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RESUMEN

Se analiza la veracidad de cinco ideas muy populares sobre la naturalezay el tratamiento de la depresién infantojuvenil que
dificultan que los nifios y adolescentes reciban un tratamiento apropiado y que favorecen la farmacoterapia en perjuicio
de la psicoterapia. Esas ideas se contrastan con los resultados de los metaanalisis y estudios mas recientes localizados en
PsycINFO y MEDLINE, que contrariamente a esas ideas indican que: 1) la psicoterapia cura la depresién infantojuvenil, 2)
la psicoterapia, especialmente la terapia cognitivo-conductual para nifios y adolescentes y la terapia interpersonal para
adolescentes, es el tratamiento de primera eleccién tanto para la depresion leve como para la moderada o grave y por
delante de la medicacién antidepresiva, 3) la psicoterapia para la depresién infantojuvenil suele ser un tratamiento de
corta duracién, 4) la depresién infantojuvenil se considera un trastorno mental, no una enfermedad mental y 5) no se ha
demostrado empiricamente que la causa principal de la depresién infantojuvenil sea biolégica, sino que esta es solamente
una hipdtesis mas.

Misconceptions about child and adolescent depression and its treatment

ABSTRACT

This paper analyzes the veracity of five very widespread ideas about the nature and treatment of child and adolescent
depression that makes it difficult for children and adolescents to receive adequate treatment and that promote
pharmacotherapy to the detriment of psychotherapy. These ideas are contrasted with the results of the more recent
meta-analyses and studies located in PsycINFO and MEDLINE. These results indicate that, contrary to those ideas: 1)
psychotherapy cures child and adolescent depression; 2) psychotherapy, especially cognitive behavioral therapy for
children and adolescents and interpersonal therapy for adolescents, is the first-line treatment over antidepressant
medication for both mild and moderate-to-severe depression; 3) psychotherapy for child and adolescent depression is
usually a short-term treatment; 4) child and adolescent depression is understood as a mental disorder, not as a mental
illness; and 5) it has not been empirically proven that the main cause of child and adolescent depression is biological,
instead this is only one more hypothesis.

Recientemente, Sanz y Garcia-Vera (2017a, 2017b) analizaron la ve-
racidad de diez ideas equivocadas sobre la naturaleza y el tratamiento
de la depresion en adultos que aparecen en algunos medios de comu-
nicacién con una gran audiencia (p. ej., el portal digital CuidatePlus,
que estd vinculado al diario EIl Mundo) o que son defendidas por al-
gunos manuales de psiquiatria o por algunas guias de practica clinica
de gran difusién y prestigio (p. ej., Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Esas
ideas como, por ejemplo, que «la psicoterapia no cura la depresion,
que «la psicoterapia es menos eficaz que la medicacién antidepresi-
va» o que «la psicoterapia no es eficaz en la depresién grave, sino tan

solo en la leve 0 moderada», no solamente estan equivocadas segtin
los conocimientos cientificos actuales, sino que, ademas, dificultan
el que las personas reciban un tratamiento apropiado, promueven la
farmacoterapia en detrimento de la psicoterapia, desprestigian una
de las principales actividades de los psicélogos y al favorecer a otros
profesionales implican una competencia desleal.

En el presente articulo se analizar la veracidad de algunas de esas
ideas en lo que respecta a la depresién infantil y adolescente, puesto
que entre esta y la depresion adulta hay importantes diferencias, en
especial en cuanto a su tratamiento, de manera que tales ideas estan
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Tabla 1. Ideas equivocadas sobre la depresion en nifios y adolescentes y su tratamiento

Idea

Respuesta supuestamente Respuesta segtin la

correcta literatura cientifica
1. La psicoterapia no cura la depresién infantojuvenil Verdadera Falsa
2. La psicoterapia es menos eficaz que la medicacién antidepresiva en la depresion infantojuvenil Verdadera Falsa
3. La psicoterapia es eficaz en la depresién infantojuvenil leve, pero no en la moderada o grave Verdadera Falsa
4, El tratamiento de la depresion infantojuvenil es largo Verdadera Falsa en parte
5. La depresion infantojuvenil es una enfermedad mental Verdadera Falsa

atin mucho mas equivocadas respecto a la depresién infantojuvenil.
Por ejemplo, si la literatura cientifica actual indica que es falsa la idea
de que la psicoterapia sea menos eficaz que la medicacién (Sanz y
Garcia-Vera, 2017b), esa misma literatura también indica, como se
vera mas adelante, que la psicoterapia es el Gnico tratamiento que
hasta el momento ha demostrado de forma consistente que es eficaz
en la depresion infantojuvenil, mientras que para dicha depresién no
esta totalmente demostrada la eficacia de ninguna medicacion, salvo
una, la fluoxetina, y tan solo en adolescentes.

