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RESUMEN

Para el presente trabajo se han revisado las
historias clinicas de todos los nifios diagnos-
ticados de depresion, en la seccion de Psiquia-
tria Infanto-juvenil del Hospital Clinico Uni-
versitario de Zaragoza, durante el afio 1976 y
durante el afio 1989, mediando entre ambos
un periodo de 13 afios, realizando un estudio
comparativo entre estos dos grupos.

Se han registrado los datos epidemioldgicos
(edad, sexo, fratria, nivel sociocultural, etc.),
centrandose el estudio en los criterios diagnos-
ticos y los tratamientos recibidos por cada uno
de estos dos grupos de nifios, fundamental-
mente psicofdrmacos prescritos y dosis utili-
zadas, analizando las diferencias existentes.

Palabras clave; Depresion. Antidepresivo. Psi-
cofarmacologia.

INTRODUCCION

La inquietud en el campo de la psiquiatria
de adultos por desentrafiar los numerosos pro-
blemas, que los sindromes depresivos plan-
tean, no se extendieron, hasta hace relativa-
mente pocos afios a los cuadros depresivos que
los nifios pueden presentar. Tal vez, porque ha-
blar de depresién y de melancolia en una edad

Seccidn de Psiquiatria Infanto-juvenil. Hospital Clinico
Universitario. Zaragoza.
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que conlleva la mayor esperanza de vida y en
la que se presupone una incuestionable alegria
de vivir, parecia paraddjico. Es pues patente
la resistencia que ha habido a lo largo del si-
glo actual, a la hora de admitir una patologia
del humor en el nifio y esto, es manifiesto, has-
ta el punto de que si consultamos tratados de
psiquiatria infantil que podemos considerar
clasicos y fundamentales como el de Tramer
(18), Kanner (9), Stutte (17), e incluso otros
mas recientes como el de Midenet y Favre (11),
nos sorprende el no encontrar ni un solo ca-
pitulo en el indice, referente a las depresiones
infantiles.

Tal vez pueda deberse en parte al gran auge
que, en aquellos afios, tuvieron dentro de la
psiquiatria las teorias psicoanaliticas, consi-
derando la depresiéon como una «enfermedad
del superyo», en el sentido que, tal como ex-
plica Freud (6) en su obra «Duelo y melanco-
lia» el mecanismo bdsico del trastorno depre-
sivo seria la introspeccion de un objeto perdi-
do, dirigiendo hacia este objeto interiorizado,
es decir hacia el yo, la ambivalencia y las pul-
siones agresivas originariamente dirigidas ha-
cia este objeto. Pero, si el yo es demasiado dé-
bil, y el superyo todavia esta en pleno desa-
rrollo, dificilmente surgiran los sentimientos
de culpa originados por este conflicto entre las
instancias psiquicas, y que seria el origen del
sentimiento depresivo.

Para Nissen (13), todo esto no se ha confir-
mado en absoluto en la practica, suponiendo,
por otra parte, un retraso para la ciencia.
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A partir de los afios sesenta, es cuando vuel-
ve a resurgir el planteamiento de la existencia
de depresiones en la infancia, pero fue el IV
Congreso de la Unidn Europea de Paidopsi-
quiatras, celebrado en Estocolmo en 1971, de-
dicando la mayor parte de sus ponencias y co-
municaciones a la «depresion infantil», el
acontecimiento cientifico que proclamoé el re-
conocimiento oficial de este importante apar-
tado de la psicopatologia infanto-juvenil.

Desde entonces, hasta la actualidad, ha ido
incrementandose el diagndstico de depresion
en ¢l nifio y en el adolescente, en todas las con-
sultas paidopsiquiatricas, aunque esto depende
de los criterios mas o menos restrictivos de
cada escuela, lo que se refleja de manera evi-
dente en la gran disparidad de resultados es-
tadisticos al respecto, a pesar de lo cual, ac-
tualmente existe un consenso bastante amplio
al afirmar que la «depresion enddgena fdsi-
ca» es sumamente dificil de observar antes de
la pubertad, pero si que, sin embargo, las «de-
presiones psicogenas» o las «somatdgenas»,
siguiendo la clasificacion de Nissen, se podrian
dar desde los primeros afios de la vida.

