmica familiar.

Supervisién y vigilancia.

Implicacién marcada por parte de los padres.
Buena relacion entre iguales.

Ejercicio fisico regular.

Mayor coeficiente intelectual.

Exito personal valorado por el entorno.
Mayores aspiraciones educativas.

Creencias religiosas o espiritualidad (14, 20, 24).

Sintomas

La presencia de sintomas depresivos puede aparecer en
cualquier etapa del desarrollo. La intensidad, frecuencia y
duracion de los mismos cambian segun la edad, persona y
otras patologias concomitantes. A pesar de que la depresion
se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino, no
existen diferencias en cuanto a los sintomas (9, 22).

Los sintomas predominantes son:

Tristeza.

Revista para profesionales de la salud

« lIrritabilidad.
« Pérdida del interés.
+ Anhedonia.
+ Quejas somaticas.
+ Autoestima baja.
+ Desidia.
« Alteracién en el apetito.
« Alteracion del ciclo vigilia-suefo.
« Actitud oposicionista y negativista.
+ Consumo de toxicos.
- Pensamiento rumiativo en relacidén con la muerte (18).
Se pueden agrupar en:
1. Sintomas centrales
« Tristeza persistente y generalizada.
+ Anhedonia.
« Irritabilidad.
2. Sintomas asociados
« Pensamientos negativos y baja autoestima.
» Desesperanza.
+ ldeas de culpa.
« Pensamiento suicida.

- Falta de energia, fatiga.
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Tabla 3. Diferencia de la sintomatologia depresiva segiin la etapa de desarrollo (9).

SINTOMAS

Prepuberales

Adolescente

Quejas somaticas

Irritabilidad en forma de rabietas
Actitud oposicionista y negativista

Presencia concomitante de ansiedad,
TDAH y alteracion en la conducta

Irritabilidad con ira, disforia,
hostilidad, oposicionismo

Aumento de las horas de suefio

Aumento del apetito con ganancia
de peso

Quejas somaticas

Miedo al rechazo

« Distraibilidad.
« Aumento o disminucién del apetito.

- Alteracion del ciclo vigilia-suefio (9).

Evaluacion y diagnéstico

Para realizar un correcto diagndstico de la depresién en el
adolescente, es necesario una entrevista clinica estructurada
en la que ademas de realizar un cribado mediante cuestio-
narios validados, nos centraremos en la conducta verbal y
no verbal, asi como posibles limitaciones.

Algunas de las escalas especificas para la evaluacién de la
depresion son:

« Beck Depression Inventory: Es uno de los cuestionarios mas
empleados, es autoadministrado, consta de 21 items, con
el objetivo de detectar la presencia de sintomas depresi-
vos y su gravedad (Anexo 1).

« Hamilton Rating Scale for Depression: Cuestionario hete-
roadministrado formado por 21 items (existe una version
reducida de 17 items), sirve para evaluar la intensidad o
gravedad de los sintomas, asi como para monitorizar su
evolucion (Anexo 2).

« Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS):
Cuestionario heteroadministrado formado por items que
sirve para evaluar la gravedad de los sintomas (Anexo 3).

« Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9): Cuestionario
autoadministrado, consta de 9 items y valora la presencia
o no de sintomas depresivos en las Ultimas dos semanas
(Anexo 4) (20).

Estas escalas de evaluaciéon son generalmente autoadmi-
nistradas, y existen varios tipos de presentaciones: Para el
adolescente, sus padres o los educadores (9). Los cuestiona-
rios por si solos no permiten realizar un diagnéstico clinico
adecuado, es por ello por lo que debemos guiarnos por los
criterios diagnoésticos seguin la CIE-10 o el DSM-5 (20).

CIE-10

La depresion es un tipo de trastorno del humor clasificado
en la CIE-10 en la categoria F32. Esta a su vez se subdivide en:

- F32.0 Episodio depresivo leve.

« F32.1 Episodio depresivo moderado.

« F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
« F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
+ F32.8 Otros episodios depresivos.

- F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

La duracion debe ser al menos de dos semanas y manifes-
tar como minimo dos de los tres sintomas caracteristicos
de la depresién:

« Animo depresivo.
+ Anhedonia.

- Fatiga.

Evaluacion de la gravedad del episodio depresivo
A. Generales
«+ Duraciéon minima de dos semanas.

« No secundario a sustancias psicoactivas o trastorno
mental orgdnico.

B. Presencia de dos o mds sintomas
- Tristeza, depresion o irritabilidad.
« Comportamiento inadecuado y agresivo.
« Mayor reactividad.
« Pérdida del interés.
« Rechazo al colegio.
- Fatiga.
C. Presencia de uno o mds sintomas
- Baja autoestima.
« Gesto autolesivo.

« Aprosexia y falta de concentracién (bajo rendimiento
escolar)
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Tabla 4. Clasificacion segin la gravedad de la sintomatologia. CIE 10 (9, 16).

Leve

Moderado

Grave

Dos o tres sintomas del
criterio B.

No afecta a su
funcionamiento habitual.

Al menos dos sintomas
del B, mas sintomas del
C hasta sumar un
minimo de seis.

Dificultades para un muerte y sintomas
funcionamiento psicoticos.
normalizado.

Tres sintomas del B y
sintomas del C con un
minimo de ocho.

Inadaptacion, ideas de

« Hiperactividad.
- Alteraciones del suefo.
D. Presencia o no de sindrome somdtico (16, 20).

Segun la presencia de mas o menos sintomas y como afec-
ten al funcionamiento del individuo se clasifica en: leve, mo-
derado o grave (14).

DSM-5

A. Presencia de cinco o mas sintomas durante el mismo pe-
riodo de dos semanas y representan un cambio de fun-
cionamiento; al menos uno de los sintomas es estado de
animo deprimido o pérdida de interés o placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia casi
todos los dias. En adolescentes se puede manifestar
con irritabilidad.

2. Disminucién delinterés o placer por todas o casi todas
las actividades casi todos los dias.

3. Pérdida o aumento importante de peso, o alteracién
en el apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos
los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de culpa o inutilidad casi todos los dias.

8. Disminucién de la capacidad para pensar y de la
concentracion casi todos los dias.

9. Pensamientos, ideas de muerte y suicidio estructu-
rados o no.

B. Los sintomas causan malestar, deterioro social, laboral
u otras areas del funcionamiento.

No se puede atribuir a tdxicos o a una causa orgdnica.

D. No se puede etiquetar por trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especifi-
cado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E. Ausencia de episodio maniaco o hipomaniaco (15, 20).