Por otro lado, la depresién infantojuvenil ha sido un campo en el
cual la investigacion cientifica ha avanzado considerablemente en los
altimos 50 afios, permitiendo descartar algunas ideas equivocadas
que se consideraban ciertas no hace muchos afios y que hoy parecen
poco menos que disparatadas, incluidas las ideas que negaban la pro-
pia existencia de la depresion infantojuvenil como un constructo psi-
copatolégico reconocible, distinguible de otros y ttil (Kashani et al.,
1981; Welner, 1978). Por ejemplo, alrededor de los afios 30 del siglo
pasado, las teorias psicoanaliticas ortodoxas, las cuales dominaban
el campo de la psicopatologia, negaban la existencia de la depresién
infantil porque, seglin esas teorias, para que una persona sufriera una
depresion era necesario que hubiese desarrollado un supery6 y un
yo bien estructurados. Esto justifica que hasta los afios 60-70 del si-
glo XX todavia muchos psiquiatras y psicélogos clinicos psicoanalis-
tas consideraran que la depresion infantil era algo raro o inexistente
(Rie, 1966). Por supuesto, en esos afios también hubo expertos que
discrepaban de esas teorias, entre los cuales cabria destacar a Spitz
y Bowlby. Estos dos psicoanalistas heterodoxos estudiaron las conse-
cuencias negativas que la separacién materna provocaba en los nifios
pequefios, encontrando que tales nifios presentaban un conjunto de
conductas disfuncionales de llanto, disminucién del apetito, desinte-
rés, retraimiento, estancacion del desarrollo fisico y mayor prevalen-
cia de enfermedades, conjunto al que Spitz denomind «hospitalismo»
y Bowlby, «depresién anaclitica» (Garcia-Vera y Sanz, 2016).

En los afios 60-70 del siglo XX, muchos otros expertos también
consideraron que la depresién infantil existia, pero creian que esta-
ba constituidas por «equivalentes depresivos», es decir, por conduc-
tas disfuncionales que en sentido estricto no eran depresivas, como,
por ejemplo, conductas delictivas, dolores de cabeza, enuresis, fra-
caso escolar o fobias. Es mas, estos expertos propusieron que cual-
quier problema que respondiera a un medicamento «antidepresivo»
deberia considerarse un sintoma depresivo, en concreto, un sintoma
de la existencia de una «depresién enmascarada», lo que condujo a
una situacién muy confusa, ya que, antes de iniciar el tratamiento,
era imposible distinguir la depresion de otros trastornos o problemas
psicoldgicos infantojuveniles y, por lo tanto, era imposible, por ejem-
plo, saber previamente si el mejor tratamiento seria la medicacién
antidepresiva u otro tipo de tratamiento farmacolégico o psicol6gico
(Kashani et al., 1981; Welner, 1978).

Todas esas ideas equivocadas fueron en su momento desmentidas
por la investigacion cientifica y acertadamente descartadas por los
profesionales encargados de la salud mental de nifios y adolescentes
(Kashani et al., 1981; Welner, 1978). Actualmente, nadie niega la va-
lidez y utilidad del constructo de depresién infantojuvenil definido
por un conjunto concreto de conductas anormales discernibles de
otros trastornos mentales (Garcia-Vera y Sanz, 2016). Sin embargo,

los procesos de refutacién cientifica son lentos y suelen chocar con
grandes resistencias al cambio, tanto teéricas como relacionadas con
la practica profesional, y asi las ideas rebatidas por la investigacion a
veces perduran mas tiempo de lo deseable.

En el presente articulo se revisaran, sobre la base de los datos de
la literatura cientifica mas actual, cinco ideas sobre la naturaleza y
el tratamiento de la depresién infantil y adolescente que son defen-
didas por la Redaccion de CuidatePlus (2016), ya que, en su articulo,
no detalla a qué poblacién se refiere y, por lo tanto, sus afirmaciones
también serian aplicables a la depresion infantojuvenil. Esas cinco
ideas, ademas, también aparecen, al menos en algunas de sus va-
riantes, en ciertas guias de practica clinica para la depresién infan-
tojuvenil o en ciertos manuales de psiquiatria infantojuvenil de gran
prestigio y amplia difusién como, por ejemplo, las guias del Sistema
Nacional de Salud espafiol sobre la depresién mayor en la infancia y
la adolescencia (Grupo de trabajo de la actualizacion de la guia de
practica clinica sobre la depresién mayor en la infancia y la adoles-
cencia, 2018; Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre la
depresion mayor en la infancia y la adolescencia, 2009), el manual
de psiquiatria de Palomo y Jiménez Arriero (Gutiérrez Casares, Pé-
rez Rodriguez, Martin Lunar y Salcedo Salcedo, 2009) o los manuales
de psiquiatria del nifio y del adolescente de la Asociaciéon Espafiola
de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente (Carballo Belloso, Figue-
roa Quintana, Garcia Martin, Soutullo Esperén y Zalsman, 2010) y de
Mardomingo (2015). En la Tabla 1 se muestran esas cinco ideas y,
ademas, las respuestas que, tal y como se explicara en los siguientes
epigrafes, se corresponden con los datos cientificos actuales.

