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La depresion es un trastorno de alta prevalencia en diferentes grupos poblacionales, que correlaciona con diferentes
probleméticas tales como el suicidio, el abuso de sustancias psicoactivas, problemas interpersonales, el ausentismo y la
baja productividad laboral y escolar, entre otras. Entre los diferentes grupos poblacionales que presentan el trastorno, los
adolescentes parecen constituir uno particularmente vulnerable debido a los numerosos cambios y adaptaciones que
se experimentan en esta etapa. El presente capitulo presenta una revision tedrica y empirica acerca de la depresion en
adolescentes,abordando el tema de lo general (concepto, diagnostico, etiologia) a lo especifico de su presentacion en los
adolescentes, que le permita al lector desarrollar una mejor comprensién del problema, asi como una vision critica acerca
de los diferentes abordajes terapéuticos mencionados.
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Depression is a disorder of high prevalence in different population groups, which correlates with different problems
such assuicide, psychoactive substance abuse,interpersonal problems,absenteeism and low labor and school productivity,
among others. Among the different population groups that present the disorder, adolescents seem to be particularly
vulnerable due to the many changes and adaptations that are experienced at this stage. The present chapter presents a
theoretical and empirical review of depression in adolescents,addressing the general theme (concept, diagnosis, etiology)
and the specifics of its presentation in adolescents, allowing the reader to develop a better understanding of the problem
,As well as a critical view about the different therapeutic approaches mentioned.
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DEBATES EMERGENTES EN PsicoLoGiA

Lacomprension de loscomportamientos depresivos,y
sus diferencias en diversos grupos poblacionales,han sido
unas de las principales inquietudes de los profesionales
en psicologia y otras areas afines, durante los ultimos
anos. Esto se debe, principalmente, al incremento de este
tipo de problematica alrededor del mundo, asi como a los
costos sociales, psicoldgicos y econdmicos, que afectan a
quienes la presentan y a su entorno.

De los diferentes grupos poblacionales que presentan
actualmente algun trastorno depresivo, los adolescentes
son un grupo particularmente vulnerable debido a que
se encuentran en una etapa de grandes cambios (Bonilla,
2010). Sumado a esto, algunos estudios muestran que las
personas que han presentado un historial de depresion
en la adolescencia presentan porcentajes mas altos del
trastorno en la edad adulta, asi como mayor riesgo de
suicidio, desercion escolar, abuso de sustancias, mayor
ocurrencia de hospitalizacion y problemas de ajuste
social durante la adolescencia misma (Pardo, Sandoval
y Umbarila, 2004) motivo por el cual el estudio de la
depresion se hace imperativo y urgente paralos diferentes
profesionales de la salud mental. Para comenzar este
recorrido por el tema de la depresion en adolescentes, se
comenzara con la definicion del término depresion desde
el punto de vista nosoldgico, para continuar con aspectos
descriptivos de esta categoria diagnostica, como son
la prevalencia, curso, etiologia, factores y problemas
asociados y finalmente los tratamientos més comunes
aplicados en adolescentes para tratar este problema.
Dentro de las teorias explicativas se expondran las mas
representativas, como son, la bioldgica, la cognitiva y
finalmente, la conductual que es la que se discutira con
mas detalle dados los buenos resultados mostrados por
recientes investigaciones.

Definicién nosoldgica

De acuerdo con la guia propuesta por el National
InstituteforClinical Excellence,NICE (2005) paraelabordaje
de ladepresidn,el término depresion hace referenciaauna
agrupacion de sintomas y comportamientos que generan
afectacion en las areas funcionales de un individuo.
Estos pueden ser divididos en tres grandes aspectos:
los cambios en estado de animo, generalmente con
propension a la tristeza o a la irritabilidad; los cambios en
el pensamiento, con marcada tendencia a la autocriticay a
los sentimientos de inutilidad;y a los cambios en el nivel de
actividad, en los que pueden observarse enlentecimiento
motor, inactividad, o, por el contrario, ansiedad o
agitacion (NICE, 2005). Factores geneéticos, biologicos,
ambientales, contextuales o personales pueden influir
en el desarrollo y presentacion de los sintomas, asi como
en determinar el curso de la depresion. Por ejemplo, los
sintomas pueden ser diferentes en funcion de laedad y el
desarrollo (Hankin, 2006); o su desarrollo y curso pueden
estar asociados al estilo de crianzay la autoeficacia (Muris,
Schmidt, Lambrichs y Meesters, 2001), factores culturales
o familiares (Royo, 2002), el soporte social (Galambos,
Leadbeater y Barker, 2004) o el estilo de afrontamiento
(Carvalho y Hopko, 2011; Muris, Schmidt, Lambrichs y
Meesters, 2001).

Para poder establecer un diagnéstico de depresion
en adolescentes, se mantienen algunos de los criterios
diagnésticos usados con los adultos, con algunas
variaciones, la principal de ellas, la presencia de estado de
animo irritable y no disférico. Algunos autores (Durand
y Barlow, 2007) han sugerido realizar una diferenciacion



entrelossintomasdelepisodio depresivomayorenadultos
y los sintomas en adolescentes, Tabla 1; observando una
presencia frecuente de conductas agresivas, cambios en
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el rendimiento escolar y quejas somaticas, como parte de
la sintomatologia.

Tabla 1.
Comparacioén entre la Presentacion de los Sintomas Depresivos de Adultos y adolescentes.

El estado de animo triste permanece la mayor parte del tiempo,
durante un minimo de dos semanas. Este estado es percibido como
anormal por el adulto.

