Decenio de la Tguaidad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

No >3  -2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 22 de febrero  del 2023

Visto, el expediente con Registro DG-002694-2023, que contiene el
Memorando N°109-DEIDAEMNA-INSN-2023 mediante el cual se adjunta la Guia
Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION _
EN NINOS Y ADOLESCENTES”, elaborada por el Servicio de Psiquiatria.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, se establecen que la proteccién de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 0832-2010/MINSA, contemplan dentro de las funciones de la Oficina de
Gestion de la Calidad el de implementar las normas, estrategias, metodologias e
instrumentos de la calidad para la implementacién del Sistema de Gestion de la
. Calidad, y asesorar en la formulacién de normas, guias de atencién y procedimientos

+. de atencidn al paciente;

i  Que, mediante Memorando N°109-DEIDAEMNA-INSN-2023, la Dweccnon de
?nedmma remite & la Oficina de Gestidn de la Calidad la Guia Técnica: “GUIA TECNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y
ADOLESCENTES”, elaborada por el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de
Salud del Nino;

Que, con Memorando N°081-2023-DG/INSN, de fecha 10 de febrero de 2023,
la Direccién General aprueba la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTLCO Y
TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES”, elaborada’fpor el
Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Salud del Nifio; y autorlza la
elaboracién de la resolucion correspondiente; TR

Con la opinion favorable de la Direccion General, la Oficina de Gestion de la
Calidad, Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Medicina del Nino y el Adolescente y la Visacion de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Salud del Nifo, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;

. Av. Brasit 600
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Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZY EL DESARROLLO”

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES”, que consta de 39
paginas, elaborada por el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Salud del
Nifio.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién
de la Guia Técnica: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES”, en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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I FINALIDA‘D

La finalidad de la presente guia es contribuir al manejo adecuado de nifios y
adolescentes con depresion, con el fin de brindar un tratamiento oportuno y eficaz y
evitar las complicaciones que se pudieran generar con este trastorno.

i OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de la presente guia es brindar pautas y recomendaciones
actualizadas a los profesionales de la salud mental, para facilitar el abordaje en lo que
concierne al diagnostico y tratamiento de la depresion en la poblacion de nifios vy
adolescentes.

2.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estandarizar la informacion

Control del procedimiento

Mejora o innovacion de los procedimientos
Optimizacion de los recursos

Eficiencia del sistema ,

Seguridad de la Atencion

Y Yvyy

v

. AMBITO DE APLICACION

La poblacion objetivo son los nifios y adolescentes con depresion, la guia esta dirigida
al personal del area de salud mental que participa en la atencion de nifios y
adolescentes con depresion, en el Instituto Nacional de Salud del Nifio- Brefa.

V. PROCESO A ESTANDARIZAR: NOMBRE Y CODIGO CIE 10

Episodio depresivo leve F32.0
Episodio depresivo moderado F32.1
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos F32.2
Episodio depresivo grave con sinlomas psicoticos F32.3
Otros Episodios depresivos F32.8

Episodio depresivo sin especificacion F32.9
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

La depresion en la poblacion infantojuvenil es uno de los trastornos que se presenta
con mayor frecuencia, afecta aproximadamente al 10% de nifios y adolescentes y se
asocia a una morbilidad y mortalidad considerable en el corto y largo plazo (1,2).

El trastorno depresivo afecta las principales areas de la vida diaria como las relaciones
familiares, interpersonales, el rendimiento escolar y las funciones bioclogicas como el
apetito y el sueno.

Los sintomas depresivos en la poblacion infantojuvenil son similares a los que se
presentan en adultos, aunque predomina la irritabilidad en lugar del animo depresivo y
se asocia mas a menudo a ansiedad, problemas de conducta, bajo rendimiento, y
guejas somaticas.

Las diferencias de presentacion de la depresion entre adolescentes y adultos seria
consistente con los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos. Utilizando datos de un
estudio familiar de dos generaciones se observd gue los sintomas vegetativos como
cambios en el apetito, peso, energia e insomnio fueron mas comunes en adolescentes
que en los adultos, mientras que la anhedonia, pérdida de interés y problemas de
concentracion fueron mas comunes en adultos (3)

El trastorno depresivo mayor es uno de los principales factores de riesgo para el
consumo de sustancias psicoactivas y para cometer suicidio en la poblacion
adolescente

El abordaje de los trastornos psiquiatricos en la poblacion infantojuvenil, no solo
compromete a psicologos y psiquiatras, el pediatra es fundamental para la deteccion y
orientacion de los pacientes afectados.

El tratamienlo del trastorno depresivo en los nifios y adolescentes debe ser
considerado como un lratamiento integral debiéndose aplicar técnicas de psicoterapia,
farmacos que estén aprobados para esta poblacion de ser necesarios dependiendo de
cada caso en parlicular y las inlervenciones psicosociales involucrando a la familia.

La OMS en el afo 2014 determind que la depresion es la principal causa de
enfermedad y discapacidad entre los adolescentes de ambos sexos entre los 10 y 19
afios (4). El suicidio es la cuarta causa de muerte entre adolescentes de 15 y 19 afios
de edad (5). Eslimacion de Salud Global 2000-2019). En el rango de edad de 15 a 29
anos el suicidio es la segunda causa de muerte en esta poblacion (6).

El manejo de la depresién en nifos/as y adolescentes deben incluir cuidados de buena
practica clinica como psicoeducacion, seguimiento regular y frecuente, apoyo vy
cuidado individual, familiar, técnicas psicoterapéuticas basicas, atencion a
comorbilidades, evaluar riesgo suicida y hospitalizacion en casos graves.

5.1. DEFINICION

En la aclualidad la depresion infanto juvenil se reconoce como una entidad clinica
similar a la del adulto y como lal deben aplicarse los mismos criterios diagnosticos. La
depresion se caracleriza por ser un trastorno de caracter familiar y recurrente, que
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incide en la adaptacion social. el desarrollo emocional y el rendimiento académico de
los nifios. Los pacientes tienen un riesgo mayor de intentos de suicidio, de sufrir otras

enfermedades psiquiatricas y de tener depresion y otras alteraciones psicopatologicas
en la vida adulta. (7).

La palabra depresion viene del latin “deprimere”, que significa hundimiento del animo,
el trastorno depresivo se define como un permanente estado de animo bajo, presente
ta mayor parte del dia, casi todos los dias durante un periodo minimo de dos semanas,
se presentan un conjunto de sintomas predominando la tristeza patolégica, apatia,
anhedonia, irritabilidad o aburrimiento, sumandose a estos sintomas cognitivos como
dificultad en la atencion, concentracion y quejas somaticas, para diferenciarla de Ia
distimia, esta consiste en un cambio prolongado y persistente de baja del animo, que
generalmente es menos inlenso pero mas largo en el tiempo que el trastorno
depresivo, con una duracion de al menos un ano.

En la practica clinica el traslorno depresivo suele presentarse asociado a otras
entidades psicopatologicas, es frecuente la asociacion de la depresion con la ansiedad
y alteraciones de la conducta.

5.2 ETIOLOGIA

La etiologia de la depresion es muy compleja debido a que participan multiples
factores como los gengticos, neuroanatomicos, neuroendocrinos, inmunologicos,
ambientales y familiares, todos estos relacionados entre si. La vulnerabilidad individual
a los factores estresantes y circunstancias ambientales adversas es un factor
importante en el riesgo de desarrollar una depresion.

Tras una revision de la literatura cientifica KENDLER identifico 37 causas potenciales
de la depresion que se distribuian en 10 niveles de explicacion cientifica: genética
molecular, neurocientifica de sistemas. de efectos genéticos agregados, de otras
influencias biologicas, neuropsicologicas, de la personalidad, cognitiva, ambiental,
individual, ambienle familiar y comunitario sociocultural (8).

5.3. FISIOPATOLOGIA

Las estructuras anatomicas fundamentales que regulan el estado de &nimo son el
sistema limbico, la corleza cerebral, los nlcleos basales, la amigdala, el talamo e
hipotalamo y partes del tallo cerebral. La fisiopatologia de los trastornos del animo ha
sido ligada a eslos circuilos neuroanaldmicos especificamente a las areas limbicas y
paralimbicas, incluyendo la amigdala e hipocampo. La corleza prefrontal dorsolateral y
la inferior regulan la atencion y el control e inhibicion cognitives, la corteza
frontoorbitaria y ventromedial regulan la motivacion vy el afecto. En la depresidn tiene
lugar una alteracién de la corteza frontoorbitaria ventral y del sistema limbico cuya
funcion es regular los estados emacionales, esta alteracion es mayor en el hemisferio
izquierdo.