Las Ideas Equivocadas sobre el Tratamiento de la Depresién
Infantojuvenil

La Psicoterapia no Cura la Depresion Infantojuvenil

CuidatePlus argumenta que «no hay ningin estudio que demues-
tre que las técnicas psicolégicas erradiquen una depresion mayor» y
que «en los casos de depresién mayor lo Gnico que se ha demostrado
eficaz es el tratamiento farmacolégico» (Redaccion de CuidatePlus,
2016, parr. 13), por lo que, segiin ese portal digital, la psicoterapia no
cura la depresién. Los datos de la literatura cientifica, sin embargo,
desmienten tanto la conclusién como los argumentos de CuidatePlus,
ya que al menos una treintena de estudios demuestran que las te-
rapias psicolégicas son eficaces para la depresién infantojuvenil. Se
realiz6 una bisqueda en las bases de datos bibliograficas PsycINFO y
MEDLINE utilizando, en los campos de bisqueda de resumen y titulo,
la siguiente expresion: (childhood or children or adolescent or ado-
lescence or teen or teenage or child) and depression and meta-analy-
sis and (psychotherapy or therapy or treatment or medication). Se
recuperaron 200 trabajos publicados en los dltimos 10 afios (entre
2009 y mayo de 2019), de los cuales siete eran metaanalisis de ensa-
yos aleatorizados controlados sobre la eficacia de la psicoterapia para
la depresién en nifios y adolescentes (Forti-Buratti, Saikia, Wilkinson
y Ramchandani, 2016; Keles y Idsoe, 2018; Mychailyszyn y Elson,
2018; Pu et al., 2017; Tindall et al., 2017; Yang et al., 2017; Zhou et al.,
2015). Las principales caracteristicas y resultados de estas revisiones
metaanaliticas se recogen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Resultados de los metaanalisis mas recientes sobre la eficacia de las terapias psicolégicas para la depresion en nifios y adolescentes

N de ensayos Diferencia significativa

Referencia Poblacién Terapia aleatorizados frente al grupo control
controlados Postratamiento Seguimiento

Keles e Idsoe (2018) Adolescentes Cognitivo-conductual grupal 23 Si Si

Mychailyszyn y Elson (2018) Adolescentes Interpersonal 5 Si

Pu et al. (2017) Adolescentes Interpersonal 7 Si Si

Tindall et al. (2017) Nifios y adolescentes Activacién conductual 3 Si

Yang et al. (2017) Nifios Cognitivo-conductual 9 Si Si

Forti-Buratti et al. (2016) Nifios Cognitivo-conductual 5 No
Cognitivo-conductual 33! Si Si

Zhou et al. (2015) Nifios y adolescentes Interpersonal 8! Si Si
Otras psicoterapias 28! No No

Nota. 'La suma de los nimeros de ensayos aleatorizados controlados para la terapia cognitivo-conductual, la terapia interpersonal y las otras psicoterapias supera el nimero total
de 52 ensayos revisados por Zhou et al. (2015), ya que en algunos ensayos se comparaban dos o mas psicoterapias entre si o con una condicién de control (p. ej., lista de espera,

no tratamiento, tratamiento habitual).

Como se puede apreciar en la Tabla 2, todos los metaanalisis ofre-
cen resultados consistentes sobre la eficacia de la terapia cogniti-
vo-conductual (incluida la terapia de activacién conductual) para la
depresién en nifios y adolescentes y de la terapia interpersonal para
la depresion en adolescentes, salvo el metaanalisis de Forti-Buratti et
al. (2016), que cuestiona la eficacia de la terapia cognitivo-conductual
para la depresién en nifios. Este metaandlisis, sin embargo, es muy
discutible, ya que incluye tan solo cinco estudios, al parecer porque
muchos autores a los que Forti-Buratti et al. solicitaron informacién
no les mandaron los datos de sus estudios. Es mas, sus conclusiones
estan muy sesgadas, ya que, por ejemplo, al analizar la eficacia de la
terapia cognitivo-conductual, se muestran muy criticos por sus apa-
rentes pocos beneficios frente a los resultados de los grupos control,
pero sin embargo se muestran muy favorables a la terapia familiar y
a la terapia psicodindmica a pesar de que sus supuestos beneficios
proceden de un tnico estudio y tras analizar inicamente los cam-
bios entre el pretratamiento y el postratamiento, no sus beneficios
en comparacion a los resultados de un grupo control. Por otro lado, lo
que es mas importante, un metaanalisis posterior centrado en nifios,
que incluia un mayor ntimero de ensayos aleatorizados controlados
(nueve en lugar de cinco), si encontré que la terapia cognitivo-con-
ductual era eficaz para la depresién en nifios, tanto en el postramien-
to como a medio-largo plazo, en los seguimientos (Yang et al., 2017).

