ARTICULO ESPECIAL

Cribado y tratamiento del trastorno depresivo mayor
en ninos y adolescentes: recomendaciones
del US Preventive Services Task Force

US Preventive Services Task Force

DEscrIPCION: El presente articulo es una actualiza-
cion de las recomendaciones de 2002 del US Preventi-
ve Services Task Force sobre el examen de cribado del
trastorno depresivo mayor en niios y adolescentes.

ME£ToDpos: El US Preventive Services Task Force va-
loré los beneficios y riesgos del examen de cribado y
el tratamiento del trastorno depresivo mayor en ni-
nos y adolescentes, incorporando nuevas evidencias
que abordaban los vacios en el informe de las reco-
mendaciones de 2002. La evidencia examinada inclu-
yo los beneficios y riesgos del examen de cribado, la
precision de los examenes de cribado viables en
atencion primaria, y los beneficios y riesgos de tratar
la depresion mediante psicoterapia y/o farmacos en
pacientes de 7-18 ainos de edad.

RECOMENDACIONES: Se efectuara examen de cribado
de adolescentes (12-18 afios de edad) para trastorno
depresivo mayor cuando se disponga de sistemas que
garanticen un diagndstico preciso, psicoterapia (cog-
nitivo-conductual o interpersonal) y seguimiento (re-
comendacion B). Las evidencias son insuficientes para
justificar una recomendacion de cribado de nifos (7-
11 anos de edad) para dicho trastorno (primer informe
del USPSTF).

EI US Preventive Services Task Force (USPSTF) hace
recomendaciones sobre los servicios preventivos para
pacientes sin signos o sintomas reconocidos del proceso
al que se destinan las recomendaciones. Basa sus reco-
mendaciones en una revision sistemdtica de la evidencia
de beneficios y riesgos y en una evaluacién del beneficio
neto del servicio.

El USPSTF reconoce que las decisiones clinicas o
normativas implican mds consideraciones que estas evi-
dencias exclusivas. Es preciso que los médicos y los res-
ponsables de establecer las politicas comprendan la evi-
dencia pero individualicen la toma de decisiones en el
paciente o situacién especifico.

Correspondencia: Mary B. Barton, MD, MPP, Scientific Di-
rector, Agency for Healthcare Research and Quality, Center for
Primary Care, Prevention, and Clinical Practice, 540 Gaither
Rd, Rockville, MD 20850, Estados Unidos.

Correo electrénico: mary.barton @ahrq.hhs.gov

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
Y EVIDENCIAS

El USPSTF recomienda el examen de cribado de ado-
lescentes (12-18 afios de edad) para trastorno depresivo
mayor (TDM) cuando se disponga de sistemas que ga-
ranticen un diagndstico preciso, psicoterapia (cognitivo-
conductual o interpersonal) y seguimiento (recomenda-
cioén B) (v. “Consideraciones clinicas” mds adelante para
informacién adicional).

El grupo de trabajo concluye que las evidencias actua-
les son insuficientes para evaluar la proporcién entre
riesgos y beneficios de un examen de cribado de nifios
(7-11 afos de edad) para TDM (primer informe).

Véase la figura 1 para un resumen de las recomenda-
ciones y sugerencias para la préctica clinica. La tabla 1
describe los grados establecidos por el USPSTF, y Ia ta-
bla 2 describe la clasificacion del USPSTF de los niveles
de certidumbre sobre los beneficios netos.

FUNDAMENTO
Importancia

Entre los jévenes, el TDM es un proceso discapacitan-
te asociado a graves morbilidades a largo plazo y a ries-
go de suicidio. No obstante, en la mayoria de los jove-
nes, la depresion no se diagnostica ni se trata.

Deteccion

Se dispone de evidencias adecuadas de que los exa-
menes de cribado identifican con precisién el TDM en
adolescentes. E1 USPSTF no encontré evidencias ade-
cuadas de que dichos exdmenes lo identifiquen con pre-
cisién en nifios.