Segun la presencia de mas o menos sintomas y cémo afec-
ten al funcionamiento del individuo se clasifica en: leve,
moderado o grave (9):

Comorbilidad

La gravedad de la depresién aumenta cuando encontra-
mos otros trastornos concomitantes, fisicos o psiquicos
(10) y aumenta su prevalencia en un 20% con respecto a
la poblacién general (22). Tanto la depresién como los tras-
tornos de ansiedad tienden a un curso crénico recurrente,
con niveles de comorbilidad de entre el 10 y el 50% (4).

Tabla 5. Clasificacion segiin la gravedad de la sintomatologia. DSM-5 (9, 15).

Leve

Moderado

Grave

Cinco sintomas
depresivos, al menos uno

central.

Afectacidn leve del

funcionamiento.

Seis o siete sintomas, al

menos uno central.

Afectacion importante del

funcionamiento.

Mas de siete sintomas.

Puede tener alucinaciones

o delirios.

Gran impacto en el

funcionamiento.

Riesgo elevado de

suicidio.
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Algunos de los trastornos psiquidtricos comorbidos a la de-
presion son: ansiedad, problemas de conducta, Trastorno de
Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), Trastorno Obsesi-
vo Compulsivo (TOC), consumo y abuso de toxicos, Trastorno
de la Conducta Alimentaria (TCA), dificultades del aprendiza-
je y trastorno por estrés postraumatico (aumenta la vulne-
rabilidad a la depresién y al suicidio tras el primer afio del
hecho traumatico) (9, 10, 20).

Resulta importante tener en cuenta las comorbilidades ya
que confluye en un peor pronéstico clinico, condicionan-
do una peor respuesta a los tratamientos farmacologicos y
no farmacolégicos, aumento de sintomas, cronicidad en la
edad adulta y mayor riesgo de mortalidad, asi como un ele-
vado gasto de recursos sociosanitarios (20).

Segun la Guia NICE, los diagnésticos comérbidos y los pro-
blemas del desarrollo, sociales y educativos deben evaluarse
y manejarse, ya sea en secuencia o en paralelo, con el trata-
miento de la depresidén, implicando de forma coordinada al
profesorado y trabajadores sociales (25).

Papel de la enfermeria

Identificar las necesidades del adolescente, asi como crear
un plan de cuidados individualizado es uno de los papeles
fundamentales de la enfermeria. Su objetivo principal es la
prevencion de los trastornos mentales y la promocién de
una buena SM. Para ello, la enfermera debe crear un clima
acogedor durante la entrevista de valoracién, con el fin de
establecer vinculo enfermera-paciente y enfermera-familia
(14, 22).

Afianzar la relacién terapéutica y fomentar la confianza son
clave para una buena interaccién con el adolescente y un
buen manejo de la depresidn. Durante la entrevista, la en-
fermera debe mostrar empatia (reflejo empatico), mantener
una escucha activa, observar la comunicacion no verbal, no
emitir juicios de valor y tener en cuenta variables personales
y socioculturales (18, 22, 24).

A pesar de que la implicacion de los padres en los cuidados
es muy importante y es recomendable comenzar con una
entrevista centrada en la familia, (los progenitores exponen
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diferentes aspectos comportamentales del nifo), la en-
fermera debe dar su lugar al adolescente manteniendo
entrevistas por separado. De esta manera, podra dialogar
con libertad y sin supervisién, corroborar o rebatir lo ex-
puesto por sus padres y expresar sus preocupaciones con
independencia (14, 24).

La valoracién inicial debe explorar los factores de riesgo
a nivel psicosocial y antecedentes familiares de depresion
u otro trastorno mental, identificar signos y sintomas ca-
racteristicos de la depresion, asi como déficit de funciona-
miento a nivel cognitivo, motor, emocional o conductual y
vivencia de experiencias de bullying, autolesion y pensa-
mientos o ideas suicidas (14, 19).

A medida que se afianza el vinculo terapéutico, median-
te la entrevista motivacional, la enfermera debe dirigir
las intervenciones a mejorar la confianza en si mismos,
el control de impulsos y del estrés, gestion eficaz de las
emociones y fomentar la adhesién al tratamiento (22, 24).
El riesgo de suicidio debe valorarse en cada consulta, indi-
cando si es necesario o no vigilancia (22).

Para realizar un buen seguimiento del paciente y garan-
tizar una buena evolucién, es importante destacar la im-
portancia de una buena comunicacién a todos los niveles
(AP- Atencion especializada-centro escolar) y la existencia
de una atenciéon multidisciplinar. EI Chronic Care Model,
potencia la intervencién de las care manager. Enfermeras
especializadas que mediante planes de cuidados indivi-
dualizados y la coordinacidon de todos los profesionales
que participan en el tratamiento de estos pacientes, tie-
nen como objetivo principal la mejora de la calidad de
vida y fomentar su bienestar (22).

Diagnéstico de enfermeria
Plan de cuidados de enfermeria

La metodologia enfermera es un método sistematico de
organizacion y gestién de los cuidados enfermeros. El Pro-
ceso de Atencién Enfermero (PAE), se utiliza como lenguaje
universal, y dota de rigor cientifico la practica clinica. Para
ello, se utiliza la taxonomia estandarizada North American

Tabla 6. Caracteristicas de la entrevista clinica enfermera. (18)

ASPECTOS IMPORTANTES DURANTE LA ENTREVISTA

Actitud cordial.

Establecer limites.

Evitar realizar juicios de valor.

0 0NN N N, e

=
o

conversacion.
11. Evitar mantener un rol parental.

Mantener escucha activa evitando interrupciones.
Mantener contacto visual, evitar escribir en la historia clinica.

Emplear lenguaje coloquial y comprensible.
Tratarle acorde con su edad. Evitar que se sienta como un nifio de edad inferior.

Realizar una valoracion integral y no solo explorar el motivo de consulta.

Emplear técnicas de apoyo narrativas (respuestas espejo, clarificaciones...)
. Mantener hilo conductor de la consulta, reconduciendo si es preciso la

12. Inculcar la responsabilidad del autocuidado.
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Nursing Diagnosis Association (NANDA) (26), Nursing Outco-
mes Classification (NOC) (27) y las Nursing Interventions Clas-
sification (NIC) (28); se procede a la identificacién y formula-
cién de los diagndsticos enfermeros (NANDA), se establecen
sus indicaciones para monitorizar los resultados esperados
(NOCQ) y por ultimo se formulan las intervenciones a realizar
con sus correspondientes actividades (NIC).

El PAE consta de 5 etapas: valoracion, diagnéstico, planifi-
cacion, ejecucioén y evaluacion. Para realizar la valoracion
utilizamos el modelo conceptual por patrones de Marjory
Gordon. Valorando los problemas salud-enfermedad del pa-
ciente y empleando la terminologia NNN (NANDA, NOC, NIC).