El papel del sistema limbico en la etiopatogenia de la depresion es esencial ya que
regula la mayoria de las funciones biologicas que se alteran en la depresion.
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Estudios de Biologia Molecular han encontrado que el factor neurotréfico BNDF
proteina asociada al proceso de plasticidad sinaptica, se encuentra disminuido en
pacientes deprimidos (9).

Los pacientes con depresion tienen una mayor sensibilidad al estrés, con cifras mas
altas de cortisol ante circunstancias adversas.

En los infantes hay que diferenciar el cuadro depresivo de las variaciones normales del
humor que puedan presentarse en ellos, hay varios subtipos de depresion de acuerdo
a la gravedad del cuadro clinico, duracién de la alteracion del animo y su relacion con
un evenlo vilal estresante.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia y prevalencia del trastorno depresivo mayor en [a poblacion
infanto-juvenil varian de algunos estudios a otros dependiendo de la metodologia
empleada, criterios diagnosticos, del tamafo de la muestra, la edad, fuentes de
informacion, el ambiente en el que se realizd el estudio ya sea en pacientes
hospitalizados o ambulalorios entre olras variables.

Respecto a la incidencia de la depresion, su porcentaje esta alrededor del 5% en nifios
y el 20% en adolescentes, siendo esla Ultima cifra similar a la tasa de incidencia de
adultos (10). '

La depresion mayor en los niflos menores de 13 afos tiene una prevalencia de 2.8% vy
en los adolescentes entre 13 y 18 afios la prevalencia es de 5.6%.

Segun estudios epidemiologicos realizados en Peru el episodio depresivo es el
trastorno clinico mas frecuente en adolescentes, siendo los porcentajes de acuerdo a
las regiones la siguienle: costa: 4.4% (lima 8.6%), sierra: 5.7% y selva 4.7% (11)

La alta incidencia y prevalencia del trastorno depresivo en la poblacion infanto-juvenil
implica que se realice un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno.

En cuanto a la edad y género, numerosos estudios confirman que la prevalencia de la
depresion aumenta de manera progresiva desde la edad pre escolar a la infancia y
hasta la adolescencia y posiblemente a lo largo de la misma (12)

Antes de la pubertad la prevalencia del trastorno depresivo mayor es similar en nifias y
nifios, incluso levemente superior en los nifios, sinembargo entre adolescentes, la
prevalencia es mayor en el sexo femenino con una razon de 2:1 (13), lo que podria ser
explicado por los cambios hormonales que se producen durante la pubertad, mayores
factores de estrés o diferentes formas de afrontamiento.

Entre el 40% vy el 90% de los jovenes con trastorno depresivo presentan otro
diagnostico psiquiatrico. Los diagnosticos comorbidos mas frecuentes son: la distimia,
trastornos ansiosos, trastornos disruptivos y abuso de sustancias. Los estudios
epidemiologicos de distimia que son escasos muestran una prevalencia del 1.6% al
8% en adolescentes. Aproximadamente el 70% de los jovenes con distimia también
presentan un trastorno depresivo (depresion doble). ElI 50% tiene otro trastorno
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directa en ellos. Se considera a los nifios y adolescentes como los mas vulnerables en
el marco de la pandemia, puesto gue, sus estructuras y funciones aun estan en
progreso, especialmente su sistema nervioso Los casos en que seres queridos de ios
menores, que resultan emocionalmente significativos para ellos y han padecido la
enfermedad, generd diversas reacciones de ansiedad, miedo y depresion en este
grupo. Respecto al peligro de contagio, en el rango de edad de 6 a 12 afios se observa
que es probable manifestar cambios en la conducta, trastornos en el suefio,
irritabilidad, apego excesivo, malestar fisico, requerimiento excesivo de atencion de
sus padres, mientras que en los adolescentes de 13 a 18 afios pueden ser habituales
sintomas fisicos. trastornos alimenticios y de suefo, aislamiento de sus seres queridos
y companeros. cambios bruscos de animo, entre otros Las preocupaciones en exceso
sobre la salud, sumado a la limitacion de acceso a ciertos fugares, puede ser el
desencadenanle de trastornos de ansiedad y depresion, sin embargo, se considera
que las evidencias aun no son suficientes, sobre el impacto psicologico de la Covid-19
en la poblacion en general (20).

552 ESTILOS DE VIDA

Nifos y adolescentes con problemas de conducta, consumo de sustancias
psicoactivas son mas proclives a sufrir de depresion. La prevalencia de consumo
episodico de alcohol entre los adolescentes de 15 y 19 anos de edad fue de 13.6% en
el 2016 teniendo mas riesgo los varones (21). La droga mas consumida entre los
jovenes es el cannabis (4.7%) entre los 15 y 16 afios de edad (22).

El acoso escolar o "bullying” es también un factor de riesgo para desarrollar depresion
en el nifio o adolescente que lo sufre. El estrés también es causa de depresion. Ei
sedentarismo, mala alimentacion, la falta de actividad fisica son también factores de
riesgo. Considerando otros factores de riesgo familiares lo son el alcoholismo y
consumo de sustancias psicoactivas.

La violencia interpersonal fue clasificada como la principal causa de muerte en
adolescentes mayores en el 2019,

Los adolescentes que crecieron durante la tecnologia digital estan mas sintonizados
con eventos politicos que las generaciones previas (23).

Dentro de los factores de riesgo la autolesion intencional se considera que es un acto
llevado a cabo por personas con trastornos psiquiatricos tales como ef Trastorno
Limite de personalidad, la autoagresion con escaso impacto de morbilidad corporal es
puesta en praclica con la inlencion de disminuir la afeccion psicologica que interfiere
con el bienestar social (24).

5.5.3 FACTORES HEREDITARIOS

En cuanto a los factores familiares, la existencia de depresion en uno o ambos padres
es un factor de riesgo importante a considerar en la depresion de los hijos, los hijos de
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psiquidtrico preexistente incluyendo trastorno de ansiedad, trastornos de conducta,
trastorno de déficit de atencion y enuresis o encopresis.

5.5, FACTORES DE RIESGO

En la actualidad se conoce que en la depresion intervienen factores genéticos y
ambientales que interactuan entre si, siendo el principal factor de riesgo predictivo la
carga familiar.

Se han reportado multiples estudios a gran escala que indican un aumento significativo
en sintomas psiquiatricos internalizados autoinformados en adolescentes. Ef aumento
de sintomas psiquiatricos internalizados: pensamientos, sentimientos y conductas que
estan relacionadas a desordenes del del animo y ansiedad entre adolescentes es
debido probablemente a multiples causas o al impacto de factores de riesgo existentes
y a la exigencia de nuevos factores de riesgo como abuso de sustancias, acoso en
linea (bullying), medio digilal, estrés econdomico. creencias politicas (14, 15). Los
incrementos de estos sintomas han sido mas pronunciados en nifias que en nifios,
también se ha observado hospitalizaciones relacionadas al suicidio y muerte
(16,17,18).

5.5.1 MEDIO AMBIENTE

Los principales faclores de riesgo en los primeros tres afios de vida de la depresion
durante la nifiez y adolescencia son:

*» Falta de apoyo afectivo de la madre

> Falta de apoyo en la crianza

» Bajo nivel educativo de los padres

> Abuso parental, maltrato fisico y/o psicologico
> Violencia familiar

> Separacion o divorcio de los padres

> Nivel socioeconomico bajo

= Depresion materna

= Limitacion fisica o discapacidad

Son factores muy importantes la calidad de la comunicacion e interaccion familiar, las
caracteristicas y contexto en que tiene lugar el desarrollo social del niflo, conflictividad
en el medio familiar en el que se desenvuelve. Los deficientes cuidados del nifo vy el
maltrato son faclores de riesgo para desarrollar depresion. Nifios y adolescentes que
no cuentan con hogar, gue viven en instituciones o albergues, refugiados tienen mas
probabilidad de desarrollar depresion en la adolescencia.

Durante el marco de la pandemia por el Covid-19, este puede contribuir en la salud
mental de los nifos del mismo modo que lo hacen otras situaciones traumaticas (19).

Segun Sanchez Boris el al, {2021) en el marco de referencia de aislamiento social, los
grupos con mayor vulnerabilidad en el impacto psicologico, se encuentran los nifios y
adotescentes, el desarrollo social, mental y fisico puede verse afectado de manera
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madre con depresion tienen 3 a 4 veces mas probabilidades de desarrollar un
trastorno del humor.

Los factores geneticos tendrian un peso mayor en las depresiones de inicio temprano.
que aquellas que empiezan en la adultez. Los portadores de una o dos copias del alelo
corto del gen transportador de serotonina 5-HTTLPR (gen con funcion moduladora de
la respuesta al estrés), son muy sensibles a los factores ambientales estresantes, con
un riesgo mayor de sufrir depresion, y de que se manifieste mas pronto, también
tienen una probabilidad mayor de sufrir de alcoholismo.

VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas de la depresion en los nifos varian con la edad, el desarrollo cognitivo,
emocional y la capacidad para poder expresar sus sentimientos y emociones, la clinica
de la depresion en los adolescentes es similar a la del adulto, con @nimo deprimido o
irritable, pérdida de interés en las actividades diarias, las ideas de suicidio son mas
frecuentes que en ninos.

Los trastornos depresivos en la edad preescolar (3 a 6 anos) se caracterizan por
presentar sintomas siendo mas frecuentes la tristeza o malhumor, la anhedonia es
caracleristica y las dificultades en el apetito y suefio (25), hay que mencionar gue los
ninos en este rango de edad tienen muchas dificultades para expresar pensamientos
negativos, por lo que los sintomas que resaltan son las quejas somaticas, los
problemas de conducta, entre otros que serian “equivalentes depresivos”.

La clinica de la depresion en la edad escolar es mas facil de diagnosticar, ya que el
nific a partir de los 7 afios es capaz de expresar mejor sus emaciones y sentimientos.

Los trastornos depresivos en los adolescentes se caracterizan por una evolucion
cronica en el iempo con remisiones y recurrencias, siendo esta ultima mas frecuente
si el episodio inicial ha sido severo. si estan presentes antecedentes familiares de
riesgo o si la respuesta al tratamiento es parcial o deficiente (26).

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

> Menores de 7 Afos: En esta poblacion los sintomas mas frecuentes son la
tristeza o la irritabilidad vy los problemas en el suefio y el apetito. Pueden
presentar rabietas frecuentes, llanto inmotivado, quejas somaticas como dolor
de cabeza. dolor abdominal, pérdida de interés por los juegos habituales,
disminucion o aumento de la actividad motora y abulia. Puede haber
comorbilidad con TDAH, trastorno de ansiedad, trastorno de conducta
oposicionista desafiante, y trastornos como la enuresis o encopresis.
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> Ninos de 7 Afios a edad puberal: En el area afectiva y conductual pueden
presentar irritabilidad, agresividad, agitacién o enlentecimiento psicomotor,
astenia, apatia, tristeza, sensacion frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en
ocasiones ideas recurrentes de muerte. En el area cognitiva y actividad escolar
pueden presentar falta de concentracion, disminucion del rendimiento escolar,
baja autoestima, fobia escolar, problemas de conducta en la escuela.

En el area familiar pueden darse conflictos con los miembros de la familia. En el
aspeclo somatico puede haber dolores de cabeza, abdominales, disminucion o
aumento del apetito, trastornos del suefio. En esta edad son frecuentes las
comorbilidades con otros trastornos como TDAH, ansiedad, conducta oposicionista
desafiante.

> Adolescentes: En esta poblacion los sintomas son semejantes a los de la edad
puberal, aparecen mas conduclas negativistas y disociales, abuso de
sustancias, irritabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, sentimientos de no
ser aceptado, aislamiento, descuido en el aseo personal, tristeza, anhedonia,
auto reproches, disminucion de la autoestima. Se presentan con mas
frecuencia ideas suicidas o intentos. Es frecuente la comorbilidad con TDAH,
trastornos de ansiedad, trastorno por abuso de sustancias, trastorno de la
conducta alimentaria, conducta disocial.

6.2.  DIAGNOSTICO CLINICO

Ef diagnostico del trastorno depresivo debe de realizarse mediante la entrevista cfinica,
ta cual comprende hacer una historia clinica muy detallada para lo cual es
indispensable la colaboracion de los padres, también es de mucha utilidad la de los
profesores, y la opinion del médico pediatra, debe realizarse la exploracion muy
cuidadosa del nifio. para lo cual deben emplearse métodos verbales y no verbales
debido a la dificultad de los nifics para poder expresar sus ideas y pensamientos y
reconocer sintomas importantes para el diagnostico. La sintomatologia depresiva en
los nifios y adolescentes es caracteristica en cada etapa del desarrollo evolutivo. Del
diagnostico dependera la eleccion del tratamiento correcto tanto el farmacologico
como la psicoterapia, asi como la orientacion brindada a los padres. La fenomenologia
basica de la depresion mayor en nifios y adolescentes es similar a la de los adultios,
aunque con algunas variaciones relacionadas al nivel madurativo, la irritabilidad en
estas etapas constiluye el sintoma caracteristico de la depresion y también varia la
frecuencia de los distinlos sintomas (27)

Antes de realizar el diagndstico de la depresion debemos de preguntarnos si es
Causada por una condicion meédica o por alguna medicacion o ambas, si esta
depresion esta relacionada al uso de sustancias psicoactivas o al abuso de alcohol, si
esta depresion es debido a un factor vital estresante.
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El diagnéstico de la depresién primaria requiere que el meédico descarte otras
patologias de causas médicas que pueden originar depresidn como las
endocrinopatias, enfermedades cronicas, enfermedades malignas, mononucleosis,
anemia, deficiencia de vitaminas o acido folico, también a medicamentos como
isotretinoina u olros. Si una de las causas esla presente seria una depresion
secundaria a alguna condicion meédica o medicamento.

621 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagndslicos mas utilizados son los de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE 10) y los
de la Clasificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria (Manual Diagndstico vy
Estadistico, DSM 5).

Los criterios de la CIE 10 comprenden una lista de diez sintomas depresivos y divide
el cuadro depresivo en leve, moderado y grave (con o sin sintomas psicoticos). En
cualquiera de estos casos siempre deben estar presentes al menos dos de los tres
sintomas considerados tipicos de la depresion: animo depresivo, pérdida de interés o
capacidad para disfrutar, aumento de la fatigabilidad, otras manifestaciones son:
disminucion de la atencion y concentracion, la perdida de la confianza en si mismo,
sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser inutil, perspectiva sombria del
futuro, pensamientas y actos suicidas o autoagresiones, trastornos del suefio y del
apetito. y que la duracion de estos sintomas sea de un minimo de dos semanas.

Criterios  diagnosticos y de gravedad de un episodio depresivo  segin
CIE-10.Presentacion sintomatica seqgun la edad:

A. Criterios generales para episodio depresivo

o Elepisodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
e El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

I
"

El humor puede ser triste. depresivo o irritable. — Los nikos pequefios o con
desarrollo linglistico o cognitivo inmaduro pueden no ser capaces de describir su
estado de animo y presentar quejas fisicas vagas, expresion facial triste o pobre
comunicacion visual. - E| estado irritable puede mostrarse como “paso al acto”,
comportamiento imprudente o atolondrado o actitudes o acciones coléricas u hostiles.
— La reaclividad al ambiente puede ser mayor en ninos y adolescentes que en los
adultos. — En adolescenles mayores el trastorno de animo puede ser similar a los
adultos. - La pérdida de interés puede ser en el juego, en el ocio en general 0 en las
actividades escolares. - La falla de juego con los comparneros, el rechazo del colegio o
frecuentes ausencias al mismo pueden ser sintomas de fatiga.

C. Deben estar presenles uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea
almenos de cuatro.
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Los nifios pueden presentar auto-desvalorizacion. La culpa excesiva o inapropiada no

suele estar presente. Indicios no verbales de conducta suicida incluidos
comportamientos de riesgo reilerados, en ocasiones a modo de juego y “gestos”
autolesivos (arafiazos, cortes, quemaduras, etc.).Los problemas con la atencién y
concentracion pueden mostrarse como problemas de conducta o escaso rendimiento
escolar. Junto al cambio en el estado de animo puede observarse comportamiento
hiperactivo. Los nifios pueden dejar de ganar peso en vez de perderlo. Pérdida de
confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad. Alteraciones del
suefno de cualquier tipo.

D. Puede haber o no sindrome somatico.

Los sintomas fisicos, como las guejas somaticas, son particularmente frecuentes en
nifos.

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus
actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un
episodio  moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias. '

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresién
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima
y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos
tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso
se denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los fendmenos
psicdticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no
congruentes con el estado de animo (27)

La CIE 10 clasifica la depresion mayor dentro de los trastornos del humor o afectivos
(F30-F39). La calegoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 el trastorno
depresivo recurrente.

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio grave sin sintomas psicoticos
F32.3 Episodio grave con sintomas psicoticos
F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo, no especificado
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F33 Trastorno depresivo recurrente

F34 Trastornos del humor persisientes

F34.0 Ciclotimia

F34.1 Distimia

F38 Otros Trastornos del humor {afectivos)

F39 Trastornos del Humor (afectivo) sin especificacion

Siempre deben estar presentes dos de los tres sintomas caracteristicos de Ia
depresion:

> Animo depresivo
> Perdida de interés o capacidad para disfrutar
> Aumento de la fatigabilidad

En cuanto al CIF 11 con respecto al concepto de episodio depresivo, son dos los
sintomas nucleares: el estado de animo depresivo y la disminucion del interés en las
actividades, en el CIE 10 se afadia Ia disminucion de energia o fatigabilidad. La
desesperanza se ha afadido como un sintoma cognitivo adicional debido a |a fuerte
evidencia de su valor predictivo para el diagndstico de trastornos depresivos.