Por otra parte, la sintomatologia de las de-
presiones infantiles, viene condicionada por la
edad, es decir, por la etapa evolutiva por la que
atraviesa el nifio.

Como norma general, es undnimamente
aceptado el hecho de que cuanto mds joven
¢ inmaduro es el nifio mas tenderd a expresar
sus sintomas a través de su organismo, es de-
cir, mas somaticos serdn éstos. Conforme vaya
creciendo y madurando, mas expresara su sin-
tomatologia a través de «lo psiquico» y asi,
al llegar a la adolescencia nos encontramos
con cuadros depresivos mas parecidos a los de
los adultos y, por lo tanto, mas facilmente
diagnosticables con criterios clinicos adulto-
morfos.

El diagnéstico de la depresion infanto-
juvenil, muchas veces no va a ser facil, si te-
nemos en cuenta que muchos de estos nifios
y adolescentes no son enviados al paidopsi-
quiatra a causa de las alteraciones del humor,
sino, mas bien, debido a conflictos y dificul-
tades en la escuela y en la familia.

En algunos casos, va a ser una entrevista
bien planteada, cuando el paciente nos puede
revelar la existencia de «interrupciones del sue-
fio», «poca fuerza de voluntad», «aburrimien-
to y pérdida de la alegria de vivir».

Otras veces, tendremos en cuenta el «infor-
me escolar» de un nifio en ¢l que se nos co-
munica disminucién de su rendimiento, difi-
cultades de aprendizaje, desinterés y ausencia
de cooperacidn, cuando hasta entonces venia
ocurriendo todo lo contrario.

Los tests proyectivos tienen un gran interés
para corroborar el diagnostico en las depre-
siones, siendo los mas empleados el Rorschach
(15) o cualquiera de sus series paralelas, y el
Test de Apercepcidon Tematica de Murray (12).
Recientemente, existe un creciente interés so-
bre las escalas para el diagnostico y evaluacion
de las depresiones en la infancia, siendo su uso
cada vez mds extendido.

Asimismo, nos parece oportuno recordar
que, si el tratamiento de las depresiones en el
adulto estd bien descrito y contrastado y no
suscita controversias entre los psiquiatras, no
ocurre lo mismo con el nifio, enfrentdndose
hasta hace muy poco tiempo los partidarios
de la farmacoterapia y de la psicoterapia, aun-
que, en realidad, como sefiala Ajuriaguerra (1),
para la inmensa mayoria no hay oposicién a
la utilizaciéon conjunta de estos dos tipos de
terapéutica.

Frommer (7) opina que los cuadros depre-
sivos infantiles que se someten a tratamiento
antes de pasar un afio, normalmente respon-
den a la farmacoterapia simple, suponiendo
que el nifio no tenga nuevas experiencias trau-
maticas.

Respecto a los psicofarmacos antidepresi-
vOs, creemos que, con una correcta utilizacion,
pueden ayudar al nifio a sentirse mejor, tanto
en su casa como en la escuela.

Dentro de este tipo de farmacos, los trici-
clicos serian los antidepresivos de referencia,
teniéndose una amplia experiencia sobre su do-
sificacion e indicaciones.

Recientemente, han aparecido nuevos anti-
dcepresivos con los que, seglin nuestra experien-
cia, se obtienen resultados satisfactorios.
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No obstante, a este respecto, creemos nece-
sario insistir en que una «regla de oro» en la
utilizacién de los psicofarmacos en el nifio,
aparte de su correcta prescripcion y dosifica-
cidn, seria la vigilancia para prevenir la toxi-
cidad o los efectos secundarios en aquéllos que
reciban tratamientos prolongados.