Patron I. Percepcion/ Manejo de la salud

00035 Riesgo de lesion relacionado con (r/c) trastorno psi-
coldgico y exposicién a drogas o tabaco.

Patron Il. Nutricional/metabdlico

00002 Desequilibrio nutricional: Por defecto r/c incapa-
cidad para ingerir alimentos debido a factores psicolégicos,
manifestado por (m/p) ingesta inferior a la recomendada,
pérdida de peso o saciedad inmediata.

00001 Desequilibrio nutricional: Por exceso r/c pérdida
de autocontrol, disminucién de la autoestima y depresion
m/p presencia de patrones disfuncionales y/o comer en res-
puesta a la ansiedad.

Patron IV. Actividad/ Ejercicio

00108 Déficit de autocuidado: Bano/higiene r/c falta de
motivacion, ansiedad o cansancio, m/p incapacidad para la-
varse el cuerpo y olor corporal desagradable.

00109 Déficit de autocuidado: Vestido/acicalamiento r/c
disminucién o falta de motivacién, ansiedad grave, cansan-
cio o malestar, m/p deterioro en la capacidad para vestirse
o desvestirse, elegir ropa y/o mantener un aspecto satisfac-
torio.

Patron V. Sueino/Descanso

00095 Insomnio r/c factores de estrés y ansiedad, m/p cam-
bio de concentracion, en el estado de dnimo, absentismo y
dificultad para conciliar el suefo.

Patron V1. Cognitivo/ Perceptivo

00120 Baja autoestima situacional r/c cambios del desa-
rrollo (adolescencia), duelo, divorcio de los padres, m/p ver-
balizaciones negativas, autopercepcién de incapacidad de
afrontamiento de los acontecimientos y desesperanza.

Patron VII. Autopercepcion/ Autoconcepto

00146 Ansiedad r/c crisis de maduracién o situacionales,
conflicto de valores, antecedentes familiares, m/p dolor ab-
dominal, fatiga, inquietud, alteracion de la concentracion y
atencion o rumiacion.

00150 Riesgo de suicidio r/c malos tratos en la infancia,
alteracion en la vida familiar, impotencia y/o antecedentes
familiares de suicidio.
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Patron VIIL. Rol/ relaciones

00053 Aislamiento social r/c alteraciones del estado
mental, no aceptacién de las conductas ni de los valores
sociales y/o dificultad para establecer relaciones persona-
les satisfactorias, m/p hostilidad, expresion de sentimien-
tos de rechazo e inseguridad en publico.

Patron X. Afrontamiento/ Tolerancia al estrés

00069 Afrontamiento ineficaz r/c apoyo social insufi-
ciente, estrategias ineficaces para lidiar con el estrés y/o
crisis de maduracion, m/p abuso de sustancias, compor-
tamientos autodestructivos o hacia los demds y falta de
habilidades en la resolucién de problemas.

DIAGNOSTICO (00035) Riesgo de lesién
NOC: (1902) Control del riesgo
(1908) Deteccidn del riesgo
NIC: (5510) Educacién para la salud
Actividades:
« Identificar las necesidades de seguridad del paciente.

+ Determinar el contexto personal y familiar, ademas de la
conducta sanitaria.

+ Implementar estrategias para potenciar la autoestima
de la poblacion adolescente.

(5562) Educacién Parental
Actividades:
- |dentificar factores de estrés en la familia

- |ldentificar los mecanismos de defensa del adolescente,
como la negacion.

« Ensenar a los padres técnicas de comunicacién que au-
menten su capacidad de empatizar y de resolver conflic-
tos.

DIAGNOSTICO (00002) Desequilibrio nutricional: Por de-
fecto

(00001) Desequilibrio nutricional: Por exceso

NOC: (1411) Autocontrol del trastorno de la alimentacion
(1621) Conducta de adhesion: Dieta saludable

NIC: (1100) Manejo de la nutricion

Actividades:

+ Monitorizar las tendencias de pérdida y aumento de
peso.

« Determinar el estado nutricional del paciente.
« Instruir al paciente sobre las necesidades nutricionales.

(5246) Asesoramiento nutricional



Actividades:

« Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza
y el respeto.

« Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes.

- Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias
que se desean cambiar.

DIAGNOSTICO (00108) Déficit de autocuidado: Bafio/higiene
NOC: (0305) Autocuidados: Higiene

NIC: (1801) Ayuda con los autocuidados: Bafio/ higiene
Actividades:

« Mantener rituales higiénicos.

« Fomentar la participacion de los padres/familia en los ri-
tuales habituales.

DIAGNOSTICO (00108) Déficit de autocuidado: Vestido/aci-
calamiento

NOC: (0302) Autocuidados: Vestir

NIC: (1802) Ayuda con los autocuidados: Vestir/ arreglo per-
sonal

Actividades:
+ Acuerdo con el paciente.
«+ Ensefanza: individual.
DIAGNOSTICO (00095) Insomnio
NOC: (0004) Suefio
(1402) Autocontrol de la ansiedad
NIC: (1850) Mejorar el suefio
Actividades:
« Ensenar al paciente a controlar los patrones del suefio.
- Facilitar técnicas que favorezcan el suefo.

« Animar a que establezca una rutina a la hora de irse a la
cama.

(5330) Control del estado de animo
Actividades:

« Evaluar el estado de animo, a través de cuestionarios au-
toadministrados.

« Ayudar al paciente a identificar los aspectos de los factores
precipitantes que se pueden o no cambiar.

« Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de sue-
Ao-vigilia.

DIAGNOSTICO (00120) Baja autoestima situacional

NOC: (1205) Autoestima
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NIC: (5400) Potenciacion de la autoestima

Actividades:

- Valorar el locus de control del paciente.

« Resaltar sus puntos fuertes.

- Elaborar objetivos realistas que fomenten la autoestima.
DIAGNOSTICO (00146) Ansiedad

NOC: (1402) Autocontrol de la ansiedad

NIC: (5820) Disminucion de la ansiedad

Actividades:

+ Promover la seguridad y reducir el miedo del paciente.
« Escucha activa.

« Explicar técnicas de relajacion.

DIAGNOSTICO (00150) Riesgo de suicidio

NOC: (1408) Autocontrol del impulso suicida

NIC: (5230) Mejorar el afrontamiento

Actividades:

« Ayudar en la identificacién de objetivos apropiados a
corto y largo plazo.

« Evaluar la capacidad para la toma de decisiones.

- Comprender su perspectiva ante una situacion estresan-
te.

DIAGNOSTICO (00053) Aislamiento social
NOC: (1204) Equilibrio emocional

NIC: (5100) Potenciacion de la socializacién
Actividades:

« Fomentar la participacién y una mayor implicaciéon en
actividades y relaciones sociales.