En lo que respecta a la diferenciacion de los grados ya no es por un numero
determinado de sintomas sino por su intensidad e interferencia con la vida laboral,
social o doméstico, el nivel leve tiene algun grado de dificultad aunque no
considerable, el moderado tiene una considerada dificultad y el grave es incapaz de
funcionar en lo personal, familiar, social, educativas, ocupacional o en otros dominios
importantes de la vida. Otra inclusion es que el grado de depresion moderada puede
acompanarse de sintomas psicolicos ya no solo en el grave como estaba estipulado
en el CIE 10. Bajo el epigrafe de presentaciones sintomaticas y de curso se puede
afiadir una seric de especificaciones como morbilidad asociada con ansiedad o
ataques de panico. con sintomas melancolicos. patron estacional etc. Cie 10 CIE 11
(28).

En cuanto al DSM 5 divide la anterior clasificacion de “trastornos del estado de animo”
en “trastornos depresivos” y “trastorno bipolar y trastornos relacionados”, esta quinta
edicion del DSM no introduce cambios significativos respecto a los criterios
diagnosticos de la anterior edicion (DSM IV-TR) para el episodio de depresion mayor, a
excepcion de las modificaciones y especificaciones para describir el estado clinico
actual.

La persona debe presentar un minimo de 5 sintomas, de los cuales al menos uno tiene
que ser estado de animo depresivo o disminucion del interés o placer por todas o casi
todas las actividades, los sintomas deben estar presentes un minimo de dos semanas,
el trastorno depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado o grave, con codigos
especificos para la remision parcial. total o no especificada.
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En la quinta edicion del DSM. se introduce el especificador “con caracteristicas mixtas”
que identifica los cuadros en los que coexisten sintomas depresivos con al menos tres
sintomas maniacos o hipomaniacos de un listado de siete. Otro especificador nuevo
hace referencia a los cuadros de depresion mayor que cursan con sintomas ansiosos,
la presencia de por lo menos dos sintomas de ansiedad de un listado de cinco, hacen
que la persona presente este especificador.

Se debe especificar: con ansiedad, con caracteristicas mixtas, melancdlicas, atipicas,
con caracteristicas psicoticas congruentes o no con el estado de animo, con catatonia.

Se traslada la especificacion de “cronico” del trastorno depresivo mayor a los
trastornos depresivos persistentes como la distimia, por lo que ademas de esta se
contempla fa posibilidad de un trastorno depresivo mayor cronico o con episodios
intermitentes.

EL DSM 5, incluye nuevas entidades nosologicas en los trastornos depresivos como:

= Trastorno de desregulacion afecliva del estado de animo que incluye a nifios y
adolescenles hasta los 18 afos de edad con irritabilidad persistente
frecuentes episodios de descontrol.

Trastorno depresivo mayor

Trastorno disférico premenstrual.

Trastorno depresivo inducido por sustancias / medicamentos.

Trastorno depresivo debido a otra afeccion medica.

Traslorno depresivo persislente.

YV Vv Yy

vy

La distimia se incluye en el trastorno depresivo persistente, con
especificadores: inicio lemprano / tardio / en remision.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION SEGUN ELDSM 5

A. Cinco de los siguientes sintomas persisten dos semanas, uno de los sintomas
debe ser animo depresivo o pérdida de interes.

1. Animo depresivo habitual (Iristeza, desanimo, desesperanza). En los
ninos irritabilidad.

2. Pérdida de interés en las actividades diarias.

3. Perdida significativa de peso sin hacer dieta, aumento o disminucion
del apetilo.

4. Insomnio o hipersomnia.

W

Agilacion o retraso psicomolor.
6. Faliga o pérdida de energia
7. Senlimientos de inutilidad o culpa

8. ldeas de suicidio. preocupaciones. planes, intentos.
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B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral 0 en otras esferas importantes.

C. Elcuadro clinico no se debe a una enfermedad o a consumo de drogas.
D. No hay Esquizofrenia y Trastorno Esquizoafectivo.

E. No hay ni ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Criterios especificadores de gravedad/curso para el trastorno de depresion mayor:
episodio Unico y recurrente®

Especificar la gravedad actual: 1a gravedad se basa en el numero de sintomas del
criterio, la gravedad de estos sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: pocos o ningln sintoma mas que los necesarios para cumplir los criterios
diagnosticos, la intensidad de los sintomas causa malestar, pero es manejable y los
sintomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral,

Moderada: el nimero de sintomas, la intensidad de los sintomas y/o el deterioro
funcional estan entre los especificados para leve o grave.

Grave: el nimero de sintomas supera notablemente a los necesarios para hacer el
diagnostico, la intensidad de los sintomas causa gran malestar y no es manejable, los
sintomas interfieren notablemente en el funcionamiento social y laboral.

Con caracteristicas psicoticas: presencia de delirios y/o alucinaciones.

> Con caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo: el
contenido de los delirios y alucinaciones esta en consonancia con los temas
depresivos lipicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo o castigo merecido.

> Con caracteristicas psicoticas no congruentes con el estado de animo: el
contenido de los delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos
tipicos de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo
merecido, o el contenido es una mezcla de temas congruentes e incongruentes
con el-estado de animo (29)

El DSM 5 -TR dentro de ios Trastornos Depresivos incluye el Trastorno de
desregulacion afectiva del eslado de animo. trastorno depresivo mayor (incluyendo el
episodio depresivo mayor), traslormo disforico premenstrual, el trastorno depresivo
persistente, traslorno depresivo inducido por medicamentos o sustancias, trastorno
depresivo debido a otra condicion médica, otro trastorno especifico especificado y otro
trastorno depresivo no especificado. Los sintomas comunes en todos estos trastornos
son la presencia de tristeza, animo irritable o vacio, acompanados de cambios que
afectan la funcionalidad del individuo. En esta revision se incluye como novedad el
trastorno de duelo prolongado.que no estaba considerada en el DSM 5, en este
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también se elimind el trastorno de animo no especificado, en esta revisién se ha vuelto
a incluir para incluir una gama de posibles trastornos del estado de animo, evitando asi
diagnosticos erroneos. En esta revision de ha incluido también a su lista de
diagnosticos las autolesiones sin tendencia suicida, que no estaba considerado en el
DSM 5 (29)

Tanto en la CIE 10 como el DSM 5, la gravedad de los episodios se basa en la
intensidad de los sintomas y en el grado de deterioro funcional, clasificandose en
leves, moderados o graves.

6.22 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe realizar un diagnostico diferencial de acuerdo a la edad del paciente y a las
caracteristicas de la sintomatologia que se presentan en el episodio depresiva.

Trastorno Bipolar se presentan episodios de hipomania o mania alternados con
episodios depresivos, generalmente en este trastorno hay una predisposicion familiar
importante.

Trastornos Médicos:

Endocrinologicos como hipotiroidismo, diabetes, enfermedad de “Adisson”, Cushing,
hipopituitarismo, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo.

Inmunologicos como lupus eritematoso sistémico.
Neurologicos como epilepsia, tumores, sindrome post concusion.

Infecciosos como hepatitis. mononucleosis. encefalitis, endocarditis, neumonia, TBC,
hepatitis, sifilis, Sida.

Otros: Anemia, epilepsia. enfermedad de Hunlington, esclerosis multiple.
En estos casos hay que tomar en cuenta el tiempo de evolucion de los sintomas.

Medicamentos:

También hay que tener en cuenla que existen algunos medicamentos que pueden
causar sintomalologia depresiva en nifios y adolescentes, es importante preguntar en
la anamnesis si es que estan tomando algun medicamento y en la poblacion
adolescente si hay algun consumo de sustancias psicoactivas. Medicamentos que
pueden dar sintomas depresivos: corticosleroides (glucocorticoides sistemicos),
clonidina,  anticonvulsivantes,  aminofilina, benzodiazepinas, antihipertensivos,
diuréticos tiazidicos, cimetidina, anticonceptivos orales.

Toxicos:

Alcohol. Cannabis, anfetaminas, cocaina, opioides.
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Algunas condiciones médicas o el uso de algunos medicamentos mencionados en el
parrafo anterior pueden causar depresion, por lo que esta seria una depresion
secundaria a la condicion médica o al medicamento

6.2.3 COMORBILIDAD

Es muy frecuente que se presenten dos o mas estados comorbidos, puede deberse a
la etiologia compartida, o como consecuencia de la depresion, la ansiedad es una
comorbilidad muy frecuente, en algunas muestras clinicas alcanza una taza de 75%.