MATERIAL Y METODOS

Durante el afio 1976 acudieron a las consul-
tas del servicio de Psiquiatria Infanto-juvenil
del Hospital Clinico Universitario de Zarago-
za 568 pacientes, de 0 a 18 afios, de los cuales
fueron diagnosticados de depresién 30, lo que
supone un 5,28% del total. En el afio 1989 fue-
ron visitados en el mismo servicio 599 pacien-
tes, en este tiempo se diagnosticaron de depre-
sién 48, es decir un 8,01%. Hay que tener en
cuenta que el diagnostico en el afio 1976 se
hizo por los sintomas que presentaban estos
pacientes, pero sin seguir una clasificacién
diagnostica determinada, a diferencia del afio
1989 en el cual el diagnostico se ha hecho en
base a los criterios establecidos por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en el ICE-9 (3).

Las variables socio-demograficas recogidas
han sido: la edad, el sexo, el numero de her-
manos, el lugar que ocupa el paciente dentro
de la fratria, los antecedentes psiquiatricos fa-
miliares y las circunstancias familiares especia-
les.

Solamente se han valorado para este traba-
jo los sintomas que han constituido el motivo
de la consulta, sin profundizar en el cuadro
clinico completo presentado por estos nifios.

Para valorar el nivel intelectual se ha utili-
zado el test de matrices progresivas de Raven
(14). En algunos nifios menores de 7 afios se
han recogido los niveles de desarrollo psico-
motor por medio de la escala de desarrollo de
Brunet-Lezine (2).

Se aplicaron otros tests proyectivos y cues-
tionarios, cuyos resultados eludiremos en la
presente comunicacion.

El trabajo se ha centrado en la valoracion
de los tratamientos farmacoldgicos empleados
en estos nifios, estudiando comparativamente

los farmacos prescritos en el afio 1976 y en el
1989; analizando las dosis medias de cada uno
de estos farmacos, y la evolucion al mes, a los
tres meses y a los seis meses, en aquellos ca-
sos en los que se ha podido recoger el segui-
miento a lo largo de este plazo de tiempo.

RESULTADOS

De los datos epidemioldgicos obtenidos en
la revision de las historias clinicas de estos ni-
flos, tenemos en primer lugar la edad. En el
afio 1976 el rango de edad es de 5 a 18 afios,
siendo un 13,33% los nifios por debajo de 8
afios y predominando los 16 afios con un
23,33% vy los 17 afios con un 16,67%. En el
afio 1989 el rango va de 8 a 18 afios; las eda-
des que encontramos mas frecuentemente son
los 9 y los 15 afios con un 14,58% cada uno.

Considerando como escolares los nifios has-
ta los 12 afios, y como adolescentes los nifios
a partir de 13 afios, vemos que en el afio 1976
hay un predominio de adolescentes, con un
63,33%, frente a escolares con un 36,67%,
mientras que en 1989 existe un ligero predo-
minio de escolares, 52,08% frente a adolescen-
tes con un 47,92%. Estos datos podrian suge-
rir que hace trece afios habia una mayor resis-
tencia al diagnostico de depresion en edades
mds tempranas, y que el diagnostico de depre-
sidn resulta mds facil en adolescentes por ser
los sintomas mas parecidos a los del adulto.

En cuanto al sexo también existen diferen-
cias; en el afio 1976 eran mas frecuentes los
diagnosticos de depresion en varones, 63,33%
mientras que en el afio 1989 son mas frecuen-
tes en mujeres, un 66,67 %.