« Comprobar los limites personales.

« Evaluar los puntos fuertes y débiles de las relaciones so-
ciales.

DIAGNOSTICO (00069) Afrontamiento ineficaz

NOC: (1405) Autocontrol de los impulsos

NIC: (4370) Entrenamiento para controlar los impulsos
Actividades:

+ Seleccionar una estrategia de resolucion de problemas
adaptada al adolescente.

- Refuerzo positivo.

« Autocompensacion tras obtener buenos resultados.
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Depresion y suicidio

La depresion es uno de los factores de riesgo que mas se re-
laciona con la conducta suicida (5). Segun la OMS el suicidio
es una situacion de escape ante una situacion vital angus-
tiosa, producto de la suma de multiples factores, y no solo el
reflejo e historia de cada individuo (antecedentes familiares,
abusos, intentos previos, trastornos mentales, tentativa sui-
cida, ruptura sentimental, duelo...) (7).

La GPC del Ministerio de Sanidad y Politica Social, considera
importante la intencionalidad del individuo. Por ello define
los diferentes tipos de comportamiento suicida:

« Ideacion suicida: El individuo tiene pensamientos, ideas
autodestructivas y planes autoliticos.

« Suicidio frustrado: El individuo tiene intencién suicida,
pero por una situacion imprevista, no llega a cometer el
acto.

« Amenaza de suicidio: El individuo manifiesta su deseo ex-
preso y lo acompafa o no de actos que indican su inten-
cion. Esta conducta es muy utilizada por los adolescentes
con caracter manipulador.

 Conducta autolesiva: El individuo se provoca lesiones sin
poner en riesgo su vida y sin intencionalidad autolitica
(20).

Estas conductas se ordenan de mayor a menor gravedad:
Ideacién, amenaza, intento y suicidio consumado.

La ideacidn suicida se relaciona con un mayor riesgo de in-
tentos de suicido. Los pensamientos autoliticos son frecuen-
tes en la adolescencia por su caracter impulsivo y necesidad
de inmediatez (5). Aproximadamente una de cada seis nifas
y uno de cada diez nifios de entre 12 y 16 afios, manifiesta
haberlos tenido (9).

A nivel mundial se estima que por cada persona que se sui-
cida, hay 20 intentos previos, ademas en EE. UU,, la cifra en
adolescentes asciende hasta 200. Otro aspecto a tener en
cuenta es que a nivel global el sexo femenino tiene el por-

centaje mas alto de suicidio consumado (71%) y los hom-
bres (50%), sin embargo, en Espaia las cifras se tornan al
revés, siendo el porcentaje mas alto de suicidio consuma-
do en hombres (74%) y mas bajo en mujeres (26%) (29).
Con respecto a la tentativa de suicidio tanto en Espana
como en EE. UU. se da con mas frecuencia en chicas que en
chicos con una relacién 3:1-4:1 (14).

Los paises que tienen las tasas mas altas son Lituania y Ru-
sia, en contraposicion se encuentran Azerbaiyan y Filipinas
(7, 30). En Espana el suicidio representa la segunda causa
de muerte violenta en edades comprendidas entre 15-29
(31). Dentro del territorio nacional las tasas mas altas se
encuentran en Asturias, seguido de Galicia (11 y 8,78 sui-
cidios por cada 100.000 habitantes respectivamente) (29).

Los métodos difieren entre hombres y mujeres. Asi es que
en hombres el método mas comun es el ahorcamiento y
en mujeres precipitarse al vacio (7).

Factores de riesgo

Los sintomas de depresién y comportamientos agresivos
son comunes ente los adolescentes y a menudo pueden
conducir a intentos de suicidio. Debido a la vulnerabilidad
individual, es preciso identificar los diferentes factores de
riesgo asociados ya que pueden incrementar el nUmero
de casos nuevos, probabilidad, mortalidad y gravedad del
suicidio (24).

« Factores psicoldgicos: intento de suicidio previo, depre-
sién, consumo de téxicos, enfermedades crénicas o psi-
quidtricas comérbidas, problemas del sueiio, baja auto-
estima y sentimientos de fracaso.

« Factores bioldgicos: déficit de monoaminas, alteracién
del eje hipotalamo-hipofisario, desregulacion de la acti-
vidad GABAérgica y antecedentes familiares.

« Factores socioculturales: suceso vital estresante (ruptura
sentimental, orientacion sexual, bullying, duelo), exposi-
cién a conductas suicidas (redes sociales, television, ami-
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Figura 3. Tusas de suicidio por edad por cada 100.000 habitantes (32).
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Tabla 7. Factores de riesgo de suicidio (81).

FACTORES DE RIESGO
Psicolégicos Bioldgicos Sociales Familiares

Depresion Antecedentes Suceso vital Antecedentes

familiares estresante familiares de
Intento de suicidio suicidio o de SM
previo Alteraciones a nivel | Exposicién a

neuropsiquico conductas suicidas | Conflicto familiar
Consumo de toxicos

Inmigracion Bajo nivel

Enfermedades socioeconémico
fisicas o psiquicas Institucionalizacion

comorbidas

Mala relacién entre
Alteracion del iguales

suefio
Baja autoestima

Sentimientos de
fracaso

gos...), inmigracion, institucionalizacién, mala relacién
entre iguales.

La constante exposicidn al acoso escolar puede provocar
trastornos de SM. Un estudio del King College explica que
el bullying esta relacionado con alteraciones estructurales
del cerebro, y estas a su vez aumentan la probabilidad de
desarrollar enfermedad mental. A nivel nacional, un estu-
dio afirma que el acoso escolar provoca una disminucién
del volumen del cuerpo calloso alterando su funciona-
miento (8).

- Factores familiares: antecedentes familiares de suicidio u
otro trastorno psiquidtrico, conflicto familiar, bajo nivel so-
cioecondmico (5, 14, 31).

Factores protectores

Un estudio realizado por Le y cols. describen una relacion
significativa entre bullying y depresién en adolescentes
tanto para el agresor como para la victima. Varios articu-
los estudiaron la relacién entre bullying y suicidio, Ford
y cols. determinan una clara asociacién entre haber pa-
decido bullying y el haber llevado a cabo un intento de
suicidio en la adolescencia. Willians y cols. observaron
que el cyberbullying estd asociado con sintomatologia
depresiva e ideacion e intentos suicidas Unicamente en
mujeres. Hong y cols. en sus estudios transversales eva-
luaron una alta correlacién entre bullying, depresién y

« Sexo femenino.

- Ausencia de sentimiento de insatisfaccion.
« Buen apoyo social, familiar y escolar.

- Planes de futuro.

« Locus de control interno.

+ Creencias religiosas o espiritualidad.