Se estima que un lercio de los individuos de la poblacion general tienen al menos otro
trastorno mental. Aproximadamente el 30% de los trastornos ansiosos y depresivos
pueden tener un lrastorno por uso de suslancias (30)

En nifos pequenos la comorbilidad asociada mas frecuente es la ansiedad de
separacion. Los ninos y adolescentes con trastornos de ansiedad como- ansiedad de
separacion, fobia social y trastorno de panico, tienen un alto riesgo de padecer
depresion mayor. Los nifios y adolescentes con padecimientos médicos y trastornos
no depresivos como el TDAH, trastornos de conducta, trastornos del espectro autista,
trastommos de ansiedad. lrastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés
postraumatico. lrastornos de la conducta alimentaria, trastorno limite de personalidad
tienen un riesgo allo de desarrollar una depresion secundaria.

Los estudianles con TDAH se enganchan con mas frecuencia al consumo de alcohol,
marihuana y otras drogas, presentan mayores sintomas de depresion que los
estudiantes sin TDAH (31).

Los diagnosticos comorbidos mas frecuentes son el trastorno distimico, los trastornos
de ansiedad, de conducla y abuso de sustancias.

La presencia de comorbilidad representa una peor respuesta al tratamiento asi como
un peor prondstico, mavyor tendencia a la cronicidad y riesgo de conductas suicidas.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

La evaluacion debe abarcar la sintomatologia propia del cuadro depresivo, sin dejar de
lado las ideas de suicidio e intentos, Ia exploracion del estado mental, los sintomas de
la comorbilidad asociada, el rendimiento académico, la adaptacion escolar, familiar y
social y los antecedentes personales y familiares (32)

Existen diferentes instrumenlos para la evaluacion de la depresion en nifios y
adolescentes como entrevistas y cuestionarios autoaplicativos o guiados por el
profesional a cargo. los hay generales y otros mas especificos.
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6.3.1  CUESTIONARIOS

Son instrumentos cuyo objetivo es realizar un registro de los sentimientos e ideas
recientes y determinar qué areas pueden eslar afectadas: afectiva, conductual,
cognitiva y fisioldgica, pueden cuantificar la intensidad de la sintomatologia, areas
conductuales problematicas, diferenciar el tipo de trastorno depresivo. En general los
Cuestionarios no son validos para realizar el diagnostico de depresion, se requiere la
evaluacion clinica de un profesional compelente con utilizacion de todas las fuentes de
informacion vy la evaluacion clinica del paciente.

* Invenlario de depresion en nifios Kovacs (CDI), 1992

Tra Adaplacion y validacion al castellano: version corta: Del Barrio et al 2002,
Accion Psicologica 2002, 1 (3): 263-72.

> 2do Inventario de depresion de Beck, 1996

Adaplacion y validacion al castellano: Sanz el al 2013. Inventario Beck para
adolescentes 2016, Jose Alfredo Contreras-Valdez et al, Ter Psicol Vol 33 N° 3,
Sanliago 2016.

> Escala de depresion en adolescentes Kutcher (KADS), KADS 6 — item, KADS
11 — item Escala autoinformada. Sarah Brokes, et al August 2004, Child
Adolescent Psychopharmacology News 9(5): 4-6.

> Escala PHQ-9 version para adolescentes. Adaptado del “Patient Health
Questionnaire” (PHQ), Adaplacion y validaciéon al castellano para Chile por
Borghero el al, 2018, Rev. Med Chile 2018: 146: 479-486,

> Escala de Birleson Modificada para trastornos depresivos en nifios y
adolescentes peruanos.

Adaptacion: Vivar R, Pacheco Z. Adrianzen C, Macciotta B, Marchena C; 2005

6.3.2 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El test de supresion con dexametasona (fallo de la supresion de liberacion de cortisol)
€S una prueba diagnostica de depresion de tipo bioldgico que es util en la depresion
grave, depresion con sintomas psicoticos, en las que tiene una sensibilidad del
60-70%, frente al 40-50% en el resto de cuadros clinicos de depresion.

En estudios que se han realizado con Resonancia Magnética y Resonancia Magnética
Funcional se ha evidenciado una disminucion de la actividad y del volumen de la
corteza cingulada anterior en pacientes deprimidos, asi como reduccion del volumen
del hipocampo y de la amigdala en el lobulo temporal de estos pacientes, también
disminucion de volumen del nucleo caudado y estriado ventral. En estudio de
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Espectroscopia se ha evidenciado alteracion en el metabolismo de la corteza
orbitofrontal. Fuente: Journal of Biol Psych 2017; Neurobiology of depression * A
neurodevelopmental approach. (9).

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
641 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Se deben implementar programas de deteccion oportuna los cuales deben incluir:
educacion para la salud. capacitacion para el personal que labora en el primer nivel de
atencion, atencion a la presencia de conduclas suicidas, intervencion en poblaciones
de riesgo. También se deben implementar programas de prevencion y de autoayuda
en las escuelas. La intervencion debe de ser con un enfoque muitidisciplinario que
involucre a la familia. comunidad, escuelas y salud. Se debe prestar atencion a
comorbilidades y evaluar hospitalizacion en casos graves.

El manejo de la depresion en nifios y adolescentes debe incluir cuidados de buena
practica clinica como:

= Psicoeducacion

= Segumiento regular y frecuente

> Apoyo y cuidado individual

> Manejo de circunstancias ambientales
> Tecnicas psicoterapéuticas basicas

> Atencion a comorbilidades

¥

Evaluar riesgo de suicidio
> Evalvar hospitalizacion en casos graves

642 TERAPEUTICA:
TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Las intervenciones psicoterapéuticas para la depresion en la infancia y adolescencia
incluyen diversas técnicas. que se diferencian en su base tedrica, tipo de actividades,
duracion y frecuencia del tralamiento, ademas de su diferenciacion en su aplicacion ya
sea individual. familiar o grupal.

Las psicoterapias mas eficaces en la depresion de los nifios y adolescentes son la
terapia cognitivo conductual, la inlerpersonal. la dialéctica, la de habilidades sociales y
la intervencion psicosocial (33).

La psicoterapia liene como finalidad mejorar la imagen personal del nifio y su
autoestima, asi como contribuir a la resolucion de las dificultades de la vida cotidiana o
ayudar a aceptarlas cuando son de dificil solucion, en los nifios pequefios es
recomendable la ulilizacion de la terapia a través del juego.

La terapia cognilivo conductual (TCC) es la que cuenta con un mayor nimero de
estudios y es la mas investigada. Es una terapia centrada en el presente, y se asume
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que la depresion esta mediada por la percepcion erronea de los sucesos y por el
déficit de habilidades. F abordaje lerapéutico incluye técnicas conductuales
(afrontamiento), técnicas emotivas y tecnicas de reestructuracion cognitiva.

Keles et al realizd un meta analisis para evaluar los efectos a corto y a largo plazo de
la terapia cognitivo conductual grupal aplicada a adolescentes con depresion, los
hallazgos sugieren que esta modalidad de terapia debe considerarse un importante
tratamiento para adolescentes con depresion (34).

La terapia interpersonal (TIP) fue desarrollada por Klerman et al 1984 con la finalidad
de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de la depresion, aunque
posteriormente s¢ ha empleado como un tratamiento independiente. Se centra en tres
componentes basicos del trastorno depresivo: la formacion de los sintomas, la
personalidad y la adaptacion social del sujeto. El modelo terapéutico se focaliza en
cuatro problemas interpersonales: duelo. disputas interpersonales, transicion del rol y
deficits interpersonales (35).

Mufson et al 1993 fueron los primeros en adaptar la TIP para su uso en adolescentes
con depresion (TIP-A) (36). Se utiliza con la frecuencia de una vez por semana
durante 12 semanas. consta de 12 sesiones individuales a las que se anaden sesiones
que incluyen a los padres. Se abordan aspectos de la adolescencia como
individualizacion.  establecimiento  de aulonomia, desarrollo  de relaciones
sentimentales. estrategias de afrontamiento frente a pérdidas interpersonales y manejo
de la influencia de los compaferos.

Los estudios disponibles hasta la aclualidad son €sCasos, aunque senalan que la TIP
es eficaz en el tratamienlo de la depresion en los adolescentes, sin embargo deben de
realizarse mas esludios para poder obtener conclusiones definitivas.

La terapia dialéctica-conductual (TDC) pertenece al grupo de las terapias de tercera
generacion dentro del modelo cognitivo conductual, fue desarrollada por Marsha M.
Lineham para el abordaje del trastorno limite de personalidad, aunque se ha ido
utilizando para otros trastornos como el de la conducia alimentaria, abuso de
sustancias.