En adolescentes y jovenes este estado de animo puede
ser triste o irritable, lo que se manifiesta como impulsividad,

imprudencia, hostilidad o ira. El trastorno se asemeja al del adulto, a

mayor edad del adolescente.

El adulto pierde, de manera significativa, el interés por algunas
actividades o su capacidad para disfrutarlas, cuando antes lo hacia.

Se pierde el interés en actividades acordes a la edad, como el
juego o el colegio.

Incremento de la fatiga o un decremento en la vitalidad.

La fatiga puede evidenciarse en ausentismo escolar,
aislamiento de actividades de juego o rechazo o molestia hacia el
colegio.

Sentimientos de inferioridad e inadecuacion, asi como baja
autoestima.

Similar a los adultos.

Sentimientos de culpa excesivos

Sentimientos de desvalorizacion,

Conducta suicida, incluyendo ideacion o intentos.

Incremento de vinculacion a comportamientos de riesgo y
comportamientos auto-lesivos, que pueden ser indicadores de
conducta suicida.

Baja concentracién, dificultad en la toma de decisiones.

Problemas de comportamiento o bajo rendimiento escolar.

Conductas de agitacion o enlentecimiento motor.

Inquietud motora, posiblemente hiperactividad.

Alteraciones en habitos de suefo.

Similar a los adultos.

Alteraciones en hébitos alimenticios que generan cambios en
peso corporal.

Tendencia al incremento de peso.

Fuente: Alvarez et al. (2009)

Como se pudo observar en la tabla anterior, ademaés de
los criterios para el diagndstico de episodio depresivo mayor
similares a los usados en adultos, tales como el estado de
&nimo bajo, la pérdida de intereses,cambios en los patrones
de suefio, apetito, nivel de actividad y de concentracion, los
adolescentes deprimidos pueden presentar un estado de

animo irritable, comportamientos imprudentes, temerarios
u hostiles, hiperactividad y desinterés por la escuela o bajo
rendimiento en la misma, lo que es necesario tener en
cuenta en el planteamiento de la evaluacion de conductas
depresivas y su posterior modificacion.
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Revisando la literatura, se encuentran multiples
teorias para explicar las causas de la depresion, aunque
los modelos explicativos que gozan de mayor aceptacion
en laactualidad son los modelos integradores tales como
el de diatesis estres.

De acuerdo con Goodman (2002), este modelo fue
planteado para explicar por qué algunos individuos con
una predisposicion a padecer la enfermedad, en este
caso la depresion, no la desarrollaban, mientras otros
si. De este modo, la interaccidn de factores genéticos y
ambientales involucrados en los trastornos del animo
determinan la vulnerabilidad a la depresion, asi, la
herencia y la experiencia de un individuo generan
modificaciones en las condiciones bioquimicas y en las
expresiones conductuales, que determinaran su grado de
vulnerabilidad o proteccién hacia un trastorno depresivo
(Holmgren, Lermanda y Correa, 2005). Desde este
punto de vista, es necesario tener en cuenta diferentes
explicaciones del fenébmeno de la depresion.

En primer lugar, desde el modelo biolégico se plantea
la presencia de bases genéticas y/u orgénicas de la
depresion. De acuerdo con Fafianas (2002), dado que la
depresion aparece con mayor prevalenciay a lo largo de
generaciones en algunas familias, es posible establecer
la existencia de una base genética para el trastorno
depresivo o la vulnerabilidad al mismo. Sin embargo,
no hay claridad frente a la forma en que estos factores
influyen en la herencia de la depresion o los mecanismos
que sustentan la vulnerabilidad. Por este motivo, la
explicacién que se acomoda mejor a la etiologia de la
depresion es el de la “susceptibilidad para desarrollar la
enfermedad’ en el que esta variable se distribuye en la

poblacién y sélo aquellos individuos que sobrepasan un
umbral determinado desarrollaran el trastorno depresivo
(Fafianas, 2002).

Auln se tiene un conocimiento muy rudimentario de las
zonas del cerebro que estan implicadas en los estados de
animo y sus disfuncionalidades (Nestler, Barrot, Dileone,
Eisch, Gold y Monteggia, 2002) observandose, en los
estudios imagenologicos, la mediacion de diversas zonas
cerebrales en los sintomas depresivos.El conocimiento de
las funciones de estas areas puede dar una pista acerca
de los aspectos que regulan. Por ejemplo, la neocorteza
puede mediar sintomas cognitivos de la depresion,
como las dificultades en memoria o los sentimientos de
desesperanza o culpa. Asi mismo, areas como la amigdala,
vinculada en la memoria emocional, puede mediar
sintomas relacionados con la motivacion, entre ellos la
anhedonia. El hipocampo, vinculado con el apetito, el
suefio, los ritmos circadianos y el interés en el sexo puede
estar involucrado en las anormalidades presentes en
estas funciones en pacientes depresivos.

Por otro lado, Nemeroff (2009) sefiala que se ha
encontrado una alta correlacion entre la participacion
de los sistemas monoamina-serotonina, norepinefrina y
dopamina en el desarrollo de los trastornos depresivos,
hallando, en los Gltimos afios, una mayor evidencia de
la participacion de los circuitos dopaminérgicos, que
median las respuestas de placer en general, Tabla 2.

Estas teorias enfatizan el papel de lainterpretacion del
sujeto acercade los estimulos. De esta manera, el trastorno
depresivo tiene lugar debido a la interpretacion erronea
que un individuo hace de los estimulos, lo que tiene
impacto sobre su propio pensamiento y comportamiento.
Algunos de los modelos enmarcados en este modelo se
describen a continuacion.



EscueLa pe Ciencias SociaLes, ARTE Y HumaNiDADES - ECSAH

Tabla 2.