Beneficios de la deteccion e intervencion precoces

* Adolescentes (12-18 afios de edad). E1 USPSTF en-
contré evidencias adecuadas de que el tratamiento en
adolescentes con inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), psicoterapia, y tratamiento combi-
nado (ISRS y psicoterapia) da lugar a una disminucion
de los sintomas.

e Nifios (7-11 afios de edad). E1 USPSTF no encontr6
evidencias suficientes que respalden los beneficios del
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Poblaciéon Adolescentes (12-18 afos)

Nifos (7-11 afos)

Recomendacion

y seguimiento)
Grado B

Examen de cribado (cuando se disponga
de sistemas para el diagndstico, tratamiento

Ninguna recomendacion

Grado | (evidencias insuficientes)

Evaluacién del riesgo

vital negativo mayor

Los factores de riesgo de trastorno depresivo mayor (TDM) incluyen depresion en los progenitores,
problemas de salud mental o enfermedad crénica comérbidos y la experiencia de un acontecimiento

Examenes de cribado
en ambitos de atencion primaria:
(PHQ-A)

atencién primaria

Se ha demostrado que los examenes de cribado
siguientes son satisfactorios en adolescentes

¢ Patient Health Questionnaire for Adolescents

* Beck Depression Inventory-Versién para

Los instrumentos de cribado son menos
satisfactorios en nifios mas pequefos

Tratamientos

Entre las farmacoterapias, se ha demostrado

la eficacia de la fluoxetina, un inhibidor selectivo
de la recaptacion de serotonina (ISRS).

Sin embargo, debido al riesgo de suicidalidad,
so6lo debe considerarse si es posible una
monitorizacion clinica. Se han encontrado
eficaces diversos modos de psicoterapia

y farmacoterapia combinada con aquélla

Las evidencias de la proporcidn entre beneficios
y riesgos del tratamiento de nifios mas pequenos
son insuficientes para hacer una recomendacion

Fig. 1. Para un resumen de la evidencia revisada sistemdticamente para hacer estas recomendaciones, el informe integro, y los docu-
mentos de apoyo, acuda a la pdgina web www.preventiveservices.ahrq.gov

tratamiento en nifios. Los ISRS (fluoxetina) reducen los
sintomas de TDM en nifios; no obstante, s6lo se dispone
de datos limitados sobre los beneficios de la psicoterapia
y los de ésta combinada con esta clase de antidepresivos
en nifios.

Riesgos de la deteccion y tratamiento precoces

* Adolescentes (12-18 anos de edad). Hay evidencias
convincentes de los riesgos de los ISRS (riesgo de suici-
dio [es decir, ideacion suicida, actos de preparacion, o
intentos de suicidio]) en adolescentes. Se dispone de
evidencias limitadas sobre los riesgos de combinar esta
clase de antidepresivos y la psicoterapia. Sin embargo,
hay evidencias insuficientes sobre los riesgos de un exa-
men de cribado y psicoterapia en adolescentes, que pro-
bablemente son pequefios.

e Nifios (7-11 afios de edad). Para los ISRS (fluoxeti-
na) se han demostrado riesgos en nifios (riesgo de suici-
dio); no obstante, se dispone de evidencias limitadas de
los riesgos de la psicoterapia y de los riesgos de combi-
narla con esta clase de antidepresivos (fluoxetina) en
este grupo de edad. También se dispone de evidencias li-
mitadas de los riesgos del examen de cribado en nifios.
El USPSTF consider6 que la evidencia global es insufi-
ciente por lo que respecta a los riesgos del examen de
cribado y el tratamiento en nifios.
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Evaluacion del USPSTF

Este grupo de trabajo concluye que:

* En adolescentes (12-18 afios de edad), hay una certi-
dumbre moderada de que el beneficio neto de la psicote-
rapia es moderado.

¢ En nifios (7-11 afios de edad), no se dispone de evi-
dencias, y no puede determinarse la proporcion entre los
beneficios y riesgos de la psicoterapia.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Poblacion de pacientes considerada

Las presentes recomendaciones del USPSTF abordan
el examen de cribado para TDM en adolescentes (12-
18 afios de edad) y nifios (7-11 afios de edad) en la po-
blacién general. Se ha descrito un espectro de trastornos
depresivos. En el presente informe sélo se presta aten-
cién al examen de cribado para el TDM y no se aborda
el de diversos trastornos depresivos menos graves.