En ambos afios existe un ligero predominio
del mayor de la fratria, encontrando en el afio
1989 una mayoria de familias con dos herma-
nos, y en 1976 un reparto mayor en cuanto a
numeros de hermanos; hay que valorar el des-
censo de la natalidad en los ultimos afios, lo
que se comprueba en la Tabla I, en donde se
refleja un aumento de la proporcion de hijos
Unicos en el afio 1989, y una disminucidn en
el caso de nifios que se encuentran entre va-
rios hermanos, comparando estos datos con
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TABLA 1
Fratria Mayor Menor Entre varios Unico No se sabe
% 76 36,67 23,33 26,67 3,33 10,00
% 89 43,75 35,42 14,58 6,25 0,00
TABLA II
N.° hermanos 1 2 3 4 >4 Descon.
% 76 2,1 26,7 23,3 13,3 26,7 6,7
% 89 6,3 50,0 22,9 16,7 4,2 0,0

los correspondientes al afio 1976; a pesar de
esto son también un porcentaje importante los
casos con dos hermanos.

Con respecto al motivo de consulta, en 1976
en el grupo de escolares ocupa el primer lu-
gar en frecuencia la tristeza, con un 36,36%
y con el mismo porcentaje las cefaleas, encon-
trandose en tercer lugar los miedos, con un
18,18%, y las alteraciones del rendimiento es-
colar, con un 9,09%. Hay un grupo de otros
sintomas que motivan la consulta como, as-
tenia o reacciones ansiosas.
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En el grupo de adolescentes de ese mismo
afio, el motivo de consulta mas frecuente fue-
ron las cefaleas con un 42,11%, en segundo
lugar la tristeza, con un 31,58%, y en tercer
lugar gestos autolesivos, 26,32%. En este caso
en el grupo de otros sintomas encontramos va-
rias crisis histéricas y en algun caso dificultad
de relacion.

En el afio 1989, en el grupo de escolares,
el motivo més frecuente de consulta fueron los
trastornos de conducta, con un 36%, siguien-

do la tristeza con un 28%, y tras ella las alte-
raciones del rendimiento escolar. Hay que des-
tacar el alto porcentaje de otros sintomas
(44%), en el que se incluyen somatizaciones
como abdominalgias y sintomas de ansiedad.
Las cefaleas s6lo ocupan un 8%.

Este predominio de los trastornos de con-
ducta como primer sintoma en 1989, sugiere
que hace 13 afios no se interpretaban éstos
como un equivalente depresivo, quedando al-
gunos casos dc depresion sin diagnosticar.

En ese mismo afio, en el grupo de adoles-
centes, el motivo mds frecuente de consulta
fue la tristeza, con un 56,52%, seguido por
gestos autolesivos, en un 34,78%. Las conduc-
tas suicidas aparecen en la adolescencia con
un incremento a lo largo de estos afios, lo que
coincide con numerosas observaciones sobre
este tema. Las cefaleas que ocupaban el pri-
mer lugar, tanto en escolares como adolescen-
tes, en el afio 1976, practicamente no apare-
cen en ¢l afio 1989.

El rendimiento escolar en 1976 se considero
bajo en un 40% y bueno sélo en un 13,3%;
en un 33,3% no se hallaba reflejado este dato
en las historias clinicas. En el afio 1989 sigue
predominando el mal rendimiento escolar, con
un 43,8%, pero fue considerablemente mayor
el porcentaje de buen rendimiento (37,5%),
en comparacion al otro afio considerado.

Las dificultades escolares constituyen un
sintoma de depresién facilmente identificable,
lo que se refleja en la deteccién, en ambos pe-
riodos de tiempo, dc un porcentaje conside-
rable de mal rendimiento escolar.

En cuanto al nivel intelectual, en el afio 1976
un 40% de casos obtuvieron un percentil ma-
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yor de 50, en un 23% no hay constancia de
este dato; mientras que en 1989 un 52,1% se
engloban entre los percentiles 75-100, segui-
do del 25% entre los percentiles 25-50, sien-
do solamente desconocido el nivel intelectual
en un 2,1%,.