Alteraciones en Algunos Circuitos Cerebrales en la Depresion

Sistemas serotonérgicos en

alteraciones de depresién

Bajas concentraciones del principal
metabolito de 5HT los cuales se encuentran
en el fluido cefaloraquideo de pacientes
deprimidos o suicidas.

Alteraciones de los sistemas
noradrenérgicos en la depresién

Se encuentran niveles bajos de
norepinefrina en la orinay en el CSF de los
pacientes deprimidos.

Alteraciones en los sistemas dopaminérgicos
en la depresion

DA es el principal neurotransmisor que media
la actividad de experimentar placer. La anhedonia
es la inhabilidad de experimentar placer, una
caracteristica fundamental de la depresion.

Mayor densidad de los receptores 5HT2,
gue han sido reportados post mortem en
las plaquetas sanguineas y en el tejido
cerebral de pacientes con depresion.

Se ha encontrado post mortem, en
el tejido cerebral de las victimas suicidas
deprimidas un aumento en la densidad de
los receptores Beta- adrenérgicos.

En paciente con enfermedad de Parkinson, se
observa una alta tasa de depresion, un desorden
caracterizado por una degeneracién de las
neuronas DA.

En el cerebro medio y en las plaquetas
de los pacientes con depresion, se ha
observado una disminucién de la densidad
de los sitios de fijacion del transportador de
5HT (SERT).

El estrés que precipita la depresion en
personas vulnerables, aumenta la actividad
de los circuitos noradrenérgicos en el
cerebro.

Los estudios de imagenologia cerebral y
los estudios post mortem, han revelado una
disminucidn de la fijacién del transportador

de dopamina y un aumento de la fijacion
del receptor post- sinaptico D2 y D3, todo lo
cual es una indicacion de una reduccion de la
neurotransmision DA.

En pacientes con depresion se
ha observado una disminucién de las
concentraciones de L triptéfano en plasma,
el precursor de 5HT.

En el SNC de los pacientes deprimidos
se ha encontrado una actividad de la MAO-
A aumentada.

En el CSF de los pacientes deprimidos se
ha reportado la reduccién en los principales
metabolitos de DA.

La carencia de 5HT en pacientes
deprimidos en remisién provoca una rapida
recurrencia de sintomas depresivos.

Se ha encontrado que, en pacientes
deprimidos en remision, tratados con un
inhibidor de reabsorcion de NE, la carencia
de NE precipitan recurrencia de sintomas
depresivos.

Los medicamentos que aumentan la
neurotransmision tales como MAOISs, los
bloqueadores de la reabsorcion de DAy los
receptores agonistas de DA poseen propiedades
antidepresivas.

Los polimorfismos del gen SERT median
los efectos depresogénicos del abuso
infantil y el abandono.

En los pacientes deprimidos se ha
encontrado una respuesta, abrupta, de la
hormona del crecimiento, a la D2, clonidina
agonista adrenérgica.

En el SNC de pacientes deprimidos se ha
encontrado una mayor actividad de MAO- A.

En el SNC de los pacientes deprimidos
se ha encontrado una mayor actividad de
MAO-A.

Los inhibidores de reabsorcion de
norepinefrina son efectivos anti depresivos
(desipramina, reboxetina y maprotilene).

Fuente Nemeroff, 2009
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Estas teorias enfatizan el papel de la interpretacion del
sujeto acerca de los estimulos. De esta manera, el trastorno
depresivo tiene lugar debido a la interpretacion erronea
gue unindividuo hace delosestimulos,lo que tieneimpacto
sobre su propio pensamiento y comportamiento. Algunos
de los modelos enmarcados en este modelo se describen
a continuacion. Seligman (1975) propone la teoria de la
“desesperanza aprendida” segun la cual el aprendizaje
cuyas consecuencias son incontrolables genera déficits
motivacionales, cognitivos y emocionales. De esta
manera, cuando el individuo no puede ejercer ningun
tipo de control sobre las consecuencias de un evento
percibido como aversivo, empieza a presentar sintomas de
desesperanza aprendida, tales como el aletargamiento en
lainiciacion voluntaria de comportamientos (motivacional),
el aprendizaje de comportamientos relacionados con este
evento se hace mas dificil (cognitivo) o el afecto negativo
(emocional). Una posterior revision de su teoria permitié
a Abramson y Seligman (1978) establecer algunos otros
supuestos, como la existencia de una desesperanza
personal y una universal, que tienen en cuenta los
conceptos de locus de control, atribucion y expectativas.

Beck (1983) formula, tal vez, la teoria mas conocida del
enfoque cognitivo. En ella, se establece que la depresion
es producida por la interpretacion errénea que hace el
individuo de los estimulos de su entorno. Existen tres
conceptos basicos en esta teoria: los esquemas, que
hacen referencia a las creencias centrales que enmarcan
las interacciones del individuo; la triada cognitiva que
son los pensamientos del individuo acerca de si mismo,
el mundo y el futuro; y los pensamientos automaticos,
gue se refieren a aquellos pensamientos automaticos e
involuntarios que generan la reactividad emocional del
individuo. Los esquemas disfuncionales, una percepcion
negativa de si mismo, el mundo o el futuro y/o errores en
el procesamiento de informacién serian los procesos que
subyacen a la depresion.