« Buena gestion de las emociones y resolucién de proble-

mas.
- Buen nivel educativo.

- Madurez emocional (5, 14, 31).

Bullying y suicidio

En el bullying, el individuo est4 expuesto de forma constan-
te y recurrente a actos negativos llevados a cabo por uno
0 mas compaferos de colegio en situaciéon de desventaja.
Estos actos pueden ser fisicos, verbales o relacionales (33).

En la actualidad, el cyberbullying esta en auge debido al au-
mento del uso de las redes sociales. Este presenta caracte-
risticas similares al bullying, pero se produce a través de un
medio tecnoldégico.

suicidio (33).

El bullying podria ser un factor modificable en la aparicién
de depresién e ideacion suicida. En Espaiia, entre 2012 y
2017 se registraron 5500 casos de bullying con una ten-
dencia al alza. Existe una organizaciéon de buenas practi-
cas llamada “PantallasAmigas’; cuyo objetivo es promover
un uso seguro, saludable y responsable de las tecnologias
en la infancia y en la adolescencia. Las probleméticas que
abordan son: cyberbullying, sexting, sextorsion y pederas-
tia (8, 30).

Tratamiento

Es necesario buscar la implicaciéon de AP y atencién espe-
cializada de SM, asi como involucrar a los padres del ado-
lescente en el tratamiento (9, 18).
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La guia del NICE incluye 40 estudios que evaluaron la efecti-
vidad de las diferentes intervenciones psicolégicas (20). Se-
gun estos, la depresion moderada-grave debe tratarse con
una combinacién de psicoterapias y tratamiento farmacolé-
gico (antidepresivos) (14).

Intervenciones psicoldgicas

La guia publicada por el Ministerio de Sanidad plantea como
tratamiento de primera eleccidn, la psicoterapia, retrasando
la farmacoterapia en los casos de depresidn grave o resisten-
te, aplicandose siempre en combinacién (18).

En especial la Terapia cognitivo conductual (TCC) y la Terapia
Interpersonal (TIP), han demostrado su eficacia en el trata-
miento de la depresién leve y moderada. El nimero de se-
siones varia en relacion con las condiciones personales y
sociales del individuo, aunque son muchos ensayos los que
reflejan la necesidad de 8 a 16 visitas semanales, de 60 minu-
tos de duracion (9, 14, 18).

TCcC

El modelo cognitivo-conductual fue iniciado por Albert Ellis
y afianzado por Aron Beck en los afios 70 (20). Esta terapia
centrada en el presente trata de identificar y corregir las
distorsiones cognitivas que pueden provocar el estado de
animo depresivo, y proporciona herramientas para la reso-
lucién de problemas, control de las emociones y mejorar las
habilidades sociales (14, 20).

La TCC se fundamenta en que el estado de animo bajo se
relaciona directamente con la conducta y los pensamientos;
y que un control sobre estos conduce a una mejoria en el
funcionamiento. Los adolescentes son especialmente vul-
nerables ante los agentes estresores, y su baja capacidad
de afrontamiento hace que respondan con ideas negativas
ante estos: “nadie me quiere”; “no sirvo para nada’. El objetivo
de la terapia es revertir estas ideas, desarrollando patrones
de pensamiento y conducta positivos (9).

TIP

Descrita por Klerman et al. en los aflos 80 (20). Esta moda-
lidad centrada en la situacion actual del adolescente trata
de mejorar la capacidad interpersonal para la resolucién de
problemas y relaciones sociales (9, 14).

Aspectos en comun con la TCC:

« Objetivo: Relacionar el estado de animo con los sucesos
interpersonales.

« Facilitar psicoeducacién.

« Promover la implicaciéon del adolescente en actividades
de su interés (9).

Mufson et al. adaptaron la TIP para su uso en adolescentes:
+ 12 sesiones individuales semanales.
+ Sesiones conjuntas con los padres.

- Temas a tratar: Individualizacién, autonomia, relaciones
sentimentalesy entre iguales y estrategias de afrontamien-
to frente a pérdidas emocionales (20).
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Terapia familiar

Centrada en las relaciones familiares. Su objetivo es cono-
cer las interacciones entre los miembros y modificar aque-
llas que son desadaptativas, siendo igual de importante el
motivo del conflicto como las actitudes y conductas para
su resolucion (20).

Segun varios estudios, su eficacia no es clara, pero es util
en familias desestructuradas y conflictivas y mas eficaz que
la ausencia de tratamiento (2, 9).

Terapia cognitiva basada en la atencién plena

El mindfulnes es una técnica que ensefa al individuo una
serie de recursos fisicos y mentales para disminuir la ten-
sion corporal y psicolégica tomando conciencia del pre-
sente. Se basa en la adquisicion de habilidades en las que
el paciente acepta sus pensamientos, sensaciones y senti-
mientos ante situaciones de estrés (9, 20).

Tratamiento farmacolégico

Los antidepresivos son una parte importante dentro del
tratamiento de la depresion. Sin embargo, su uso en ado-
lescentes difiere del de los adultos (9, 20).

Aspectos a tener en cuenta de cara a la prescripcion:
« Evaluacion de la gravedad de los sintomas.

+ El uso de antidepresivos triciclicos y los IMAOS no estan
indicados en este grupo de edad por su ineficacia y peli-
grosidad.

- Elevada respuesta al efecto placebo. Un metaandlisis
realizado en 2007 sefala que un 50% de los adolescen-
tes con TDM respondieron al placebo.

+ Informacion detallada y consentimiento informado:
Justificacién de la necesidad de tratamiento farmacoldgico.
« Explicar efectos adversos.

+ Importancia de buena adherencia al tratamiento.

+ Seguimiento semanal en el primer mes tras el inicio del
tratamiento (respuesta y efectos secundarios) (9, 14,
20).

Los antidepresivos que han demostrado mayor eficacia en
los preadolescentes y adolescentes son los Inhibidores Se-
lectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS). Entre ellos,
la fluoxetina y el escitalopram son los autorizados por la
Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento del
TDM (nivel de evidencia A) (14, 18). Ademas, la fluoxetina
ha sido el Uinico capaz de distinguirse del placebo en prea-
dolescentes (14).

La fluoxetina y el escitalopram son considerados farmacos
de primera linea por su eficacia, escasos efectos adver-
sos y su seguridad en caso de sobredosificacion (14, 18).
Para que el tratamiento sea eficaz debe de mantenerse un
minimo de 6 a 12 meses. Al finalizar el tratamiento debe
retirarse paulatinamente para evitar cualquier sintoma



nistration, EMA: European Medicines Agency, AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

FDA

EMA

AEMPS

Fluoxetina, aprobada para
pacientes = § afios.