En vista de los resultados obtenidos con re-
lacion al nivel intelectual, se desprende que las
dificultades escolares en muchos casos no vie-
nen justificadas por baja inteligencia, y con-
firmarian el trastorno depresivo.

Refiriéndonos a los antecendentes familia-
res, lo mds destacable consiste en la no detec-
cion de antecedentes de depresion en los fa-
miliares de primer grado en el aiio 1976, te-
niendo en cuenta que no se detectaban todos
los casos, existiendo en un 30% otros antece-
dentes psiquidtricos en familiares directos y en
un 20% en familiares de segundo o tercer gra-
do. Respecto al afio 1989 aparecen un 18,8%
de antecedentes psiquiatricos de depresién en
familiares de primer grado y en un 22,9%
otros antecedentes psiquiatricos; en otros fa-
miliares se han detectado cuadros depresivos
en un 8,3%.

En estos datos llama la atencion el bajo por-
centaje de antecedentes de depresion tanto en
familiares directos como en otros familiares
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en ambos afios considerados, lo que parece in-
dicar una escasa incidencia de depresion en-
ddgena en nifios y adolescentes. La presencia
fundamentalmente de otros antecedentes psi-
quiatricos diversos, destacando el alcoholis-
mo, darfa lugar a una situacion familiar con-
flictiva que podria influir en la etiologia de de-
presiones reactivas en estas edades.

Entre las circunstancias familiares especia-
les, hay que consignar la presencia de algu-
nos casos de separacion conyugal (4 casos),
abandono de los hijos (2 casos), padre falle-
cido (3 casos) y mala relacidn con el padre (3
casos). Todo ello considerado del total de las
historias clinicas revisadas.

En algunos de estos pacientes se detectan
antecedentes personales que en orden decre-
ciente corresponderian a enuresis, terrores
nocturnos y rasgos de timidez y baja socia-
bilidad.

En relacion al diagnéstico final es importan-
te destacar que el grupo de nifios que corres-
ponden al afio 1976 se han incluido dentro del
diagngstico general de «depresion», sin espe-
cificar el tipo de depresion y sin acudir a nin-
guna clasificacion diagnostica para incluirlos
en este grupo. En el afio 1989 los diagnosti-
cos se han hecho siguiendo la clasificacidn in-
ternacional de la Organizacion Mundial de la
Salud, CIE-9, encontrando que la mayoria
deestos pacientes han sido diagnosticados de
reaccion depresiva prolongada (309,1), esto
indica un periodo largo de tiempo hasta que
el paciente acude a la consulta, lo que puede
atribuirse a la no deteccidon por parte de los
padres o del colegio de estos sintomas, a la
dificultad de los nifios para expresar su esta-
do de 4nimo, y también a que previamente
acuden muchas veces al pediatra o médico de
cabecera, los cuales intentan paliar la situa-
cion con vitaminoterapia y similares, antes de

TABLA II1
Ant. fam, Dep. fam. Alc. fam. Ot. fam. Dep. fam. Alc. fam. Ot. fam.
dir. dir. dir. lej. lej. lej.
% 1976 0,0 3,3 30,0 0,0 0,0 20,0
% 1989 18,8 4,2 22,9 8,3 6,3 14,6
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acudir a la terapéutica especifica con antide-

presivos. Este dato estd en concordancia asi-
mismo con la valoraciéon de Domenech y Po-
laino (4), en el sentido de que los padres sue-
len percibir tarde y mal la enfermedad de sus
hijos, quedando probablemente sin acudir a
la consulta de psiquiatria muchos casos de de-
presiones infantiles.