Desde el modelo conductual se sugiere que la
depresion es un fenomeno fundamentalmente aprendido
gue se relaciona con las interacciones negativas del sujeto
y su entorno, que,ademas, son reciprocas (Vasquez, Mufioz
y Becofia, 2000). Estas teorias y modelos parten en su
mayoria de los supuestos establecidos por Skinner (1953,
citado por Kanter,2009), quien plante6 que la depresion es
el resultado del debilitamiento de la conducta debido a la
interrupcion de secuencias de comportamiento reforzadas
positivamente por el medio. Es decir, se define la depresion
como un fendmeno de extincién operante, en el que la
conducta se reduce o extingue por el cese de refuerzo.
A partir de este supuesto, surgen algunas de las teorias
expuestas a continuacion.

Costello (1972) plantea que la depresion, ademas de
la pérdida de refuerzo positivo, se debe a la pérdida de
la efectividad del refuerzo para el individuo. Para ello, el
autor propone la existencia de una“cadena de conducta-
refuerzo”; la cadena completa produciria el mayor nivel
de refuerzo para el individuo, mientras que la pérdida
de uno de los reforzadores presentes en la cadena de
comportamiento generaria el comportamiento depresivo.
La pérdida de interés por el medio, que presentan la
mayoria de los individuos deprimidos, seria una muestra
de la ruptura de esta cadena.

Ferster(1973)proponequeenladepresionsepresentan
dos aspectos basicos, en primer lugar, una alta tasa de
comportamientos de evitacion o escape Yy, en segundo,
una baja tasa de conductas reforzadas positivamente.
Para algunas personas, la conducta de evitacion o escape
puede provenir de la ausencia de refuerzo positivo o de
una reduccion en el mismo y, a su vez, puede generar un
debilitamiento en las conductas que producen refuerzo
positivo. De esta manera, se ocasiona una reaccién en



cadena, en la que la disminucién de emision de conducta
que pueda ser reforzada positivamente se ve disminuida,
lo que genera una disminucion en el contacto con el
medio, esto, a su vez, disminuye la probabilidad de
frecuencia del comportamiento y de que el individuo
desarrolle repertorios adecuados, lo que incrementa
sucesivamente las conductas de evitacion o escape.
Asimismo, las personas depresivas tienden a tener un
repertorio de conducta de tendencia pasiva, es decir, que
tienen una influencia indirecta 0 minima en el ambiente,
dejando al sujeto sin control en el mismo.

Lewinsohn (1974, citado por Jacobson, Martell
y Dimidjian, 2001) describe la depresion como un
fendmeno caracterizado por una baja tasa de refuerzo
positivo contingente a la respuesta (RCPR) que depende
del nimero de eventos potencialmente reforzantes
presentes en el medio, de la funcidn que estos refuerzos
tienen para el individuo (su frecuencia, calidad, utilidad,
etc.) y de las habilidades del sujeto para obtener refuerzo
del medio. Cuando se presenta una escasa presencia
de eventos potencialmente reforzadores, o los eventos
presentes son percibidos como aversivos 0 poco
reforzadores, o el sujeto no cuenta con las habilidades
para obtener refuerzo, se produce el comportamiento
depresivo. En posteriores reformulaciones, se plantea
gue inicialmente los comportamientos depresivos son
mantenidos por el ambiente (al proveer cuidado y apoyo
ante las quejas depresivas), posteriormente disminuye
este refuerzo,debido a que el comportamiento depresivo
se torna aversivo para el medio. Uno de los principales
supuestos se refiere a la pérdida de las habilidades
socialesdelindividuo paraobtener refuerzo positivo;estas
habilidades son descritas por el autor como la capacidad
del individuo de emitir conductas que sean positiva 0
negativamente reforzadas, y, a su vez, no emitir aquellas
gue sean castigadas o extinguidas por otros (Lewinsohn,
Gotlib y Hautzinger, 1998).
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Rehm (1973, citado por Martell et al., 2010) propuso
un modelo de autocontrol para la depresion y para
la terapia de la depresion. EI modelo de autocontrol
postula un circuito de retroalimentacion consistente
en auto-monitoreo, auto-evaluacion y auto-refuerzo.
De acuerdo con este modelo, la depresién se debe
a deficits en los comportamientos de autocontrol,
especificamente en: (1) el monitoreo selectivo de eventos
negativos (2) el monitoreo selectivo de consecuencias
inmediatas (3) criterios rigurosos de auto-evaluacion
(4) atribuciones inadecuadas de responsabilidad (5)
auto-refuerzo insuficiente (6) auto-castigo excesivo. De
este modo, la depresion se caracteriza por bajas tasas
de auto-refuerzo y altas de auto-castigo que dan como
resultado una reduccion del esfuerzo sostenido y una
tendencia a involucrarse en comportamientos que son
reforzados de inmediato, los cuales pueden actuar como
comportamientos de evitacion; el excesivo auto-castigo,
por su parte, puede generar pensamientos, acciones
0 verbalizaciones excesivamente inhibidas o auto-
afirmaciones y evaluaciones negativas.

En afos recientes Kanter, Busch, Cautilli y Baruch (2011)
publicaron un articulo para complementar el modelo
conductual de la depresion titulado “Hacia un analisis
Funcional Comprensivo del comportamiento depresivo: 5
factores ambientales y posibles 6° y 7°7 en el cual resalta
algunos factores que se deben tener en cuenta al abordar
este tema. De acuerdo con los autores, se deben tener en
cuenta las relaciones de refuerzo o castigo contingentes a
la conducta. Por ejemplo, el medio puede presentar castigo
a conductas no depresivas, lo que genera la probabilidad
de que dichas conductas se extingan o puedan reforzar
los comportamientos depresivos, 10 que aumenta la
probabilidad de que dichos comportamientos se instauren
en el repertorio del individuo en detrimento de otros no
depresivos.
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Ademads, hablan de la necesidad de tener en cuenta
el papel del comportamiento gobernado por reglas,
ya que tanto una falta como un exceso de este tipo de
comportamientos puedenmantenerlaconductadepresiva;
la falta predice que los individuos depresivos presenten
problemas con el auto-monitoreo, con la formulacion de
auto-reglas y para renunciar a consecuencias a corto plazo;
el exceso generaria una sobre-dependencia de las reglas
verbales, lo que evitaria el contacto con contingencias
ambientales directas que controlan la conducta. Un
excesivo seguimiento de reglas puede llevar a repertorios
inefectivos e insensibles a las contingencias cambiantes.
En Gltimo lugar, el autor propone que se deben tener en
cuenta las operaciones de establecimiento, las cuales
pueden alteran las propiedades reforzantes o aversivas de
otros eventos (Kanter et al., 2011).