La TDC es un tratamiento que incluye lerapia individual y grupal y combina la terapia
individual y grupal y combina técnicas clasicas como solucion de problemas,
exposicion, entrenamiento en habilidades y reestructuracion cognitiva con técnicas
novedosas como la Aceptacion y el Mindfulness.

El objetivo es ensenar y entrenar habilidades basicas, reducir la ideacion y conducta
suicida, reducir las conductas que interfieren con la terapia y las que interfieren con la
calidad de vida y aumentar habilidades comportamentales, de atencion plena,
tolerancia al malestar, requlacion emocional y eficacia interpersonal.

La "Guia Nice” recomienda, ofrecer a los nifios y adolescentes con depresion leve sin
comorbilidad o ideacion suicida, terapia de apoyo no directiva, terapia cognitivo
conductual grupal o auto ayuda guiada por un periodo de 2 a 3 meses. En el caso de

depresion moderada a grave recomienda una lerapia psicologica especifica como TCC
T
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individual, TIP. terapia familiar o terapia psicodinamica durante al menos tres meses
(37).

En los nifos menores de 12 afos en el caso de depresion leve a moderada se
recomienda inicialmente la utilizacion de una de las terapias que hayan mostrado
alguna evidencia favorable para la poblacion infanto-juvenil en general y sean de
aplicacion en este grupo de edad TCC, TIP familiar, terapia familiar o terapia de apoyo
no directiva, en caso de depresion grave se recomienda la TCC y la TIP familiar, por
ser las que presentan mayor evidencia en la poblacion infanto-juvenil.

En adolescentes con depresion mayor los tratamientos psicologicos que han mostrado
ser mas eficaces en estudios controlados son la terapia interpersonal y la terapia
cognitivo conductual, por 1o que se recomiendan como primera linea de eleccion en
este grupo de edad

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La eleccion del tratamiento debe basarse en la evidencia clinica que existe sobre la
eficacia de las distintas intervenciones lerapéuticas, las caracteristicas individuales y
familiares de paciente. los tratamientos disponibles y la experiencia clinica del médico,
cuando la depresion es leve se debe tratar con terapias de apoyo, asesoramiento a
padres y entrenamiento en la resolucion de problemas, el tratamiento farmacoldgico
con antidepresivos esta recomendado en depresion moderada y grave, se recomienda
la hospitalizacion en casos de riesgo de intento suicida o cuando la familia no colabora
para la recuperacion del menor (familias disfuncionales).

La prescripcion de anlidepresivos en nifios y adolescentes debe de realizarse bajo
supervision de un medico especialista y las dosis deben de ser individualizadas. El
tratamiento debe de iniciarse con dosis bajas, iniciando con la mitad de la dosis media
eficaz llegando a esta dosis en una o dos semanas si es que no aparecieran efectos
adversos | luego se debe evaluarse la respuesla al tratamiento, de no conseguirse
esta se podra aumentar la dosis progresivamente hasta llegar a la dosis maxima eficaz
siempre y cuando exista una buena tolerancia al medicamento, si después de 4
semanas con la dosis maxima eficaz la respuesta es insuficiente estaria indicado el
cambio de tratamiento.

Al concluirse el tratamiento el retiro del farmaco debe de realizarse en forma gradual
para evitar sintemas de discontinuacion.

Los unicos antidepresivos que han demostrado ser eficaces en ninos y adolescentes
son los inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS).

Se han realizado mas estudios con la fluoxetina demostrando mayores evidencias
sobre su beneficio en el tratamiento de la depresion mayor en nifos y adolescentes.
La FDA aprobo su uso desde los 8 afios de edad, por lo que debe de considerarse el
primer farmaco de eleccion. la sertralina también ha presentado efectos beneficiosos
en esta poblacion y el escitalopram es el segundo farmaco aprobado por la FDA para
el tratamiento de la depresion en niflos y adolescentes desde los 12 afios de edad.
Cuando un nifo o joven responde al tratamienio con fluoxetina Ia medicacion debe
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continuar por 1o menos 6 meses después de la remision (definida como no presencia
de sintomas y funcionamiento optimo por lo menos 8 semanas (6 meses después de
estas 8 semanas) (37).

Si el tratamiento con fluoxetina no es exitoso o no es bien tolerado por efectos
adversos, se debe utilizar olro anlidepresivo en este caso sertralina o citalopram que
son la segunda linea de tratamiento, en junio del 2019 el uso de sertralina y citalopram
en menores de 18 afos estaba off label (37)

La Paroxetina y venlafaxina no deben ser utilizados en el tratamiento de la depresion
en nifos y jovenes. los antidepresivos triciclicos tampoco. Los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN) y la mirtazapina no han demostrado
ser eficaces en ninos y adolescentes. los IRSN son menos tolerados que el placebo, la
venlafaxina ha mostrado un riesgo de ideas suicidas mayor gque otros antidepresivos
por lo que su uso en esta poblacion estaria contraindicado. (37).

Los efectos adversos que pueden producir los ISRS son leves y transitorios,
generaimente se presentan al inicio del tratamiento, mejorando en una o dos semanas,
los mas frecuentes son dolor de cabeza, molestias digestivas como nauseas, vomitos,
dolor abdominal  diarrea o estrenimiento, puede darse sudoracion excesiva,
alteraciones del suerio como insomnio o hipersomnia en las mafanas, alteraciones del
apetito y de la funcion sexual. La mayoria de estos efectos secundarios son dosis
dependientes vy pueden  controlarse disminuyendo la dosis del farmaco. La
somnolencia es mas frecuenle en adolescentes gque en nifos, mientras que Ila
activacion conductual es mas frecuente en nifios gue en adolescentes. El efecto
adverso que mas preocupa y causa controversia es gue puedan asociarse a mayor
riesgo de presentar ideas o conductas suicidas.

En el afo 2004 la FDA concluyo que el uso de antidepresivos en la poblacion
infanto-juvenit aumentaban e riesgo de ideacion o conducta suicida del 2 al 4%
comparado con el placebo, los resultados fueron mas con la ideacion suicida que con
la conducta suicida, no se informaron aclos consumadoes, este riesgo se observaba
mayormente al inicio del tratamiento, por lo que se obligo a incluir una advertencia en
todos los antidepresivos respecto a esle efecto adverso en ninos y adolescentes.

Por tal molivo es muy importante realizar una monitorizacion sostenida sobre todo
durante las primeras semanas del tratamiento con antidepresivos. El tratamiento de Ia
depresion en la infancia v adolescencia debe ser integral abarcando tratamiento
psicoterapeutico, farmacoléyico y psicosocial en beneficio de esta poblacion.

Elriesgo de no tratar la depresion con un ISRS es mayor que el riesgo de tratarla.

DOSIS DE LOS ISRS.

En el siguiente cuadro se muesira el farmaco antidepresivo, la dosis de inicio
recomendada para iriciar el tratamiento farmacologico, los incrementos de las dosis, la
dosis efectiva y ta dosis maxima.
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FARMACO DOSIS INICIC | INCREMENTO DOSIS DOSIS MAXIMA
ANTIDEPRESIVO {MGDIA) SEMANAL EFECTIVA (MG)

4G} MG}
FLUOKXETINA 10 10-20 20 60
SERTRALINA 25 12.5-25 §0-100 200
ESCITALOPRAM 5 § 10 20
CITALOPRAM 10 10 20 60

Dosis de los Antidepresivos ISRS. Fuente: Soutullo C. Guia esencial de psicofarmacologia del nifio y
del adolescente. Editorial Médica Panamericana, 2017

DEPRESION MAYOR LEVE

En nifios y adolescentes con depresion leve y ausencia de factores de riesgo como
ideacién o conducta suicida deben ser atendidos y observados por el médico pediatra
o de familia por 2 a 4 semanas y deben brindarles apoyo al menor y su familia
mediante pautas psicoeducativas y manejo de situaciones familiares, escolares y
sociales. Si durante este periodo los sintomas se agravan o persisten se debe derivar
al menor a atencion especializada en nifios y adolescentes, el tratamiento de eleccidn
seria un tratamiento psicoldgico por un tiempo de 8 a 12 semanas, se recomienda la
terapia cognitivo conductual o interpersonal. No se recomienda la utilizacion de
farmacos antidepresivos en depresién mayor leve.

Segun la GUIA NICE los medicamentos antidepresivos no deberian de usarse para el
tratamiento inicial en nifios y jévenes con depresion mayor leve, se debe de discutir la
opcion de una terapia psicoldgica con la familia y el paciente. (37).

DEPRESION MAYOR MODERADA

Los nifios que presentan depresion mayor moderada o grave deben ser derivados
para atencion especializada en salud mental para esta poblacién. Se recomienda
inicialmente  tratamiento  psicolégico mediante terapia  cognitivo-conductual,
interpersonal familiar o terapia de apoyo no directiva.