Evaluacion del riesgo

Una diversidad de factores contribuye al desarrollo
de TDM. En la mayoria de los individuos afectados se
detectan multiples factores de riesgo. No obstante, pue-
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TABLA 1. Significacion de los grados del USPSTF y sugerencias para la practica clinica

Grado Definiciones de grado

el beneficio neto es sustancial

moderado a sustancial

es insignificante

los beneficios
Informe inicial

determinarse dicha proporcién

A El USPSTF recomienda el servicio. Hay una certidumbre elevada de que

B El USPSTF recomienda el servicio. Hay una certidumbre elevada de que
el beneficio neto es moderado o una certidumbre moderada de que es

C El USPSTF no recomienda la provision sistematica del servicio. En un
paciente individual pueden estar presentes consideraciones que respalden
su provision. Hay una certidumbre moderada o alta de que el beneficio neto

D El USPSTF no recomienda el servicio. Hay una certidumbre moderada o alta
de que no confiere un beneficio neto o de que los riesgos son mayores que

El USPSTF concluye que las evidencias actuales son insuficientes para
evaluar la proporcion entre los beneficios y riesgos del servicio. No se
dispone de evidencias o son de mala calidad o conflictivas y no puede

Sugerencias para la préctica clinica
Se ofrecerd/proveerd el servicio

Se ofrecerd/proveerd el servicio

Sélo se ofrecerd/proveera el servicio si hay otras
consideraciones que respaldan
su ofrecimiento/provision en un paciente
individual

Se disuadird del uso de este servicio

Léase el apartado “Consideraciones clinicas”
(en el informe). Si se ofrece, el paciente debe
entender la incertidumbre sobre la proporcién
entre los beneficios y riesgos

USPSTEF: US Preventive Services Task Force.

TABLA 2. Niveles del USPSTF de certidumbre relativa al
beneficio neto

Nivel de Descrincid
certidumbre escripeion

Alto La evidencia disponible suele incluir resultados
congruentes a partir de estudios bien disefiados y
realizados con rigor en poblaciones representativas
de atencion primaria. Por consiguiente, es poco
probable que los resultados de los estudios futuros
afecten en un alto grado esta conclusion

Moderado Las evidencias disponibles son suficientes para

determinar los efectos del servicio preventivo
sobre los resultados de salud, pero la confianza en
la estimaci6n se ve limitada por factores como:
¢ El ndmero, tamafo o calidad de los estudios
individuales
* Incongruencia de los hallazgos a través
de estudios individuales
* Generalizacién limitada de los hallazgos
en la préctica clinica sistemdtica; o
« Falta de coherencia en la cadena de evidencias
A medida que se disponga de mayor informacién,
la magnitud o direccion del efecto observado
podria cambiar, y este cambio podria ser de la
suficiente envergadura para alterar la conclusion
Bajo Las evidencias disponibles son insuficientes para la
valoracién de los resultados de salud. La evidencia
es insuficiente por:
¢ El nimero limitado o el tamafio de las muestras
¢ Defectos importantes en los disefios
de los estudios o métodos
« Inconsistencia de los resultados entre diferentes
estudios
« Falta de coherencia en la cadena de evidencias
* Resultados no generalizables a la practica diaria
en pediatria de atencién primaria; o
« Falta de informacién de los resultados
sobresalientes sobre la salud
Mis informacién permitirfa una estimacion de los
efectos sobre los resultados de salud

El USPSTF define la certidumbre como la “probabilidad de que su evaluacién del
beneficio neto de un servicio preventivo sea correcta”. El beneficio neto se define
como el beneficio menos el riesgo del servicio preventivo segiin se implementa en
una poblacién general, de atencion primaria. El grupo de trabajo asigna el nivel de
certidumbre en funcién de la naturaleza de la evidencia global disponible para eva-
luar el beneficio neto de un servicio preventivo.

den ser dificiles de evaluar. Como consecuencia, los in-
vestigadores se han centrado en la identificacién de
subgrupos de jovenes con mayor riesgo de desarrollar-
lo. Los factores de riesgo importantes que pueden eva-
luarse con relativa precisién y fiabilidad incluyen la
depresion en los progenitores, la presencia de trastor-

nos mentales o enfermedades crénicas comoérbidos y
haber experimentado un acontecimiento vital mayor
negativo.