Finalmente, Lejuez et al. (2001) explican que en el
estado depresivo se produce con frecuencia lo que
predice la ley de igualacion de Herrsntein (1970, citado
por Lejuez et al., 2001), esto es, que la tasa relativa para
una alternativa de respuesta es igual a la tasa relativa
de reforzamiento para esa alternativa. Por lo tanto, si se
considera la situacion depresiva, la ley sugiere que si
los beneficios (reforzadores obtenidos) por manifestar
conductas depresivas (por ejemplo, no ir al trabajo, mayor
atencion por parte de familiares, evitacion de ciertas
tareas molestas, etc.) son mayores que los inconvenientes
derivados de éstas (por ejemplo, pérdidas econémicas,
disminucion de actividades gratificantes, etc.) la situacion
se perpetuard. Es importante destacar que, en este
modelo, los componentes emocionales y cognitivos
de la depresién no se consideran factores causales, de
manera que en este tipo de intervencion, no se abordan
directamente. En este marco se entiende la depresion
como una forma de enfrentarse a unas circunstancias
vitales adversas (Barraca, 2010).

(...) la experiencia depresiva es, en muchas ocasiones,
una respuesta natural ante la aparicibn de cambios
y situaciones ambientales estresantes. De hecho, la
conducta depresiva que en este momento compromete
su existencia es probablemente el mejor modo que
usted ha encontrado para enfrentarse a las desbordantes
circunstancias vitales que sufre (Lejuez, et al., 2001, p. 262).

Se estima que en laactualidad los trastornos depresivos
son algunos de los méas frecuentes entre la poblacion
mundial, junto con los trastornos de ansiedad, estimandose
cifras en torno a los 121 millones de personas con
diagndstico de depresion (Fonseca, Paino, Lemos y Mufiiz,
2011). La OMS (citada por Alvarez et al., 2009) reporta que
el 25% de la poblacion ha sufrido o sufrird algun trastorno
mental a lo largo de su vida, incluyendo la depresion;
ademas, que el trastorno de depresion unipolar tiene la
mayor prevalenciay acumula la mayor tasa de afios vividos
con discapacidad,con un 12,5%,y es la tercera enfermedad
contribuyente a la carga total de enfermedades.

Waraich, Goldner, Somers y Hsu (2004) en un meta
andlisis realizado con literatura entre 1980 y 2000,
encontraron una prevalencia de depresidbn mayor entre
0,88% y 29,6% en estudios de diferentes paises. Estas
diferencias pueden deberse a diversos factores, aunque
los autores sugieren que, para la investigacion de la
prevalencia de los trastornos del estado del animo, es
necesario tener en cuenta el concepto transcultural de
cada trastorno, asi como incluir variables como la edad
de inicio, duracidn, recuperacion y mortalidad, asi como
otras caracteristicas socio-demogréficas.

En Colombia, de acuerdo con las cifras del udltimo
estudio de salud mental publicado (Ministerio de



Proteccion social, 2003), la prevalencia de vida para los
trastornos del estado del animo es del 15% del total de
los trastornos, presentandose un 15,6% en mujeres y un
el 9,2% en hombres. Los resultados del estudio realizado
por Gomez- Restrepo, Bohdérquez, Pinto, Gil, Rondoén y
Diaz Granados (2004, citados por Ochoa y Toro, 2010),
muestran una prevalencia del episodio depresivo en
adultos en Colombia de 10 % durante el Ultimo afio y de
8,5% en el tltimo mes.

En cuanto a la depresién adolescente, algunos autores
hablan de una prevalencia de vida entre un 3% y 9%
(Shaffer y Waslick, 2003), entre un 4% y un 24% (Abela
y Hankin, 2008), entre un 0.9 y un 3.4% (Rey y Birmaher,
2009) y entre un 3% y un 8% (Fonseca et al., 2011). En
cuanto al género, la proporcion de nifios y nifias que
presentan el trastorno es aproximadamente la misma
hasta los 12 afios, momento a partir de la cual dicha
proporcién cambia, con una mayor incidencia en las
mujeres (Acosta, Mancilla, Correa, Saavedra, Ramos, Cruz
y Duran., 2011). Es importante tener en cuenta que estas
tasas de prevalencia se refieren al diagnéstico formal
de los trastornos del estado de animo, y pueden estar
reflejando una fraccion del problema, lo que podria
indicar que dichas tasas de prevalencia se encuentran
infra-diagnosticadas. En Colombia, de acuerdo con el
estudio de Garcés,Henao, Henao y Naranjo (2008) llevado
a cabo en el area metropolitana de Medellin (Colombia),
la prevalencia de depresion en los adolescentes entre los
9-19 afios es del 24.2%.

