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RESUMEN
Tratamiento del TDAH comdrbido con depresion

El tratamiento psicoestimulante suele mejorar los sintomas depresivos si estos son
secundarios al fracaso y sobreesfuerzo académico, ya que, al igual que en los
trastornos de ansiedad, el nifio percibe una mejoria en su rendimiento académico y en
su capacidad para relacionarse. Es mas, se ha visto que cuanto mas tarde se instaure el
tratamiento estimulante, mayor probabilidad de que el paciente inicie un cuadro
depresivo.

Como regla general, a la hora del tratamiento hay que valorar la gravedad de cada
trastorno comdrbido: si la depresidon es grave con ideacién suicida presente o
aislamiento, falta de apetito, dificultad grave del suefio o de la energia, entonces es
imperativo empezar por tratar el cuadro depresivo y si son mas severos los sintomas
de TDAH se empezara por tratar éste primero y si persisten los sintomas depresivos,
pero son leves y apenas alteran el funcionamiento cotidiano, se puede optar por
afadir un tratamiento con psicoterapia cognitivo-conductual. EI Manual de
Tratamiento Cognitivo Conductual para el Estudio del Tratamiento de Adolescentes
con Depresion (TADS) es de dominio publico y puede descargarse -
https://trialweb.dcri.duke.edu/tads/manuals.html-

Si aun asi persisten o se trata de sintomas marcados se debe afiadir un antidepresivo
ISRS, que son los antidepresivos que han demostrado efectividad en nifios y
adolescentes (Nifios y Adolescente (7-17 anos): Fluoxetina y Sertralina; Adolescentes
(12-17 afos): Escitalopram y Citalopram). Aunque solamente Fluoxetina esta aprobada
por la FDA de EE.UU. para depresion en nifios y adolescentes (7-17 anos), y
Escitalopram para depresion en adolescentes (12-17). Otros antidepresivos
(Paroxetina, Mirtazapina, Nefazadona, y Triciclicos) no han demostrado eficacia en
nifos y adolescentes con depresidn en estudios controlados con placebo.



https://trialweb.dcri.duke.edu/tads/manuals.html-

Antidepresivos e Ideas de Suicidio

Sobre el tratamiento de nifios y adolescentes con depresion con ISRS, es importante
mencionar la controversia sobre las ideas de suicidio (suicidalidad). En la Gtima década
los medios de comunicacién han alarmado a la poblacidn asegurando (de forma
probablemente precipitada y sensacionalista) que los antidepresivos “empeoran o
inducen las ideas de suicidio en nifios”. Esta controversia surgié por una revisién de
estudios, que observaba que 4% de los nifos y adolescentes que seguia tratamiento
con antidepresivos (ISRS y otros) presentaron ideas de suicidio, sobre todo las
primeras semanas tras iniciar tratamiento. Esto provocé que numerosas agencias de
medicamentos de diferentes paises desaconsejaran el uso de antidepresivos en
poblacién pediatrica. La FDA de EE.UU. no prohibia su uso pero si alertaba de este
posible efecto secundario, instando a familiares y clinicos a aumentar la vigilancia.
Debido a estas alarmas se produjo una disminucion en los diagndsticos y la
prescripciéon de antidepresivos en nifios y adolescentes. Y consecuentemente
empezaron a aumentar los suicidios en jovenes, a pesar de haber estado disminuyendo
en los 15 afios anteriores.

Todos los estudios concluyen que el beneficio de los antidepresivos es mucho mayor
que el riesgo de que provoquen ideas de suicidio. Una revisién de Bridge et al. (2007)
lo cuantifica. Dice que el Numero Necesario para Dafar (Number Needed to Harm) es
112. Esto significa: necesitas tratar a 112 niflos y adolescentes deprimidos con un
antidepresivo (a corto plazo) para que 1 tenga ideas de suicidio (ideas de suicidio, no
intento ni tampoco suicidio consumado).

Y el niUmero necesario para tratar (Number Needed to Treat; NNT) es 10. Esto significa:
necesitas tratar a 10 nifios y adolescentes deprimidos con un antidepresivo (a corto
plazo) para que 1 se cure.

Estas cifras indican que si dejamos de indicarle un antidepresivo a un nifo o
adolescente con depresion, por miedo a que tenga ideas de suicidio, por 1 paciente en
el que evitariamos las ideas, 11 (112/10) dejarian de curarse de su depresion.

Ademas es preciso tener en cuenta que:

— Es cierto que en casos poco frecuentes (en torno al 1%) los ISRS pueden aumentar
las ideas de suicidio. Por eso las guias clinicas aconsejan vigilancia (pero no dejar de
pautar el tratamiento).

— Las ideas de muerte y de suicidio son sintomas frecuentes del trastorno depresivo,
razén por la que se ha indicado el tratamiento antidepresivo.

— Las ideas de muerte son frecuentes en poblacion general (sin patologia
psiquidtrica). Segln un estudio en EE.UU. hasta el 30% de chicos de 16 afios sin
depresidn presentan ideas de suicidio.