Examenes de cribado

Los instrumentos desarrollados para atencién primaria
(Patient Health Questionnaire for Adolescents [PHQ-A]
y el Beck Depression Inventory-Versién para atencién
primaria [BDI-AP]) se han usado satisfactoriamente en
adolescentes. Se dispone de datos limitados que descri-
ban la precisién del uso de instrumentos de cribado del
TDM en nifios mas pequeiios (7-11 afios de edad).

Tratamiento

Entre las farmacoterapias disponibles para el trata-
miento del TDM en nifios y adolescentes, se ha encon-
trado que los ISRS son eficaces. El tratamiento de la de-
presién en jovenes con esta clase de antidepresivos se
asocia con mayor riesgo de suicidio y, por consiguiente,
s6lo debe considerarse si es posible una monitorizacién
clinica juiciosa. Los ensayos sobre psicoterapia indican
que una variedad de tipos son eficaces entre adolescen-
tes (incluida la cognitivo-conductual y la interpersonal).
Se considera que los riesgos de la psicoterapia son insig-
nificantes.

OTRAS CONSIDERACIONES

Necesidades/vacios de investigacion

Se requieren estudios que aborden la eficacia compa-
rativa de los tratamientos farmacolégicos y no farmaco-
l6gicos del TDM en nifios y adolescentes, en particular
aquellos con alto riesgo de suicidio o falta de adhesién a
la farmacoterapia. También se requieren estudios que
examinen las estrategias terapéuticas de colaboracion
comparado con la asistencia clinica habitual, al igual
que estudios epidemioldgicos descriptivos que definan
la prevalencia del trastorno en nifios y adolescentes en
ambitos de atencién primaria de acuerdo con la edad,
sexo, y raza/etnicidad. Los estudios observacionales so-
bre los riesgos de desenlaces a mds largo plazo, incluida
la precipitacién de la mania, con el uso de antidepresi-
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vos (en particular, ISRS) contribuirian a abordar los va-
cios actuales de la evidencia.

DISCUSION

Carga de la enfermedad

La depresion clinica se caracteriza por tristeza persis-
tente, irritabilidad o la pérdida de interés o placer en la
mayoria de las actividades. Los sintomas adicionales
pueden incluir aislamiento social, declive del trabajo/
rendimiento escolar, cdlera/irritacion, alteraciones del
suefio y del apetito o dolor inespecifico. El TDM puede
estar presente cuando estos sintomas se manifiestan
agrupados y persisten durante 2 0 mas semanas.

Se estima que el trastorno afecta al 2,8% de los nifios
menores de 13 afios de edad. Entre adolescentes de 13-
18 afios la prevalencia estimada es del 5,6%, siendo ma-
yor entre chicas que chicos (5,9% comparado con 4,6%,
respectivamente). Entre adolescentes la prevalencia du-
rante la vida puede ser de hasta el 20%. Entre este grupo
de edad se ha descrito que su prevalencia punto varia del
9 al 21% en ambitos de atencidn primaria’.

El proceso se asocia con una morbilidad y mortalidad
significativas. En nifios y adolescentes la morbilidad
puede demostrarse a través de una disminucion del ren-
dimiento escolar, falta de funcionamiento social, emba-
razo en adolescentes, aumento de enfermedades y abuso
de sustancias. Entre adolescentes deprimidos el nimero
de hospitalizaciones psiquidtricas y médicas es mayor
que en aquellos sin depresién. Los trastornos depresivos
en nifios se asocian a un aumento de los costes de asis-
tencia sanitaria (incluidos los de medicina general y los
de asistencia de salud mental), comparado con aquellos
sin diagnésticos de salud mental o con otros diagndsticos
de salud mental (excepto el trastorno de conducta). Los
jovenes deprimidos corren mayor riesgo de suicidio, que
es la tercera causa de mortalidad entre los de 15-
24 afios de edad y la sexta entre los de 5-14 afios. E1l TDM
del adolescente se asocia en particular con mayor riesgo
de incidencia del proceso al principio de la edad adulta'.