El panorama general y especifico presentado en este
apartado, muestra una alta prevalencia de los trastornos
del estado de animo, especialmente en adultos; sin
embargo,como se pudo apreciar, la informacion no es tan
precisa en adolescentes, aunque pareciera indicar que la
prevalencia de este tipo de trastornos es alta y requiere
mayor atencion.
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Al hablar del curso de la depresidn es necesario tener
en cuenta ciertas caracteristicas individuales de esta
condicion que lo determinan, tales como la edad de
inicio, el nimero de episodios 0 su duracidon. Asimismo,
es necesario tener en cuenta conceptos fundamentales
como remision, recuperacion y recurrencia.

Boland y Keller (2002) definen la remision como
el punto en el que un episodio depresivo termina, un
momento en el tiempo en el que el individuo deja de
presentar los sintomas del trastorno. La recuperacion es
una remision total del episodio y la recurrencia/recaida es
definida como un nuevo episodio que se presenta antes
de la remisién de un episodio anterior.

Teniendo en cuenta estos conceptos, es posible
nombrar algunas caracteristicas del episodio depresivo.
En primer lugar, y de acuerdo con algunos autores, un
episodio depresivo promedio suele durar entre 7 y 8
meses en muestras clinicas (Klein, Dougherty y Olino,
2005);sin embargo,algunos estudios muestran una mayor
duracion, 31 meses, para episodios de inicio temprano
(nifiez y/o adolescencia), mientras que para los de inicio
en la edad adulta es en promedio de 16 meses (Benjet,
Borges, Medina, Fleiz-Bautista y Zambrano, 2004). Asi
mismo, es mas probable que la presencia de un episodio
depresivo en la nifiez o la adolescencia pueda predecir
la presencia de episodios posteriores en la edad adulta
(Carr, 2008).

Craighead, Hart y Madsen (2000) analizan algunas
variables que pueden predecir la tasa de recaidas para el
episodio depresivo mayor, entre las que se encuentran el
género, la edad, el estado marital, el nUmero de episodios
previos,lagravedad del episodio indice,laedad deinicio,la
comorbilidad con trastornos del Eje |, variables cognitivas
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y eventos vitales, entre otros. De acuerdo con lo reportado
por estos autores, las variables sociodemograficas
no parecen tener una relacion determinante en la
recurrencia de los episodios depresivos. Los factores mas
relevantes en la prediccién de las recaidas, son el nimero
de episodios anteriores y los acontecimientos vitales
negativos, especialmente los que se relacionan con areas
vitales significativas para el sujeto.

Ademas, de acuerdo con Royo (2002) los trastornos de
inicio temprano presentan altas tasas de enfermedades
asociadas, curso cronico y recidivante, deterioro a corto
y largo plazo de la funcionalidad en diversas areas,
tasas aumentadas de abuso de sustancias y de suicidio
consumado. Esto implica que el inicio de depresion en
la infancia o la adolescencia se convierte en un factor de
riesgo para diversas condiciones. Hay creciente evidencia
de que los trastornos del estado de &nimo temprano
estdn ampliamente distribuidos, son recurrentes y
frecuentemente se asocian con enfermedades crénicas,
gue incrementan el riesgo de discapacidad a lo largo de
la vida (Costello, Pine, Hammen, March, Plotsky, Weissman
etal., 2002).

En un estudio realizado por Benjet et al. (2004) los
resultadosapuntanaquelaposibilidadderecaidaposterior
a un episodio temprano de depresion es 1,8 veces mayor
gue en episodios de inicio en la edad adulta. Asi mismo,
aquellos individuos cuya depresion es de inicio temprano
presentan 4 veces mas probabilidades de desarrollar
agorafobia, 2 veces més posibilidades de desarrollar fobia
social y entre 5y 7 veces mas probabilidades de haber
presentado un trastorno negativista desafiante antes del
inicio del cuadro depresivo.

Como se mencion6 en el apartado anterior los
trastornos depresivos se encuentran asociados con otros
problemas tales como el abuso de sustancias psicoactivas,
promiscuidad sexual, dificultades para desempefarse
adecuadamente en el colegio o el trabajo, problemas
interpersonales con familia y amigos, conductas
delictivas,aumento de la violencia y de la agresividad, asi
como de trastornos de la conducta alimentaria (Abela y
Hankin, 2008; Acosta et al., 2011; Gledhill, 2011). También
se ha encontrado que los problemas asociados con la
depresién son aun mas acusados en los jovenes con
depresiones recurrentes (Abela y Hankin, 2008). Ademas,
segun las estimaciones de la OMS (citado por Alvarez et
al.,, 2009), el suicidio es una de las principales causas de
muerte a partir de los 14 afios.

Porotrolado,los problemasasociadosconladepresion
adolescente contintan en la edad adulta en un 30%
de los casos (NICE, 2005), lo cual puede incrementar los
anteriormente mencionados,costos sociales,emocionales
y econémicos generados por la depresion. La depresion
adolescente se ha asociado a problemas de la edad
adulta tales como problemas de adaptacion; problemas
educativos; hospitalizaciones psiquiatricas; mayor
riesgo de delincuencia e intentos de suicidio; problemas
con el entorno social; menor satisfaccion con los roles
desempefiados, peores ingresos, aspiraciones educativas
mas bajas, matrimonios precipitados, embarazos no
deseados, conflictos familiares y baja satisfaccion marital
(Shaffer y Waslick, 2003; NICE, 2005; Abela y Hankin, 2008).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la depresion
genera costos directos, indirectos e intangibles (Rey y
Birmaher, 2009). Los costos directos incluyen los costos
meédicos (hospitalizaciones, medicamentos) y no médicos
como el transporte y los servicios sociales. En Colombia,



por ejemplo, el costo total directo de hospitalizacion por
depresion severa 0 moderada para el 2010 se calcul6 en
unos 162.000 millones de pesos (Pinto, Gomez, Uribe,
Miranda, Perez, de la Espriella y et al, 2010). Los costos
indirectos incluyen menos productividad debido entre
otras, a las ausencias, retiros y muerte prematura. Entre
los costos intangibles estarian una menor calidad de vida
y el sufrimiento de las familias. Teniendo en cuenta que
el inicio temprano de la depresion se asocia con un peor
pronostico, las cifras de estos costos pueden elevarse
en caso de que el individuo presente episodios en su
adolescencia.