Para los adolescentes con depresion mayor moderada pueden escogerse tres
opciones de tratamiento:

> Tratamiento Psicoldgico
> Tratamiento Farmacologico
> Tratamiento Combinado
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Para el tratamiento psicologico se recomienda la terapia cognitivo-conductual o
interpersonal mediante sesiones eslructuradas durante 8 a 12 semanas con posterior
seguimiento.

En el tratamiento farmacologico se debe de elegir un ISRS el cual debe de ser
monitorizado y regulado segun las recomendaciones descritas anteriormente.

La eficacia del tratamiento depende de las caracteristicas del cuadro clinico, el
ambiente familiar. la respuesta individual a los farmacos, el cumplimiento y el tiempo
de mantenimiento, la eficacia del tratamiento es menor cuando hay comorbilidad
particularmente con TDAH o con ideacion suicida, la gravedad del cuadro clinico,
conflicto familiar. ideas suicidas. Otros predictores de mala respuesta son los sintomas
melancolicos, sentimientos de desvalimiento, los sintomas psicoticos, el antecedente
de experiencias traumaticas como maltralo, abuso sexual.

Una accion fundamental para la eficacia del tratamiento y para evitar las recaidas es
dar dosis adecuadas y mantener la medicacion el tiempo necesario, no menos de un
afno luego de haber desaparecido el cuadro clinico.

DEPRESION MAYOR GRAVE

La depresion mayor debiera ser considerada grave cuando un paciente experimenta
todos los sintomas de la lisla del DSM 5, lambieén si presenta deterioro severo del
funcionamiento global, plan de suicidio. intento recurrente, sintomas psicoticos,
parientes cercanos con trastorno bipolar (38).

En nifios y adolescentes con depresion grave se recomienda la eleccion del
tratamiento combinado asociando una terapia cognitivo-conductual o interpersonal con
tratamiento farmacologico (ISRS).

Los pacienles con depresion severa tienen una mejor respuesta a la farmacoterapia
que los que presentan depresion leve a moderada (39).

Cuando la depresion grave se acompana de sintomas psicoticos o riesgo suicida debe
considerarse el ingreso a una unidad de hospitalizacion.

En nifos y adolescenles que presentan depresion con sintomas psicoticos se
recomienda potenciar el efecio antidepresivo con un medicamento antipsicotico de
segunda generacion. considerando su perfil de efectos adversos y se inicia con dosis
bajas y se aumenta gradualmente hasta llegar a la dosis adecuada. Segun fa GUIA
NICE la dosis optima y |a duracion del tratamiento no se conoce (37)

Factores de Buena Respuesta al Tratamiento:

= Menos edad
= Menos tiempo de evolucion

v

Mejor funcionamiento
= Menos desesperanza e ideacion suicida
~ Menos rasgos melancolicos
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—  Menos trastornos comorbidos
= Menos expectativa de mejoria

En un estudio en ef que se revisaron 489 articulos y 13 estudios evaluando la eficacia
del tratamiento de la depresion en adolescentes utilizando fluoxetina vs fluoxeting con
terapia cognitivo conductual (TCC) se concluyd que aquellos tratados con fluoxetina y
psicoterapia cognitiva conductual (TCC)I tuvieron una reduccion importante de Ia
incidencia de sintomas depresivos que aquellos tratados sélo con fluoxetina (40)

6.43 EFECTOS ADVERSOS CON EL TRATAMIENTO

En cuanto a los efectos adversos que se pueden presentar con los medicamentos que
se utilizan en la poblacion infantojuvenil especialmente los IRSR como la fluoxetina,
sertralina, escitalopram, se describen los siguientes:

> Disfuncion sexual

Disminucion del apelilo, nauseas. diarrea. estrefimiento, sequedad de boca.
Insomnio. sedacion. agitacion, temblores. dolor de cabeza Yy mareos.
Sudoracion

VY Yoy

Hemalomas y raramente hemorragias
Hiponatremia (muy raro)

v

Los efectos adversos derivados de los anlipsicoticos atipicos son: ganancia de peso,
somnolencia e hiperprolactinemia (41. 42).

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

En el afio 2004 la FDA, advirlio sobre la posible asociacion entre el tratamiento con
antidepresivos ISRS y el incremenlo de ideacion suicida en ninos y adolescentes, por
tal motivo se dispuso que los medicamentos debian de poner esta advertencia,
aunque es controversial el hecho de que realmente estos medicamentos puedan
incrementar la ideacion suicida. Siempre se recomienda vigilar al paciente al inicio del
tratamiento con antidepresivos ya Gue pueden producir activacion lo que favorece que
el paciente actue sobre una idea suicida que previamente tenia.

6.45 CRITERIOS DE ALTA

En cuanto al tratamiento con farmacos antidepresivos se debe de realizar
gradualmente los aumentos de las dosis hasla alcanzar el rango terapeéutico del
farmaco. se recomienda que el tralamienlo se mantenga 6-12 meses una vez
alcanzada la mejoria clinica. debiéndose disminuir progresivamente la dosis.

24




PN

PN

GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES

646 PRONOSTICO

El pronostico de la depresion mayor depende de algunos factores como la edad de
inicio, la intensidad de los sinlomas. duracion y recurrencia de los episodios, en
términos generales la comorbilidad genera un peor pronostico.

La depresion infantil se caracteriza por un curso clinico recurrente, la depresion tiende
a persistir hasta la vida adulta con altas lasas de recurrencia (60-70%). La recidiva de
la depresion mayor en nifos es habitual, en el 31.6% de ellos se diagnostica con
trastorno bipotar (43).

La comorbilidad es un faclor importlante que implica un peor pronostico, en las mujeres
incrementa la recurrencia lemprana, en los varones mayor probabilidad de que la
depresion sea persistente.

Dentro de los factores de mal prondstico se considera el TDAH, el consumo de
sustancias psicoactivas, los trastornos de conducta.

Generalmente los lrastornos depresivos que inician en la infancia y adolescencia
siguen un curso que se caracteriza por la recurrencia.

65  COMPLICACIONES

La psicosis puede presenlarse como parte de un episodio depresivo, siendo este
factor sugerente de que el adolescente pueda desarrollar un trastorno bipolar a una
edad mas avanzada.

En los pacientes con trastorno del animo que consumen sustancias se modifica el
tratamiento de base, se modifican los sintomas, empeora el curso con aumento de la
cronicidad y el riesgo suicida vy disminuye la eficacia del tratamiento. Los trastornos
depresivos hacen evolucionar peor la adiccion, con mayor nimero de sustancias, edad
de comienzo menor y conlribuyen a mantener o recaer en el consumo (30)

La complicacion mias severa del trastorno depresivo es el suicidio, con un riesgo
cercano al 3% durante los 10 afos siguientes a la aparicion del trastorno. Es muy
importante evaluar el riego suicida en un adolescente con episodio depresivo al
momento de realizar el diagnoslico y durante el tratamiento, se evaluara su evolucion
en el tiempo, siendo importante las acciones destinadas a la prevencion del suicidio.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
El Instituto Nacional del Nifo liene nivel 111-2 de complejidad, por lo que cuenta con el

nivel mas alto de resolucion. siendo factible de recibir referencias para diversas
especialidades pediatricas, clinicas y quirdrgicas.
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En lo que respecta a trastornos psiguiatricos las instituciones especializadas son el
Hospital “Victor Larco Herrera™ nivel HI-1, Hospital “Hermilio Valdizan” nivel -1,y el
instituto Nacional de Salud Mental Honario Delgado ~ Hideyo Noguchi nivel -2, como
son hospilales de nivel I cuentan con unidades de Emergencia, Hospitalizacién
psiquiatrica que nuestra institucion no cuenta.

Criterios de Referencia:

De un establecimiento de menor complejidad al Instituto Nacional de Salud del Nifo
Brefa:

> ElInslituto al ser un eslablecimiento de tercer nivel de atencion y complejidad
Nivel I1I-2, cuenta con el recurso profesional capacitado para la atencion de
este trastormo, es importante sefalar que nuestra institucion no cuenta con el
servicio de hospilalizacion psiquiatrica.

> Los criterios de referencia deben ser los siguientes:

1. No respuesla a protocolo de tratamiento.
2. Depresion moderada o grave sin y/o con sintomas psicéticos
3. Aparicion de complicaciones en el paciente tratado.

Criterios de Contrarreferencia:

Del Institulo Nacional de Salud del Nino BreAa a un establecimiento de menor nivel de
complejidad. el cual realizo |a referencia a nuestra institucion:

> La contrarreferencia se da segun los siguientes criterios:
1. Remision del cuadro clinico
2. Remision de la ideacion suicida
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VIl RECOMENDACIONES:

> El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia debe de ser
integral. y abarcar intervenciones psicologicas, farmacoldgicas y psicosociales
que puedan mejorar el bienestar y Ia capacidad funcional del paciente.