A continuacion, pero con gran diferencia
de porcentaje, encontramos casos de reaccion
depresiva breve (309,0) y de reaccion de adap-
tacion con predominio de otras alteraciones
emocionales (309,2), del tipo de ansiedad, te-
mor, preocupacion, etc.; reacciones de adap-
tacion mixtas (309,4) aparecen en un 4,2%;
el resto de los niflos se reparten entre otros ti-
pos de reacciones de adaptacién y los distin-
tos tipos de trastornos emocionales especifi-
cos de la infancia. En un 10,4% de los pacien-
tes existe otro diagndstico concomitante con
los anteriores como tics, trastornos de conduc-
ta, etc.
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En los tratamientos recibidos por estos ni-
fios, destaca, en cuanto a farmacos exclusiva-
mente antidepresivos, la utilizacion unicamen-
te de tres farmacos: imipramina, clorimipra-
mina y mianserina. Contrastando los grupos
de nifios en los dos afios estudiados vemos que
en afio 1976 el farmaco antidepresivo utiliza-
do preferentemente era la imipramina, mien-
tras que en 1989 se ha preferido la clorimipra-
mina en cudnto a antidepresivo tricfelico, qui-
z4s por su mayor efecto ansiolitico frente a
la imipramina; destaca el uso importante dc

la mianserina en 1989, fundamentalmente en
adolescentes. No se han utilizado otros far-
macos antidepresivos en ninguno de los dos
afios.
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Como farmacos ansioliticos prescritos so-
los 0 acompafiando al tratamiento antidepre-
sivo, se ha preferido en ambos afios el clora-
cepato dipotdsico; en algunos casos se ha uti-
lizado diacepén u otros ansioliticos diversos.

En 1976 se observa un uso importante de
otros farmacos, lo que puede ser debido a la
menor definicion en el diagnostico en este gru-
po de nifios. Asimismo en 1976 no se utilizd
ninglin tratamiento farmacoldgico en un
26,7%, lo que parece indicar la prevencidn al
uso de psicofarmacos hace trece afios, asi
como el mayor empleo de la psicoterapia y lu-
doterapia como tratamiento unico, en com-
paracidn al afio 1989. Esto refleja la contro-
versia existente entre ambos tipos de terapia,
ala que ya se ha hecho referencia en la intro-
duccidn, y el progresivo decantamiento hacia
el uso de psicofdrmacos, coincidiendo en este
sentido con la experiencia de otros autores
como Galiana (8), que apoya un abordaje
multifactorial, dentro del cual es importante
el tratamiento farmacoldgico.

En la gréfica de dosis medias prescritas en
1976, vemos el aumento progresivo de la do-
sis de imipramina en relacion con la edad, has-
ta llegar a los 17-19 afios en donde la dosis
media es de 50 mg, coincidiendo con la dosis
media de clorimipramina en estas edades.

Las dosis maximas de imipramina adninis-
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tradas en este periodo de tiempo fucron: en
nifios menores de 7 afios, 20 mg. De 7 a 10
afios, 50 mg. De 11 a 13 afios, 50 mg; y de
17 a 19 afios, 75 mg.

De la misma manera vemos el aumento pro-
gresivo de las dosis medias en relacion con la
edad en el afio 1989, en este caso en el uso de
la clorimipramina, utilizando ya dosis medias
de 50 mg desde los 14 afios; la imipramina se
ha utilizado tnicamente en el grupo de edad
de 7-10 afios, y observamos también el uso de
la mianserina en dosis crecientes, hasta una
dosis media de aproximadamente 47 mg en el
grupo de mayor edad.

La dosificaciéon maxima de clorimiprami-
na en tratamientos realizados en 1989 fue:
para nifios de 8-10 aifios, 30 mg. De 11-13
afios, 50 mg. De 14-16 afios, 50 mg; y de 17-
19 afios, 50 mg. En el caso de la mianserina
las dosis maximas utilizadas fueron: de 8-10
afios, 30 mg. De 11-13 afios, 45 mg. De 14-16
afios, 60 mg; y de 17-19 afios, 60 mg.