Psicoterapia

La psicoterapia constituye la primera opcion
terapéutica para depresiones moderadas y leves con
poblacion adolescente (Rodriguez, 2007). Dentro de
las opciones psicoterapéuticas disponibles, las mas
empleadas han sido la terapia cognitivo conductual,
la terapia interpersonal, la terapia psicodinamica, la
terapia grupal, terapia familiar y las terapias puramente
conductuales (Rodriguez, 2007; David-Ferdon y Kaslow,
2008; Gledhill, 2011). De acuerdo con la GPC sobre la
Depresiéon Mayor en la Infancia y en la Adolescencia
(Alvarez, et al., 2009) la terapia cognitivo-conductual y la
terapia interpersonal cuentan con mayor apoyo empirico,
dentro de estas posibles opciones terapéuticas.

En otros estudios, las terapias conductuales han
mostrado efectos favorables que superan a las terapias
no conductuales (Kazdin, 1991). Weisz et al. (1987, citados
por Kazdin, 1991) examinaron mas de 100 estudios
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controlados que abarcaban nifios y jovenes entre los 14-
18 afios. La media del tamafio del efecto de diferentes
tratamientos, problemas clinicos y muestras de pacientes
fue de0,79.Los tamarios de efecto tendieron aser mayores
en las técnicas conductuales que en las no conductuales.
Esta diferencia se mantuvo a través de diferentes tipos de
medidas, fueran o no a priori, favoreciendo a las técnicas
conductuales.

Un meta-analisis mas reciente llevado a cabo porKlein,
JacobsyReinecke (2007,citado por Kazdin,2010) comparo
la eficacia de la terapia cognitivo conductual (TCC) con
condicionesy tratamientos de control para el tratamiento
de la depresion leve a moderada. El estudio mostré una
media del tamafo del efecto en el post-tratamiento de la
TCC de 0,53 y una media en el seguimiento de 0,59 a los
5.6 meses. Otro meta-analisis de 26 estudios (Watanabe
et al, 2007) comparé dos categorias de tratamiento:
la farmacoterapia, usando antidepresivos, como los
antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), y la psicoterapia.
De acuerdo con este estudio, es poco probable que los
antidepresivos triciclicos beneficien a los adolescentes
con depresion, y el tratamiento con ISRS es controvertido
debido a la evidencia pequefia pero significativa de un
riesgo mayor de suicidio en comparacion con el placebo
(Watanabe et al., 2007).

Con respecto a los tratamientos puramente conduc-
tuales, Ritschel, Ramirez, Jones y Craighead (2011) rea-
lizaron un estudio piloto de aplicacién de la terapia ac-
tivacion conductual con adolescentes. Los resultados
mostraron una disminucion significativa de los puntajes
de niveles depresivos, asi como en una medida de bien-
estar planteada por los autores, luego de 18 semanas de
tratamiento. Asimismo, un estudio realizado por Jacob
et al. (2013) con adolescentes afroamericanos muestra
resultados positivos tras la aplicacion del tratamiento
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de Activacion Conductual, aunque concluye que existen
algunas condiciones que determinan la idoneidad de su
aplicacion, entre ellas, la presencia de comorbilidad con
otro tipo de trastornos, la participacion de significantes
en el tratamiento o la presencia de una disfuncionalidad
familiar grave.Ya en nuestro pais, Bocanegray Diaz (2013)
llevan a cabo un estudio de caso con adolescentes, pro-
bando el tratamiento de Activacion Conductual Breve,
tras el cual se muestra la mejoria de 2 de sus participantes
y se dan recomendaciones para su posible aplicacién en
esta poblacion.

Ruggiero et al.(2005) plantean que el amplio rango de
intervenciones actualmente existentes para este rango
de edad hace necesario un analisis prudente de cada
caso, con el fin de determinar la utilidad del tratamiento.
Sin embargo, sugieren que para cierto tipo de casos el
abordaje especificamente desde la Terapia de Activacion
Conductual Breve es una propuesta solida en el
tratamiento de la depresion adolescente, principalmente
cuando el rango de sintomas es mas bien estrecho y
permite una aproximacion idiogréfica del caso.

Farmacoterapia

Desdeeldescubrimientodel primerantidepresivoenla
década de los cincuenta, se han llevado a cabo numerosas
investigaciones acerca del uso de medicamentos. El
interés en los tratamientos con farmacos surgié debido a
los pobres resultados de la TCC para las depresiones mas
severas (Klein et al., 2005).