Ambito de la revision

El USPSTF actualizé su recomendacion de 2002 so-
bre el examen de cribado del TDM en nifos y adoles-
centes entre poblaciones de atencién primaria con un
riesgo medio. El objetivo fue revisar los estudios publi-
cados para resumir el estado actual de la evidencia e
identificar nuevas evidencias que abordaran los vacios
identificados previamente. La evidencia examinada in-
cluy6 los beneficios y riesgos del examen de cribado, la
precision de los exdmenes de cribado viables en aten-
cién primaria, y los beneficios y riesgos del tratamiento
de la depresion con psicoterapia y/o farmacos en pacien-
tes de 7-18 afios de edad.

Precision de los examenes de cribado

Se dispone de evidencias suficientes de que los exa-
menes de cribado pueden identificar con precision el
TDM en adolescentes. En nueve estudios de calidad mo-
derada sobre la precision de los instrumentos de cribado
del TDM en nifios y adolescentes se examinaron seis
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instrumentos para la depresion. De estos estudios, dos se
efectuaron en dmbitos de atencidén primaria, uno en un
dmbito comunitario, y seis en dambitos escolares. Aunque
uno incluy6 a nifios menores de 10 afios de edad, la ma-
yoria se centraban en adolescentes de 12 afios de edad o
mas'. Los estudios que incluyeron a nifios mas pequefios
demostraron un peor rendimiento de los instrumentos de
cribado.

Para dos instrumentos se demostré una buena sensibi-
lidad y especificidad en dmbitos de atencién primaria en
adolescentes: unos limites de sensibilidad desde el 73%
para el PHQ-A hasta el 91% para el BDI-AP y unos li-
mites de especificidad del 91% para el primero hasta el
94% para el segundo.

En ambitos escolares, los estudios examinaron el
Beck Depression Inventory (BDI), la Center for Epide-
miologic Study Depression Scale (CES-D), y la Revised
Clinical Interview Scale (CIS-R). En este dambito, con
puntos de corte tanto de 11 como de 16 se obtuvo un
rendimiento razonable para el BDI, con una sensibilidad
que varié del 84% al 100% (BDI = 11) o del 77% al
100% (BDI = 16) y una especificidad que varié desde
el 77% al 86% (BDI = 11) o del 65% al 96% (BDI =
16). Sin embargo, la confianza en los resultados de exa-
menes en un ambito escolar es muy limitada debido a
los problemas metodoldgicos dentro de cada estudio.

El elevado niimero de instrumentos y la heterogeneidad
de las muestras y ambitos dificulta la generalizacion a tra-
vés de estudios y podria explicar la amplia variedad docu-
mentada de las caracteristicas de rendimiento (la sensibi-
lidad vari6 del 18 al 100% y la especificidad, del 38 al
97%). Cada uno de los estudios adoleci6 de limitaciones
metodoldgicas, como niveles altos de abandono, seleccién
no aleatoria, retrasos excesivos entre la entrevista de cri-
bado y la diagndstica, pobre descripcion de los métodos,
muestras de pequefio tamafio y la ausencia de un criterio
de referencia para el diagnéstico de depresion.

Eficacia de la deteccion y/o tratamiento precoces

Se identificaron diversos ensayos aleatorizados, contro-
lados (EAC), de moderada o buena calidad, que descri-
bian los resultados de salud entre nifios o adolescentes
con TDM tratados con ISRS, psicoterapia o ambos. Los
ensayos revisados evaluaban la eficacia a corto plazo de
cinco ISRS (fluoxetina, citalopram, paroxetina, escitalo-
pram y sertralina) comparado con placebo, 10 grupos di-
ferentes de psicoterapias administradas individualmente
comparado con condiciones de control, y el tratamiento
combinado (psicoterapia cognitivo-conductual y un ISRS).
Los ensayos se efectuaron en dmbitos clinicos comunita-
rios o escolares, centros de investigacién académicos y
escuelas. En la mayoria de los ensayos sobre ISRS se in-
cluyeron a nifios de 8 afios o de menor edad en sus mues-
tras. La mayoria de los ensayos que examinaban interven-
ciones de psicoterapia incluian a adolescentes de 12-14
afios y mayores. En dos ensayos sobre psicoterapia se in-
clufan a nifios de 9 o 10 afios, y los no completados in-
clufan a nifos de 7 u 8 afios de edad.