Fluoxetina, aprobada para
pacientes = 8 afios.

Fluoxetina, aprobada para
pacientes = 8 afios.
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Tabla 8. Indicaciones de las agencias reguladoras de antidepresivos para depresion mayor en nifios v adolescentes (20). FDA: Food and Drug Admi-

Escitalopram, aprobado
para pacientes = 12 afios.

Nortriptilina, aprobada
para pacientes = 6 afios.

de abstinencia. Los adolescentes que presentan depresion
recurrente, crénica o grave requieren mas de 12 meses de
tratamiento (9).

Las agencias internacionales reguladoras del uso de medi-
camentos controlan estrechamente el uso de farmacos en la
poblaciéon infanto-juvenil. Los farmacos antidepresivos au-
torizados son los que se muestran en la tabla 8.

La gravedad de los sintomas, comorbilidad, conflictos en la
dinamica familiar, concentraciones del farmaco por debajo
del rango terapéutico, falta de adherencia al tratamiento, la
anhedoniay la alteracién del suefio, se asocian con una peor
respuesta al tratamiento.

Prevencion y promocion

La promocién y prevencién en la SM infanto-juvenil no solo
se centra en el diagndstico de enfermedades, sino también
en disminuir el porcentaje de individuos que manifiesten
sintomas y un trastorno depresivo (9, 18).

En los Principios de Psiquiatria Preventiva de Caplan, la pre-

El objetivo de las intervenciones preventivas es actuar
significativamente sobre los factores de riesgo y factores
protectores involucrando al adolescente y a la familia. Des-
tacan:

. Programa de Capacitacién en Habilidades para la Vida:

Util para prevenir el consumo de téxicos (alcohol, dro-
gas) y comportamiento antisocial en los adolescentes a
través del desarrollo de habilidades de gestion de emo-
ciones y habilidades sociales.

. Programa de accién positiva: Disefiado para realizar en el

centro escolar y orientado a aumentar comportamien-
tos positivos y desarrollo socioemocional mediante la
autogestion.

. Proyecto Hacia el No Abuso de Drogas: Destinado a la po-

blacién general y a los adolescentes de alto riesgo.

. Programa Blues: Orientado a adolescentes con sintomas

depresivos. A través de la TCC se busca una reduccion
de los mismos (33).

vencién se divide en tres categorias:

1. Primaria: tiene como finalidad reducir la incidencia.
2. Secundaria: tiene como finalidad reducir la prevalencia.

3. Terciaria: tiene como finalidad disminuir la discapacidad

Gordon propone tres niveles de prevencién:

1. Universal: dirigida a toda la poblacién.

2. Selectiva: dirigida a los grupos de riesgo.

3. Indicada: dirigida a los grupos de alto riesgo (4, 34).

Ventajas de los programas de prevencion:

1.

. Reduccién de costes.

Evitar la incidencia (es posible prevenir el 22% de los ca-
so0s nuevos de depresion anuales).

. Retrasar la aparicion de sintomas clinicamente significa-

. Disminucién de la discapacidad.

. Mejores resultados si se implementan a una edad tem-

Programas escolares

Iniciativas europeas como las Escuelas Promotoras de la
Salud en la década de 1980 alentaron a las escuelas a desa-

rrollar e implementar iniciativas de promocién de la salud,

mejorar los vinculos entre las escuelas y lacomunidady cen-

trarse en el desarrollo e implementacién de politicas (35).

En los ultimos anos, los problemas de SM de los adoles-
centes se han planteado como un gran desafio de salud
publica. Esto se ha reflejado en iniciativas desarrolladas
por la Comisidn europea, cuyo objetivo es proporcionar
oportunidades para el intercambio de conocimientos y el

aprendizaje entre los estados europeos para apoyar una
mayor practica basada en la evidencia (35).

La relevancia de las escuelas como escenario para el apoyo

y la promocién de la salud es ampliamente aceptado ya

que son clave en la intervencion, tratamiento y derivacion

a servicios especializados (35, 36).

Dentro de los programas escolares, destaca el SEYLE. Se
trata de un ensayo controlado y aleatorizado, disefiado
para investigar la eficacia de las actividades escolares e in-

tervenciones preventivas de la conducta suicida (36).

El Programa de Jévenes Conscientes de Salud Mental (YAM)

fue desarrollado para el estudio SEYLE. Es un manual de
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intervencién universal dirigida a todos los alumnos como
el objetivo de mejorar la SM, aumentar la conciencia de los
factores de riesgo y de proteccién asociados al suicidio, in-
cluido el conocimiento sobre la depresidn y la ansiedad (36).

El programa QPR (Preguntar, Persuadir, Referir) esta disefiado
para empoderar a los profesores a reconocer en los alumnos
el riesgo de suicidio (36).

CONCLUSIONES

La adolescencia es un periodo de cambios continuos y de
busqueda de identidad donde el entorno y las relaciones fa-
miliares y sociales generan conflictos. El periodo de mayor
inestabilidad se produce entre la infancia tardia y la adoles-
cencia temprana, siendo cada vez mas frecuentes los proble-
mas relacionados con la SM.

Seguin la OMS la depresién es una de las patologias mas pre-
valentes y es diagnosticada cada vez con mayor frecuencia
en la poblaciéon infanto-juvenil. Tanto el origen como las ma-
nifestaciones son de caracter multifactorial. Estan implica-
dos factores psicologicos (gestion de emociones), biol6gicos
(edad, sexo), familiares (antecedentes de trastorno mental o
de TDM) y sociales (bullying, nivel socio cultural). Estos fac-
tores influyen en la prevencioén, diagndstico y tratamiento.

La literatura ha demostrado que la depresién es un predictor
importante del riesgo de suicidio e influye en la aparicién de
pensamientos y actitudes relacionados directamente con la
muerte. Ademads, son varios autores los que argumentan la
existencia de una relacién entre haber sufrido acoso escolar
y padecer depresién e ideacion suicida, siendo este ultimo
un problema de salud publica a nivel global.

La prevencién de sintomas depresivos y del suicidio requie-
ren de unaintervencion temprana. AP es la puerta de acceso
de los adolescentes al sistema sanitario y aunque el perso-
nal esta capacitado para poder identificar e iniciar el manejo
de la depresidn, es necesaria una buena coordinacién entre
los diferentes niveles asistenciales (AP-Atencién especializa-
da-centro escolar).

La promocién y prevencién, no se limita Unicamente al am-
bito sanitario, sino que debe haber una participacién inter-
sectorial (familia, centro escolar y comunidad). El entorno
escolar tiene un gran poder de influencia sobre el adoles-
cente por las relaciones entre iguales. Es por ello, que tanto
la OMS como las GPC nacionales se centran en la importan-
cia y desarrollo de estrategias de prevencion del suicidio en
el ambito escolar, actuando sobre los factores de riesgo y los
factores protectores con la implementaciéon de programas
escolares.