Engeneral,elusode medicamentos parael tratamiento
de la depresion adolescente ha seguido su uso en adultos
(NICE, 2005). Los antidepresivos triciclicos, ISRS, el litio y
otros antidepresivos atipicos han sido probados para
el tratamiento y en la prevencion de recaidas. Entre los

medicamentos antidepresivos disponibles en el mercado,
los ISRS han mostrado ser los mas eficaces con este rango
de poblacion (Alvarez, et al, 2009). De hecho, actualmente
en los Estados Unidos es el inico medicamento aprobado
por la FDA para tratar la depresion en nifios mayores de
8 afos y adolescentes (Springer, Rubin y Beevers, 2011).
Sin embargo, la posible aparicién de ideas y conductas
autolesivas hace necesaria la vigilancia del usuario,
especialmentealiniciodeltratamiento (Alvarezetal.,2009):
ademas estan los efectos secundarios del medicamento
tales como agitacion, nerviosismo, disfunciones sexuales,
dificultades para dormir, somnolencia, etc. (Travé vy
Reneses, 2002), que pueden llegar a afectar la calidad de
viday el proceso de desarrollo normal del adolescente.

Tratamiento combinado (Psicoterapia+
farmacoterapia)

Enlainvestigacion realizada acerca de lacombinacion
de la TCC con fluoxetina, en el marco del Treatment for
Adolescents with Depression Study TADS,March et al.(2004)
afirman que lacombinacion de laTCC méas farmacoterapia
hasido el tratamiento combinado que masse haestudiado
hasta la fecha para el tratamiento de adolescentes con
depresion. Los resultados de este estudio muestran
que, para los adolescentes con depresidon moderada, la
combinacion de fluoxetina mas TCC se asocio con una
mejoria mayor que la fluoxetina o la TCC solas, mientras
gue para las personas con depresion severa, la fluoxetina
mas TCC no era mejor que la fluoxetina sola. Ademas, la
TCC més fluoxetina demostré reducir la tasa de suicidio
en comparacion con la fluoxetina sola (March et al.,2004).

Asi mismo, Alvarez et al. (2009), describen un estudio
inglés que, en contraste con TADS, incluyé a jévenes con
depresion grave y a aquellos con intentos activos de



suicidioyautolesion,el ADAPT (Adolescent Depressionand
Psychotherapy Trial) que comparé los cuidados de rutina
mas la fluoxetina sola, 0 més la combinacion de fluoxetina
con TCC. A las 28 semanas, la eficacia fue similar entre los
dos grupos, 61% vs 53%, respectivamente. Ademas, estos
mismos autores, refieren un meta-andlisis mas reciente
de cinco estudios, incluyendo el TADS y el ADAPT, que no
mostré ningun beneficio adicional para la combinacion
de TCC mas farmacoterapia. En general, los estudios no
apoyan que la terapia combinada sea mejor que los
tratamientos llevados a cabo de forma independiente,
para este rango de edad (Alvarez et al., 2009).

Un ultimo estudio que cabe citar respecto a los
tratamientos, compar6d la efectividad de diferentes
tratamientos para la depresion (farmacoterapia sola, TCC,
TCC+farmacoterapiay placebo),y revelé que,aunque el
96% de los adolescentes que participaron en el estudio
se recuperaron de su episodio depresivo, el 47% recay6
durante los 5 afios del seguimiento, siendo mayor la
proporcion de mujeres (57%) que la de hombres (33%),
sin importar el tratamiento que hubieran recibido
(Curry et al., 2011).

Para concluir este apartado, cabe decir que, de
acuerdo con la mayoria de los estudios citados,
la psicoterapia muestra tamafios de efecto entre
pequefios y medianos en los estudios de laboratorio,
con un tamafio de efecto menor observado en los
estudios llevados a cabo en entornos clinicos (Hayes
et al., 2010). Shaffer y Waslick (2003) sugieren que los
resultados de la medicacion son positivos a corto plazo,
pero con el tiempo son equivalentes a la psicoterapia,
aungue con mayor probabilidad de efectos adversos;
asimismo, que la terapia combinada no resulta mejor
que la farmacoterapia o que la psicoterapia solas y que
los porcentajes actuales de recuperacion, recaida y
recurrencia de la depresion en adolescentes, sugieren
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el desarrollo de nuevos tratamientos efectivos e
investigaciones para aumentar la eficacia real de los
tratamientos ya existentes. De acuerdo con Hayes
et al. (2010) uno de los principales desafios para los
investigadores en este campo, consiste en demostrar
la mayor eficacia de la psicoterapia sobre otros modos
de intervencion, a medida que se implementan en los
entornos clinicos reales.

El tratamiento de la depresion, principalmente en
adolescentes, es un campo de investigacion que requiere
mayor desarrollo. El uso de farmacos y psicoterapias,
aun plantea interrogantes debido a que parecen ser
adecuaciones de tratamientos para adultos que, aunque
han probado su efectividad en este tipo de poblacion,
aun requieren mayor investigacion para el abordaje en
etapas tempranas de vida.

Elincremento de la probleméatica en este grupo etareo
muestra la indiscutible influencia de diversos factores en
la etiologia de la depresion, pero, sobre todo, muestra
la importancia y necesidad de generar propuestas de
promocion y prevencion, en las que la identificacion y
tratamiento temprano de sintomas depresivos y factores
de riesgo en poblaciones jovenes parece ser primordial
para el futuro. Ademas, encontrar tratamientos con una
mejor relacidn costo- efectividad para el abordaje de los
trastornos afectivos y conductules, es de vital importancia
para facilitar su inclusion en los planes de salud.

La depresidn en la adolescencia es una problematica
que se ha incrementado de manera exponencial en las
Gltimas décadas y que requiere un mayor compromiso
de parte de los profesionales de salud, las instituciones
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prestadoras de salud, las familias y el estado. Adoptar
acciones prioritarias que permitan mejorar el abordaje
de esta poblacion es una condicion urgente y que exige
corresponsabilidad y disposicion por parte de diferentes
actores, y orientadas a garantizar el bienestar y la calidad
de vida de los individuos, en especial, si estos son nifios,
nifas y/o adolescentes.
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