Los criterios de valoracién de los ensayos incluyeron
la respuesta al tratamiento, que se defini6é de forma di-
ferente a través de estudios. Los criterios de valoracién
adicionales documentados incluyeron el funcionamien-
to global. Los resultados de la depresién se describieron
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después de 8-12 semanas de tratamiento con ISRS o 4-
16 semanas de psicoterapia. Para los resultados a mds
largo plazo no estuvieron disponibles datos contro-
lados.

Inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina

En usuarios de ISRS se identificaron mayores tasas de
respuesta que en los tratados con placebo, con una dife-
rencia del riesgo absoluto entre el grupo de tratamiento
y el de control del 12% (intervalo de confianza [IC] del
95%: 7%-16%). La fluoxetina y el citalopram depararon
mayores tasas de respuesta estadisticamente significati-
vas en comparacion con los otros ISRS. Los datos de los
metaandlisis de eficacia entre nifios y adolescentes, ana-
lizados por separado, sugerian que los ISRS eran menos
eficaces entre nifios. Sin embargo, los metaandlisis del
tratamiento con ISRS también demostraron que la
fluoxetina es eficaz para el tratamiento de poblaciones
tanto de nifios como de adolescentes. Este fairmaco es el
unico aprobado por la Food and Drug Administration de
Estados Unidos para el tratamiento del TDM entre jove-
nes. La diferencia del riesgo absoluto en la respuesta en-
tre el grupo de tratamiento y el de intervencién fue de
alrededor del 20% para ambos grupos de edad, lo que
significa que seria necesario tratar a alrededor de cinco
nifios o adolescentes para que uno se beneficiara'. La
fluoxetina se estudi6 en un ensayo sobre eficacia efec-
tuado entre adolescentes (Treatment for Adolescents
with Depression Study) y también se describié que fue
eficaz?.

Psicoterapia

En la mayoria de los EAC sobre psicoterapia se reveld
que, en pacientes tratados, se observaron mayores tasas
de respuesta, tasas de remisién o mayores reducciones
de los sintomas después de la intervencién, comparado
con el grupo de control. Los resultados de los EAC so-
bre psicoterapia han demostrado que los diferentes tipos
son eficaces entre adolescentes, incluida la terapia cog-
nitivo-conductual de grupo y la interpersonal’.

ISRS combinados con psicoterapia

En un estudio (Treatment for Adolescents With De-
pression Study), en el grupo que recibié tratamiento
combinado con fluoxetina y terapia cognitivo-conduc-
tual individual se demostré una tasa de respuesta del
71% comparado con una del 35% en adolescentes trata-
dos con placebo y que recibian una monitorizacién cli-
nica semanal®. Casi tres de cuatro pacientes respondie-
ron al tratamiento combinado, comparado con uno de
cada tres que respondi6 en el grupo placebo. Estos resul-
tados indican que seria necesario tratar a 2-3 adolescen-
tes con tratamiento combinado para que uno se benefi-
ciara del tratamiento.

Riesgos potenciales del examen de cribado
y/o del tratamiento

El USPSTF no identificé evidencias de riesgos del
examen de cribado para el TDM en jévenes.