En algunos casos se han producido cambios
de tratamiento en algin momento de la evo-
lucidn de estos nifios. Los cambios en ¢l afio
1989 fueron fundamentalmente a clorimipra-
mina, en general asociada a cloracepato dipo-
tdsico, y en alglin caso a imipramina o a mian-
serina; también se ha cambiado a otros far-
macos diversos en un 12,5%. Sin embargo en
1976 los cambios producidos no han sido en
ningin caso hacia farmacos antidepresivos,
sino tnicamente ansioliticos u otros farmacos.

La evolucién en general, del grupo de nifios

Fig. 6.
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que corresponden a 1976 es, al mes de trata-
miento, desconocida en la mitad de los casos,
por no volver a la consulta al cabo de este mes
o bien por no estar recogidos los datos de la
evolucién en la historia clinica; en un 33,3%
la evolucion es buena y en un 13,3% mala;
la mejor respuesta se obtiene a los tres meses
de tratamiento, con una evoluciéon muy bue-
na en un 23,3% y buena en un 13,3%. Den-
tro de los casos en los que se ha podido com-
probar la evolucidn, se obtiene una buena res-
puesta con dosis medias, no altas. A los seis
meses de tratamiento, los casos en los que con-
tinua el control de la evolucidn se reparten en-
tre una respuesta muy buena o mala funda-
mentalmente.

En 1989 la evolucion al mes es buena en un
45,8%, y muy buena en un 14,6%, mala en
un 27,1% y desconocida en un 12,5%, por-
centaje este ultimo mucho menor al de 1976.
A los tres meses la respuesta es muy buena en
un 35,4% y buena en un 22,9%, existiendo
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En cuanto a la buena respuesta en los pa-
cientes tratados con ansioliticos o psicotera-
pia, hace plantear dudas diagnésticas en los
casos considerados como depresion hace 13
afios, ¢ indica también el mayor componente
de cuadros ansiosos.

Fig. 8.

aun un 25% en que es claramente mala, y des-
tacando en este caso como, en un 16,7%, se
cambia el tratamiento. A los seis meses los ca-
§0s se reparten entre evolucién muy buena y
buena, dejando de venir a la consulta un
14,6% de pacientes, en los que la evolucién
es desconocida. Se observa que los cambios
de tratamiento se efectuaron tras un plazo co-
rreclo de espera, y se conflirma nuevamente
la buena respuesta con dosis no elevadas.
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Fig. 9.

Deteniéndonos en la evolucién con cada
uno de los farmacos prescritos, tenemos en
primer lugar la evolucién al mes en 1976; en
los casos en que fueron empleados antidepre-
sivos como tratamiento farmacolégico, apro-
ximadamente en la mitad de los tratados con
clorimipramina, y en mas del 30% tratados
con imipramina la respuesta fue buena. Esta
evolucién positiva sc confirma a los tres me-
ses recogiéndose una evolucién muy buena o
buena, tanto con clorimipramina, como con
imipramina.
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Hay que hacer la observacién de que en
1976 la clorimipramina fue utilizada en muy
pocos casos, por lo que los resultados en cuan-
to a la evolucidn aparecen influidos por este
hecho, encontrando porcentajes siempre muy
altos, ya que se hacen en relacién a los casos
en los que se ha utilizado ese farmaco. El mis-
mo caso nos encontramos en el andlisis de la
evolucion en 1989, en esta ocasion en relaciéon
a la imipramina.

En 1989 vemos como la evolucién al mes
de tratamiento es buena en todos los casos en
los que se ha utilizado imipramina, teniendo
en cuenta, como hemos resaltado antes, el es-
caso numero de pacientes tratados con este
farmaco. Refiriéndonos a los otros dos anti-
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depresivos utilizados en este periodo de tiem-
po, es decir la clorimipramina y la mianseri-
na, observamos que desde el primer mes exis-
te una tendencia a dar una respuesta buena
a ambos farmacos, lo que se confirma a los
tres meses de tratamiento y se destaca toda-
via mas a los seis meses con la mianserina.
A la vista de estos resultados se comprue-

Fig. 15.

ba la conveniencia de mantener el tratamien-
to, en algunos casos hasta seis meses, sobre
todo en depresiones severas, ya que las mejo-
res respuestas se obtienen a los tres y a los seis
meses de evolucion.