Esto comienza por una mayor comprension de la epidemio-
logia del problema, asi como

de los costes. Es necesario un mayor nimero de programas
y politicas encaminadas a esta tarea, e implicacion a nivel
europeo.

Es importante hacer hincapié en la financiacién de la inves-
tigacion, la dotacion de recursos humanos y materiales, la
accesibilidad y calidad de la red de SM y suprimir las des-
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igualdades a nivel asistencial entre los diferentes paises
europeos.

Por altimo, cabe destacar que es necesaria la implementa-
cién de intervenciones basadas en la evidencia, teniendo
como referencia el contexto escolar como marco estructu-
ral para la colaboracién entre los diferentes sectores en la
promocion del bienestar mental, prevencién y tratamien-
to.
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ANEXOS
Anexo 1. Beck Depression Inventory

Formado por 21 items cada uno de ellos con 4 posibles op-
ciones sobre su estado de dnimo en las ultimas dos semanas.
La puntuacion varia de 0-63 puntos.

+ Depresion leve: 14-19 puntos.
+ Depresidon moderada: 20-28 puntos.

 Depresion grave: 29-63 puntos.

ITEM -1

[ONo me siento triste

[Me siento triste

[OMe siento triste siempre y no puedo salir de mi tristeza
CJEstoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

ITEM -2

OONo me siento especialmente desanimado ante el futuro
[OMe siento desanimado con respecto al futuro

[OONo tengo esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar
OIno tengo esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar

ITEM - 3

[CONo me considero un fracasado
[OOCreo que he fracasado mas que cualquier persona normal

[JAI recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos
OCreo que soy un fracaso absoluto como persona

ITEM -4

[OINo estoy especialmente insatisfecho
[INo disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo

[(Jya no obtengo una verdadera satisfaccion de nada
CJEstoy insatisfecho o aburrido de todo

ITEM -5

[CONo me siento culpable

[OMe siento culpable una buena parte del tiempo
[OMe siento bastante culpable casi siempre
[OMe siento culpable siempre

ITEM -6

ONo creo que esté siendo castigado
OCreo que puedo ser castigado
OJEspero ser castigado

OCreo que estoy siendo castigado
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ITEM -7

[CONo me siento decepcionado de mi mismo
OMe he decepcionado a mi mismo
OEstoy asqueado de mi mismo

[OMe odio

ITEM - 8

[CNo creo ser peor que los demas

[COMe critico bastante por mis debilidades o errores
[OOMe culpo siempre por mis errores

[COMe culpo por todo lo malo que sucede

[OONo tengo pensamientos de hacerme dafio
ienso en matarme, pero no lo haria

[OMe gustaria matarme

[OMe mataria si tuviera la oportunidad

ITEM - 10

ONo lloro mas que de lo habitual

CJAhora lloro mas de lo habitual

CJAhora lloro todo el tiempo

[CJAntes podia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera

ITEM -11

[ONo estoy mas irritable de lo normal

[OLas cosas me irritan un poco mas que de costumbre

[JEstoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo
[CJAahora me siento irritado todo el tiempo

ITEM - 12

[ONo he perdido el interés por otras personas

[CJEstoy menos interesado en otras personas que antes
[OJHe perdido casi todo mi interés por las personas
[OHe perdido todo mi interés por las personas

ITEM - 13

[OTomo decisiones como siempre

OPostergo las decisiones mas que de costumbre
[ITengo mas dificultad para tomar decisiones que antes
[Jya no puedo tomar decisiones

ITEM - 14

[ONo creo que mi aspecto sea peor que antes

[CMe preocupa el hecho de parecer viejo, sin atractivo

[OSiento que hay cambios en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo
CIcreo que soy feo
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ITEM - 15

[JPuedo trabajar tan bien como antes

[OMe cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo
DTengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa
[ONo puedo trabajar en absoluto

ITEM - 16

[JPuedo dormir tan bien como antes

[CONo duermo tan bien como antes

[OMe despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho
volver a dormirme

[OMe despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormirme

ITEM - 17

[ONo me canso mas que antes

[OMe canso mas facilmente que antes

[OMe canso sin hacer casi nada

CJEstoy demasiado cansado para hacer algo

ITEM - 18

[(OMi apetito no es peor que antes

[COMi apetito no es tan bueno como solia ser antes
CIMi apetito esta mucho peor ahora

[CJya no tengo apetito

ITEM - 19

[CONo he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente
[(OHe perdido mas de dos kilos y medio

[OOHe perdido mas de cinco kilos

[OHe perdido mas de siete kilos y medio

ITEM - 20

[ONo me preocupo por mi salud mas que de costumbre

[CJEstoy preocupado por problemas fisicos como por ejemplo dolores, molestias
estomacales o estrefiimiento

CJEstoy muy preocupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa
CJEstoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en otra cosa

ITEM - 21

OINo he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
CJEstoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar
CJAhora estoy mucho menos interesado en el sexo

[JHe perdido por completo el interés por el sexo
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Anexo 2. Hamilton Rating Scale for Depression

Formado por 21 items. Cada punto consta de entre tres
(puntuacién de 0 a 2) y cinco respuestas (puntuacién de 0-4)

con una puntuacioén total de 0 -52.

Items

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

Sl e )

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura, la voz, y la tendencia al llanto

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no
verbal de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad

—

ke

Ausente

Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas
acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

3. Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearfa estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o0 amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

TON=t O ROl O | e T e €9

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Esta despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacién, etc.)

6. Insomnio tardio

Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

»

bl

=S| Imeiee

Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacion

Disminuci6n del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle

4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicién (lentitud de pensamiento 0. Palabra y pensamiento normales
y de palabra, empeoramiento de la 1. Ligero retraso en el dialogo
concentracion, actividad motora 2. Evidente retraso en el didlogo
disminuida) 3. Diilogo dificil
4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios,
se tira de los cabellos, etc.
10. Ansiedad psiquica 0. No hay dificultad
1. Tension subjetiva e irritabilidad
2. Preocupacion por pequenas cosas
3
4.
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11.

Ansiedad somatica

[ b

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad como:
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

Frecuencia urinaria

Sudoracion

12.

Sintomas somaticos gastrointestinales

Ninguno

. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13.

Sintomas somaticos generales

—
.

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14.

Sintomas genitales

SIS SRS

Ausente

Débil

Grave

Incapacitante

Sintomas como

o Pérdida de la libido

e Trastornos menstruales

15.

Hipocondria

o

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

. Ideas delirantes hipocondriacas

16.