recomendaciones del US Preventive Services Task Force

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

El USPSTF examind los datos de los EAC de calidad
moderada y de los metaandlisis. Se calcularon las dife-
rencias del riesgo absoluto combinadas. Las estimacio-
nes conservadoras a partir de los andlisis demuestran
que el tratamiento con antidepresivos da lugar a un au-
mento absoluto del 1-2% del riesgo de suicidio. Estos
estudios no se asocian a muertes por suicidio. Los datos
combinados para los farmacos individuales no demues-
tran aumentos estadisticamente significativos en las va-
riables relacionadas con suicidio; no obstante, esto po-
dria ser consecuencia de una potencia insuficiente. Para
la fluoxetina, el 6% de los pacientes tratados y el 4% del
grupo de control tratado con placebo experimentaron
ideacion o conducta suicida durante el ensayo, lo que
dio lugar a una diferencia del riesgo absoluto del 2%.
No obstante, este resultado no fue estadisticamente sig-
nificativo. En funcién de las estimaciones del estudio de
un aumento del riesgo absoluto del 1-2%, para que un
paciente desarrollara suicidio atribuible al tratamiento
antidepresivo, seria necesario tratar a alrededor de 50-
112 pacientes. Se desconocen los efectos a largo plazo
de los ISRS'.

La administraciéon de antidepresivos puede incremen-
tar el riesgo de conversién de un trastorno depresivo uni-
polar a bipolar. En un estudio de cohorte, a gran escala,
de buena calidad, efectuado en pacientes de 5-29 afios
de edad, en pacientes tratados con antidepresivos la tasa
de conversién fue del 7,7% anual, comparado con el
2.5% anual en los no tratados. Ademas, la diferencia en
las tasas de conversidn entre usuarios y no usuarios de
antidepresivos fue incluso mayor en nifios pequefios; el
cociente de riesgo entre usuarios y no usuarios fue del
2,9% (IC del 95%: 2,8-3,1) en el grupo de 5-14 afios de
edad, comparado con 1,4% (IC del 95%: 1,3-1,5) en el
grupo de 15-29 afios de edad?.

Psicoterapia

El USPSTF no encontré evidencias de riesgos de la
psicoterapia.

ISRS combinados con psicoterapia

Hay evidencias limitadas de los riesgos del tratamien-
to combinado con psicoterapia e ISRS (fluoxetina) en
nifios y adolescentes.

Estimacion de la magnitud del beneficio neto

El USPSTF consideré las evidencias indirectas de un
beneficio debido a la ausencia de evidencias directas so-
bre la efectividad del examen de cribado para TDM en
nifios y adolescentes.

El grupo de trabajo encontrd pruebas suficientes de
que los exdmenes de cribado pueden identificar con pre-
cisién el trastorno en adolescentes.

Las evidencias adecuadas también respaldan una dis-
minucién beneficiosa de los sintomas del trastorno aso-
ciada al tratamiento de adolescentes con ISRS, psicote-
rapia, y tratamiento de combinacién con ISRS vy
psicoterapia. El USPSTF encuentra evidencias insufi-
cientes de los riesgos del examen de cribado de adoles-
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centes. Se dispone de evidencias suficientes sobre los
riesgos de los ISRS (riesgo de suicidio) pero no sobre
los riesgos de la psicoterapia o del tratamiento combina-
do de ésta con ISRS (fluoxetina) en adolescentes, que
con toda seguridad es bajo. El grupo de trabajo encontré
una certidumbre moderada de que el beneficio neto es
moderado para un examen de cribado seguido de trata-
miento con psicoterapia en adolescentes.

El USPSTF no encontré evidencias suficientes de que
los exdmenes de cribado puedan identificar con preci-
sién el TDM en nifios (7-11 anos de edad). El grupo de
trabajo encontré evidencias suficientes de que la fluoxe-
tina reduce los sintomas del trastorno en este grupo de
edad. Ademas, encontré evidencias insuficientes sobre
los riesgos del examen de cribado para el trastorno en
dicho grupo. Hay evidencias suficientes de los riesgos
de los ISRS (riesgo de suicidio). Como consecuencia, el
USPSTF concluy6é que no hay evidencias suficientes
para hacer una recomendacién sobre el examen de criba-
do para TDM en nifios de 7-11 afios de edad.