CONCLUSIONES

1. Tomando como referencia la edad y la
sintomatologia de dos grupos de pacientes
diagnosticados de «depresidén», con un inter-
valo de trece afios, en nuestra consulta de Psi-
quiatria Infanto-juvenil, se confirma la evo-
lucién marcada por numerosos trabajos re-
cientes sobre depresiones infantiles. Hasta
hace pocos afios se buscaban sintomas depre-
sivos similares a los del adulto para confirmar
este diagndstico en la infancia. No obstante
tres sintomas permanecen como indicadores
validos de depresién a lo largo de los afios:

— la disminucion del rendimiento escolar
en los nifios.

— las conductas autolesivas en los adoles-
centes.

— el abatimiento v la tristeza en ambos gru-
pos de edades.

Los sintomas que en la actualidad valora-
mos como depresivos en muchos nifios (la irri-
tabilidad, el retraimiento, etc.), antes eran in-
terpretados mas como «trastornos de conduc-
ta».

2. Los antecedentes de «depresion» en los
familiares de primer grado de nuestros pacien-
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tes, se recogen en una baja proporcién
(18,8%), coincidiendo con la frecuencia del
diagnoéstico de «depresion enddgenax.

3. Mas de la mitad de nifios y adolescentes
(58,3%) fueron diagnosticados de «reaccion
depresiva prolongada», lo que nos hace pen-
sar en el tiempo transcurrido hasta que se nos
ha traido al paciente a la consulta, bien por-
que el trastorno depresivo no ha sido detec-
tado a tiempo por la familia o la escuela, o
bien porque los agentes sanitarios que actian
en un primer nivel (pediatras, médicos gene-
rales, etc.) no han interpretado correctamen-
te la sintomatologia.

4. Hace trece afios, en plena polémica «psi-
coterapia versus farmacoterapia», un 26,7 %
de pacientes deprimidos fueron tratados ex-
clusivamente con psicoterapia, habiendo evo-
lucionado hacia una posicién mds inclinada
en la actualidad a utilizar la farmacoterapia
como tratamiento fundamental, una vez que
se ha perfilado bien el diagndstico, reservan-
do la psicoterapia como tratamiento coadyu-
vante o de refuerzo.

5. A lo largo de estos afios, en cuanto al
uso de antidepresivos se refiere, se ha tendi-
do a emplear, en nuestra consulta, aquéllos
que junto a la accion antidepresiva aporten un
efecto ansiolitico. Es decir, del empleo casi ex-
clusivo de la imipramina, hemos ido introdu-
ciendo progresivamente la clorimipramina v,
sobre todo mas recientemente, la mianserina,
fundamentalmente en adolescentes, con resul-
tados satisfactorios, y sin la posible aparicion
de efectos anticolinérgicos indeseables.

6. Las dosis empleadas, tanto de triciclicos
como de mianserina, no han sido especialmen-
te altas, coincidiendo con posologias recomen-
dadas por otros autores como Stack (16),
Khun (10), Mouren y Dugas (5).

7. A pesar de que en el primer mes de tra-
tamiento ya se recogen casos de respuesta po-
sitiva, es a los tres meses cuando se da un ma-
yor porcentaje de evolucion «buena» o «muy
huena».

8. No se ha planteado el cambio de farma-
co hasta transcurrido el primer trimestre de
tratamiento sin obtener signos de mejoria evi-

dente, naturalmente siempre que la situacién
del paciente lo ha permitido.

9. Tanto con triciclicos como con mianse-
rina el tratamiento se ha mantenido durante
un intervalo de tiempo alrededor de seis me-
ses, coincidiendo con diversos autores en que
esta pauta de actuacion estd justificada para
evitar recaidas.
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