— Hasta la controversia (2004), desde 1990 iba en aumento el uso de antidepresivos
en todas las edades, e iba disminuyendo la tasa de suicidios en todas las edades.



— Estudios publicados en revistas cientificas con una metodologia estricta han
demostrado que tanto los sintomas depresivos como las ideas de suicidio
disminuyen en las primeras semanas tras iniciar un tratamiento con ISRS.

La Asociacién Espafiola de Psiquiatria del nifio y del adolescente (AEPNYA, antes AEPLJ)
emitid un comunicado, en el que niega que exista peligro por el tratamiento con
antidepresivos, y aclaraba que los ISRS ocupan un papel importante en el tratamiento
de la depresidon en nifios y adolescentes. Una vez mas se hace patente la necesidad de
que todos los profesionales que tratan a un nifio actien de manera coordinada ya que
favorece el cumplimiento del tratamiento (farmacoldgico y no farmacolégico), y por lo
tanto, la salud de estos pacientes.

El tratamiento ideal para la depresidén en jovenes incluye psicoterapia de tipo cognitivo
— conductual y medicacién (antidepresivos), ambos deben ser controlados por un
especialista en psiquiatria infantil y adolescente. Los antidepresivos eficaces en nifios y
adolescentes con depresion son los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS). Los antidepresivos no son drogas, no crean dependencia ni adiccidn,
ni cambian la personalidad del nifio. Estas medicinas son necesarias en nifios con
depresion igual que la insulina en niflos con diabetes, o los inhaladores en nifios con
asma. Son seguras, efectivas, y no producen dafio al cerebro, ni a otros drganos
vitales. El riesgo de tomar un antidepresivo es muchisimo menor al riesgo de no tratar
la depresion (suicidio, abuso de alcohol y drogas, bajo rendimiento escolar, problemas
en la relacidon con los padres, aislamiento social, etc). Los antidepresivos no son
adictivos y el hecho de retrasar el tratamiento hasta la edad adulta conlleva que
posteriormente los sintomas sean mads graves y a veces mas dificiles de tratar. Es falso
gue actualmente exista un “abuso” de antidepresivos, aunque es posible que en
algunos casos se hayan prescrito sin razon suficiente, pero suele ser la minoria de los
casos. Es mucho mas frecuente que un nifio o adolescente con depresidon pase mucho
tiempo enfermo hasta que esta enfermedad se detecta, y luego pase mucho tiempo
hasta que se le pone un tratamiento adecuado, aumentando el riesgo de
complicaciones por el retraso diagndstico.

Como todas las medicinas, a veces los antidepresivos pueden tener algun efecto
secundario, que generalmente es ligero y breve, especialmente al principio del
tratamiento, como nauseas, ardor o malestar de estdmago, o aumento del suefio. En
casi todos los casos de nifos con depresidon que requieren tratamiento con ISRS los
toleran sin ningun efecto secundario. Los antidepresivos ISRS suelen tardar varias
semanas en hacer efecto, generalmente al menos 3 a 4 semanas, y a veces es
necesario ajustar la dosis al cabo de 1 mes si no han mejorado todos los sintomas. La
mayoria de los padres de los nifios que vemos en consulta ven el beneficio del
tratamiento en pocas semanas (3 a 6), y sus dudas y miedos légicos sobre la
medicacidn se disipan rapidamente, y con frecuencia se arrepienten de no haber traido
antes al nifio a la consulta. Es importante hablar con el médico si no se ve efecto
beneficioso en unas 3 a 6 semanas, o si aparecen efectos secundarios.



Los antidepresivos no se deben interrumpir en cuanto el paciente esté mejor, porque
suele haber una recaida. Esto no quiere decir que el nifo se haya hecho
“dependiente” del medicamento, sino que necesita un periodo prolongado de
estabilidad para consolidar la respuesta y luego poder retirar el tratamiento. Cuando
hayan desaparecido todos los sintomas, el tratamiento debe continuar, pues si se
interrumpe demasiado pronto pueden volver los sintomas (recaida). Generalmente
mantenemos el tratamiento durante al menos 12 meses desde la resolucién completa
de los sintomas, para luego retirarlo gradualmente. De esta forma se reduce el riesgo
de recurrencia de nuevos episodios en el futuro.

Tabla 1. Comorbilidad del TDAH
Muy frecuentes (mas del 50%)

- Trastorno negativista desafiante (TND).
- Trastorno de la conducta.
Frecuentes (hasta el 50%)

- Trastornos de ansiedad:
- por separacion, por estrés psicosocial, fobias
- Trastorno en la coordinacion del desarrollo:
- hipotonia generalizada, torpeza en la psicomotricidad fina por impulsividad
- Trastornos especificos del aprendizaje:
- problemas de lectura (dislexia), en la escritura (disgrafia), alteraciones del calculo
matematico (discalculia), del lenguaje con pocas habilidades narrativas....
Menos frecuentes (del 20%)

- Trastorno de tics

- Trastorno del humor
- Depresién mayor y enfermedad bipolar
Infrecuentes

- Trastornos del espectro autista (TEA)

-Trastorno del desarrollo intelectual (Cociente Intelectual <70)
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