Actualizacion de la recomendacion previa
del USPSTF

Esta recomendacion actualiza la previa, publicada en
2002*. En la presente recomendacién el principal cam-
bio es que en la actualidad el USPSTF recomienda el
examen de cribado de adolescentes (12-18 afios de edad)
para el TDM cuando estén disponibles sistemas que ga-
ranticen el diagndstico preciso, la psicoterapia (es decir,
cognitivo-conductual, interpersonal) y el seguimiento.
En 2002, el grupo de trabajo concluyé que no se dispo-
nia de evidencias suficientes para recomendar o des-
echar el examen de cribado sistemdtico de nifios o ado-
lescentes para el proceso (primera recomendacién). La
base de este cambio en la recomendacion para adoles-
centes es consecuencia de las nuevas evidencias que de-
muestran el beneficio del tratamiento.

RECOMENDACIONES DE OTROS EXPERTOS

El programa Medicaid’s Early and Periodic Scree-
ning, Diagnosis and Treatment (EPSDT) ha recomenda-
do un examen de cribado sistematico para los problemas
emocionales y conductuales. La American Academy of
Pediatrics recomienda que, durante toda la adolescencia,
los pediatras formulen preguntas sobre depresion cuan-
do obtengan una anamnesis sistemdtica. La American
Medical Association recomienda el examen de cribado
para la depresion entre adolescentes que pueden correr
un riesgo como consecuencia de problemas familiares,
consumo de drogas o alcohol, u otros indicadores de
riesgo. En 2004, el Canadian Task Force on Preventive
Health Care llegé a la conclusién de que no se disponia
de evidencias suficientes para recomendar o desechar el
examen de cribado sistematico para la depresion entre
nifios o adolescentes en dmbitos de atencidn primaria’.
La Society for Adolescent Medicine respalda la inicia-
cién y el uso continuado de firmacos antidepresivos
para adolescentes cuando esté justificado desde un punto
de vista clinico, con una monitorizacién cuidadosa para
la aparicién de suicidio, hostilidad, agitacién, mania o
cambios insolitos de la conducta®.
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MIEMBROS DEL US PREVENTIVE SERVICES TASK
FORCE

Se considera que el USPSTF es el autor colectivo de
sus recomendaciones. En el momento en que se finaliza-
ron estas recomendaciones, sus miembros eran: Ned Ca-
longe, MD, MPH, presidente, USPSTF (Colorado De-
partment of Public Health and Environment, Denver,
CO, EE. UU.); Diana B. Petitti, MD, MPH, vicepresi-
denta, USPSTF (Arizona State University, Phoenix, AZ,
EE. UU.); Thomas G. DeWitt, MD (Children’s Hospital
Medical Center, Cincinnati, OH, EE. UU.); Allen Die-
trich, MD (Dartmouth Medical School, Lebanon, NH,
EE. UU.); Leon Gordis, MD, MPH, DrPH (Johns Hop-
kins Bloomberg School of Public Health, Baltimore,
MD, EE. UU.); Kimberly D. Gregory, MD, MPH (Ce-
dars-Sinai Medical Center, Los Angeles, CA, EE. UU.);
Russell Harris, MD, MPH (University of North Carolina
School of Medicine, Chapel Hill, NC, EE. UU.); George
Isham, MD, MS (HealthPartners, Mineapolis, MN, EE.
UU.); Michael L. LeFevre, MD, MSPH (University of
Missouri School of Medicine, Columbia, MO, EE. UU.);
Rosanne Leipzig, MD, PhD (Mount Sinai School of Me-
dicine, Nueva York, NY, EE. UU.); Carol Loveland-Che-
rry, PhD, RN (University of Michigan School of Nur-
sing, Ann Arbor, MI, EE. UU.); Lucy N. Marion, PhD,
RN (School of Nursing, Medical College of Georgia,
Augusta, GA, EE. UU.); Virginia A. Moyer, MD, MPH
(Baylor College of Medicine, Houston, TX, EE. UU.);
Judith K. Ockene, PhD (University of Massachusetts
Medical School, Worcester, MA, EE. UU.); George F.
Sawaya, MD (University of California, San Francisco,
CA, EE. UU.), y Barbara P. Yawn, MD, MSc (Olmsted
Medical Center, Rochester, MN, EE. UU.).

Para una lista de los miembros actuales del Task For-
ce, visite la web en www.ahrq.gov/clinic/uspstfab.htm
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