Pérdida de peso (completar A o B)

A

Segiin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segiin el enfermo)
pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17.

Insight (conciencia de enfermedad)

e

no

Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Niega que esté enfermo

Segtin la NICE, los puntos de corte son:

+ No deprimido: 0-7.

+ Depresion ligera/menor: 8-13.

« Depresion moderada: 14-18.

+ Depresion severa: 19-22.

+ Depresion muy severa: >23.

Revista para profesionales de la salud




Depresion y suicidio en la poblacién infanto-juvenil

Anexo 3. Montgomery Asberg Depression Rating Scale

Formado por 10 items. De cada pregunta el entrevistador
deberd elegir una de las opciones descritas en los niveles 0,
2,4, 6, 0 las opciones situadas entre las anteriores (1, 3, 5).

Puntos de corte:

« No depresién: 0-6.

« Depresién leve: 7-19.

« Depresion moderada: 20-34.

« Depresion grave: 35-60.

items Criterios operativos de valoracion
1. Tristeza observada 0. Sin tristeza
Representa el abatimiento, la melancolia y 1. ) ) o
tristeza normal y pasajera) que se refleja en 3. ) ' '
la manera de hablar, la expresién facial y | 4- Parece triste y desgraciado/a la mayor parte del tiempo
la postura. Evalte el grado de incapacidad | - ) ) )
para animarse. 6. Parece siempre desgraciado/a. Extremadamente abatido/a
2. Tristeza declarada por el paciente 0. Tristeza esporadica segun las circunstancias
Representa un estado de animo depresivo | 1- . ) ) o
fleja en la apariencia o no. Incluye tristeza, | - o ) ] )
abatimiento o el sentimiento de que no hay | 4- Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado
esperanza y nada ni nadie puede ayudarle. | d€ @nimo todavia se ve influido por circunstancias externas
Evaltie de acuerdo con la intensidad, la du- | ©- o _ ) ) o
racién y la medida en que el estado de 4ni- | 6- Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable
mo se ve influido por los acontecimientos.

3. Tension interna 0. Apacible. Sdlo tensién interna pasajera

Representa sentimientos de malestar mal 1. . ) o )
definido, irritabilidad, confusién interna y | 2- Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefi-
tension mental hasta llegar al panico, terror | Nido

o angustia. Evaltie de acuerdo con lainten- | 3= . o o
sidad, frecuencia, duracion y la medida en | 4- Sentimientos continuados de tension interna o panico inter-

que se busca consuelo. mitente que el sujeto sélo puede dominar con alguna dificultad
5

6. Terror 0 angustia tenaz. Panico irresistible

4. Sueno reducido 0. Duerme como siempre

Representa la reduccién de la duracién o | 1- ) ) ) o )
profundidad del suefio comparada con las 2. Ligera dificultad para dormirse o sueno ligeramente reducido,
pautas normales del sujeto cuando se en- | Sueno ligero o perturbado

cuentra bien. 3 - .
4. Sueno reducido o interrumpido durante al menos 2 h

5.
6. Menos de 2 0 3 h de sueno
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5. Apetito reducido

Representa la sensacion de pérdida de
apetito comparada con el que tiene cuan-
do se encuentra bien. Evalue segun la pér-
dida del deseo por la comida o la necesi-
dad de forzarse a si mismo/a para comer.

. Apetito normal o aumentado
. Apetito ligeramente reducido
. Sin apetito. La comida es insipida

. Necesita persuasion para comer algo

6. Dificultades para concentrarse

Representa las dificultades para centrar los
pensamientos en algo hasta llegar a la fal-
ta de concentracion incapacitante. Evalle
segun la intensidad, frecuencia y grado de
incapacidad resultante.

. Ninguna dificultad para concentrarse

0
1
2
3
4
5
6
0
3
2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos

3.

4. Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la
capacidad de leer o mantener una conversacion

5,

6. Incapaz de leer 0 mantener una conversacion si no es con
gran dificultad

7. Lasitud

Representa la dificultad para empezar algo
o la lentitud para iniciar y realizar las activi-
dades diarias.

0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia

.’12 Dificultades para empezar actividades

3 Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que
se llevan a cabo con esfuerzo

2 Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir

Representa la experiencia subjetiva de un
menor interés por el entorno o por activi-
dades que habitualmente dan placer. La
capacidad para reaccionar con la emocion
adecuada a las circunstancias o personas
se ve reducida.

0. Interés normal por el entorno y por otras personas

1:

2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmen-
te le interesan

3.

4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos
respecto a los amigos y conocidos

5,

6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapaci-
dad para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolo-
rosa falta de sentimientos hacia los parientes préximos y amigos

9. Pensamientos pesimistas

Representa los pensamientos de culpabi-
lidad, inferioridad, autorreproche, pecado,
remordimiento y ruina.

0. Sin pensamientos pesimistas

T

2. ldeas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio

3.

4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero ain
racionales, de culpabilidad o pecado. Cada vez mas pesimista
respecto al futuro

5.

6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible.
Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables

10. Pensamientos suicidas

Representa el sentimiento de que no vale
la pena vivir, que desearia que le llegara
una muerte natural, pensamientos suicidas
y preparativos para el suicidio. Los intentos
de suicidio en si no deberian influir en la
evaluacion.

0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene

1.

2. Cansado de vivir. Sélo pensamientos suicidas pasajeros
3.

4. Probablemente estaria mejor muerto/a. Los pensamientos
suicidas son habituales, y se considera el suicidio como una po-
sible solucion, pero sin ninguna intencion o plan especifico

5.

6. Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportu-
nidad. Preparativos activos para el suicidio

Revista para profesionales de la salud




NPunto

Anexo 4. Brief Patient Health Questionnaire

« Depresién mayor: al menos 5 items puntuados como "mas
de la mitad de los dias" o "casi todos los dias", y al menos
uno de los items positivos corresponde al 1 6 2.

« Depresién menor: al menos 2-4 items puntuados como
"mas de la mitad de los dias" o "casi todos los dias", Y al
menos uno de los items positivos corresponde al 1 6 2.

« Tras sumar la puntuacién:
— <4 puntos: no necesita tratamiento.

- 5- 14 puntos: tratamiento segun sintomas y deterioro
funcional.

- > 15 puntos: tratamiento con farmacos antidepresivos y
psicoterapia o una combinacion de ambas.

Durante las tltimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha Misdela  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtin Varios  mitad de todos los
(Marque con un “Z" para indicar su respuesta) dia dias los dias dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 2 3

dormido(a), o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas

actividades, tales como leer el periddico o ver la television 0 1 - 3
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera
FOR OFFICECODING__ (0 + + +
=Total Score:

Si marco cualquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
D O O O