> El manejo de la depresion deberia incluir siempre cuidados de buena practica
clinica. entendiendo como tales: el seguimienlo regular y frecuente, la
psicoeducacion, el apoyo y cuidado individual y familiar, el manejo de
circunstancias ambientales, lécnicas psicoterapéuticas basicas, la atencion a
comorbilidades y la coordinacion con otros profesionales.

> Debe prestarse alencion a la posible presencia de factores familiares y del
contexlo social que puedan interferir en la evolucion del trastorno depresivo en
el nino o adolescente (trastorno mental en los padres, problemas en las
refaciones familiares o con iguales. situaciones de maltrato o acoso), y en su
caso indicar su tralamiento y/o establecer las medidas oportunas para la
disminucion de su impacto o su resolucion.

> Cuando por razones de edad sea necesario el cambio asistencial entre los
servicios de salud mental de nifos y adolescentes y los servicios de adultos, se
debe asegurar la continuidad asistencial entre ambos mediante una adecuada
coordinacion entre sus profesionales (27).

VIl ANEXOS

ANEXO 8.1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

No aplica
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Tratamiento de Depresion en Nifios y Adolescentes

Elaboracdo | ¢
por:
Firmay
Sello:
MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTOANACIONAL DE SALUD DE 0
22y
o 'El"'é""\'iAT_' ........ s
MEDIDN ASISTE) !
ot B d':‘ VIiDa%BSEQRV CI:D Dr. P‘gglgiﬂ?m
S Hora: . - : -~
' 12_0/0)/33 ‘ ore J (20> |Lugar Breres
Revisado | T i 0t
por:
Firmay
Selio: MINISTERIO DE SALUD
INSTITUYO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
~ »
Dra. LITA yENDOZA PAREDES
Pl
e’ g Serv-coo de Panu_ 13 27
ha [ 33/0‘/23 1 Hora: /3.3 Lugar: | [3eess
{ Jefe de Servicio Jefe de Departamento
Aprobado | T il Vieniogs Parerdes, Dra. Hilda Serpa Salazar
por:
Firmay
Sello: WJUNISTERIO DE SALUD s IHISTERIO DE SALup
INSTITUFO NACIONAL DE SALUD DEL NINO TIUTO v 07\}.}]5 SALUD DEL Nifio
Eand 1 bl T L L T T,
Y . R AR SRR S e =ee
" fra. UTWE':DNO %? ek JEFE pEL DE ARMgg\i"p;u’gr%%\sLAZAR
d e Nifl 8 © DE INVESTIG,
M:M Jela agl Servicia d de Psqu-aina 027 DOCENG ATENGK R\g SAx U-éD MF'@%&EN
R e ], S
i [N
1; JO/O//eo | Hora: J /‘7 Jo Lugar: /3,..,,,g
S S S N

29



GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES

ANEXO 8.3: Declaracion de conflicto de intereses

Elflos elaborador(es), el/los revisor(es) y el/los Jefe(s) declaran no tener ningun
conflicto de interés potencial con respecto a la investigacion, autoria y/o publicacion de

la Guia Tecnica para el Diagnostico v Tratamiento de Depresion en Nifos y
Adolescentes.
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ANEXO 8.4: MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

8.4 OTROS ANEXOS

8.4.1 ESCALA DE BIRLESON
8.4.2 CUESTIONARIO PHQ-9 (ADOLESCENTES)

. —

N° bCl Concentracion Farric;:gjtica Presentacion Dosis
FLUOXETINA  |20MG | 1hB. cAP |20 1 20 MG
SERTRALINA  |somG |18 50 MG 50 MG
ESCITALOPRAM | 1oMG |1am [roma 10 MG
CITAL;C;;AIV\’I ?() l\/liG —IAF; - 20 MG 20 MG
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ESCALA DE BIRLESON

NOMBRE:

EDAD: FECHA:

SIEMPRE AVECES NUNCA

1. LAS COSAS ME INTERESAN COMO ANTES

2. DUERMO MUY BIEN

3. ME DAN GANAS DE LLORAR

4. ME GUSTA SALIR CON MIS AMIGOS

5. ME GUSTARIA ESCAPAR, SALIR CORRIENDO

6. ME DUELE LA CABEZA Y/0 LA BARRIGA

7. TENGO GANAS DE HACER LAS COSAS

8. DISFRUTO DE LA COMIDA

9. PUEDO DEFENDERME POR Mi MISMO

10. PIENSO QUE NO VALE LA PENAVIVIR

11. SOY BUENO PARA LAS COSAS QUE HAGO

12. ME MOLESTO Y ME IRRITO POR CUALQUIER COSA

13. DISFRUTO DE LO QUE HAGO TANTO COMO ANTES

14. ME HE VUELTO DISTRAIDO(A) / OLVIDADIZO(A)

15. TENGO SUENOS HORRIBLES (PESADILLAS)

16. PIENSO QUE HAGA LO QUE HAGA NO LOGRARE LO
QUE DESEO O QUE LAS COSAS NO VAN A CAMBIAR
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17. ME SIENTO MUY SOLO (A)

18. PUEDO ALEGRARME FACILMENTE

19. ME SIENTO TAN TRISTE QUE ES DIFICIL SOPORTARLO

20. ME SIENTO MUY ABURRIDO (A)

21. PIENSO EN QUE SERIA MEJOR MORIRME O MATARME

TOTAL

VALIDACION: El punto de corte es 13 puntos, valores de 13 a 21 indican la presencia de sintomas depresivos,
mientras que valores de 22 o superiores indican la presencia de depresion mayor. REVISTA PERUANA DE PEDIATRIA
SET-DIC 2005: “Validacién de la Escala de Birleson modificada para trastornos depresivos en nifios y adolescentes
peruanos”. Autores: Dras. Vivar Roxana, Pacheco Zoila, Adrianzen Cecilia, Macciotta Beatrice, Lic. Marchena Carlos
(44).

£

s,

33

OB

&

5
&
<
s bl



T

GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES

CUESTIONARIO PHQ -9 VALIDADO PARA ADOLESCENTES

¢ Qué tan a menudo has sentido cada uno de los siguientes sintomas durante las dos Ultimas
semanas? Por cada sintoma marque el nimero que mejor describa como se siente.

(0) Ninguno (1) Varios Dias  (2) Més de la Mitad de los Dias  (3) Casi Todos los Dias

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

¢ Te has sentido bajoneado/a, deprimido/a, irritable o desesperanzado/a?
0 1 2 3

¢ Has sentido poco interés o placer para hacer las cosas?
0 1 2 3

¢ Has tenido problemas para quedarte dormido/a, permanecer dormido/a, o has estado
durmiendo demasiado?

0 1 2 3

¢ Te has sentido cansado/a o con poca energia?
0 1 2 3

¢ Has tenido poco apetito, has bajado de peso, o comes demasiado?
0 1 2 3

¢Te has sentido mal con respecto a ti mismo/a, o has sentido que tu eres un/a
fracasado/a, o que has decepcionado a tu familia o a ti mismo/a?

0 1 2 3

¢ Has tenido problemas para concentrarte en actividades como trabajos escolares, leer
o ver television?

0 1 2 3
. Te has movido o hablado tan lento que otras personas han podido notarlo? ;O al
contrario has estado tan inquieto/a que estabas moviéndote de un lado para otro
mucho mas de lo usual?

0 1 2 3

¢ Has pensado que seria mejor estar muerto/a o has pensado hacerte dafio de alguna
manera?

0 1 2 3
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Para la codificacion ) ¢ R

= Punlaje Total B

——

10 SEn el ano pasado te has sentido deprimido o triste la mayoria de los dias, aun
Cuando ke sientes bien algunas veces? Si No

11, Siestas pasando por cualyera de los prohlemas mencionados en este cuestionario,
cque tan dificil estos problemas te causan dificultad para hacer tu trabajo, hacer las
cosas de la casa. o llevarle bien con las demas personas?

No dificii Un poco dificit Muy dificil Sumamente dificil.

12, (En el mes pasado hubo algun momenlo donde pensaste seriamente en terminar con
tu vida”

NO

98

13, ¢Alguna ves en ty vida, has tralado de matarse o has hecho un intento de suicidio?

Si NO

VALORACION Dt: LA SEVERIDAD:
0-4 NINGUNA  MINIMA

5-9 LEVE

10-14  MODERADA

15-19  MODERADAMENTE SEVERA
20-27  SEVERA

Borgherao. F. Revista Medica Chile 2018, 146 479-480 {45).
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