No obstante, es importante subrayar que el respaldo empirico para
la eficacia de la psicoterapia es mas sélido en el caso de la depre-
sion adolescente que en el de la depresion infantil. En esta direccién
apuntan también las conclusiones de la Sociedad de Psicologia Clinica
de Nifios y Adolescentes, o Division 53, de la Asociacién Americana
de Psicologia (Society of Clinical Child and Adolescent Psychology,
2017), que hace suyas las conclusiones sobre los tratamientos psi-
colégicos avalados empiricamente para la depresion infantil y ado-
lescente a las que llegaron Weersing, Jeffreys, Do, Schwartz y Bolano

(2017) en su revision sistematica y narrativa de 42 ensayos clinicos
aleatorizados controlados y realizados con nifios o adolescentes con
un trastorno depresivo diagnosticado. Segiin esta revision y esa so-
ciedad cientifica, y en funcién de los criterios para distinguir cinco
niveles de apoyo empirico establecidos por Southam-Gerow y Prins-
tein (2014), basados a su vez en los de Chambless et al. (1998), para la
depresién adolescente existen cinco “tratamientos bien establecidos
o que funcionan bien (nivel 1)”, en concreto, la terapia cognitivo-con-
ductual global, individual y grupal y la terapia interpersonal global
e individual, un “tratamiento probablemente eficaz o que funciona
(nivel 2)”, a saber, la terapia interpersonal grupal, y dos “tratamientos
posiblemente eficaces o que podrian funcionar (nivel 3)”, la bibliote-
rapia basada en la terapia cognitivo-conductual y las intervenciones
familiares. En comparacién, para la depresion infantil no habria, ac-
tualmente, ningin “tratamiento bien establecido (nivel 1)” o “proba-
blemente eficaz (nivel 2)”, aunque si cuatro “posiblemente eficaces
(nivel 3)”: la terapia cognitivo-conductual global, grupal y asistida
por tecnologias y la terapia de conducta. Los dos primeros niveles de
apoyo empirico (niveles 1y 2) implicaban la existencia de dos o mas
ensayos clinicos aleatorizados controlados, demostrando de manera
clara que dichos tratamientos eran superiores a los grupos control,
mientras que el nivel 3, en el caso de la depresion infantil, implicaba
que tan solo existia un tnico ensayo clinico aleatorizado controlado
que demostraba claramente esa superioridad, mientras que otros en-
sayos no habian replicado claramente esa superioridad (Weersing et
al,, 2017).

En resumen, segin la literatura cientifica actual hay que con-
cluir que las psicoterapias que han demostrado empiricamente su
eficacia en mayor (niveles 1y 2) o menor grado (nivel 3) o sobre la
base de los resultados de diversos metaanalisis si curan la depre-
sién infantojuvenil. En consecuencia, la afirmacién de que la psico-
terapia no cura la depresién infantojuvenil es falsa.

Tabla 3. Resultados de los metaanalisis mas recientes sobre la eficacia de los firmacos antidepresivos para la depresion en nifios y adolescentes

. Diferencia significativa frente al
N¢ de ensayos aleatorizados

Referencia Poblacién Antidepresivo grupo con placebo
controlados - P
Postratamiento Seguimiento

Fluoxetina 10! Si
e . . Otros ISRS 1! No
Cipriani et al. (2016) Nifios y principalmente adolescentes Triciclicos 100 No
Atipicos 9! No
Hazell y Mirzaie (2013)  Nifios y principalmente adolescentes Triciclicos 14 No
. o - Fluoxetina 5 Si
Hetrick et al. (2012) Nifios y principalmente adolescentes Otros ISRS 12 No

Nota. 'La suma de los nimeros de ensayos aleatorizados controlados para los distintos tipos de fairmacos antidepresivos supera el nimero total de 31 ensayos revisados por
Cipriani et al. (2016), ya que en algunos ensayos se comparaban dos o més farmacos entre si o con un placebo farmacoldgico. ISRS = inhibidores selectivos de la recaptacion de la

serotonina.
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La Psicoterapia es menos Eficaz que la Medicacion
Antidepresiva en la Depresion Infantojuvenil

Al contrario de lo que sugieren ciertas guias de practica clinica
sobre la depresién infantojuvenil (Grupo de trabajo de la guia de
practica clinica sobre la depresién mayor en la infancia y la ado-
lescencia, 2009) y ciertos manuales de psiquiatria infantojuvenil
(Carballo Belloso et al., 2010), la literatura cientifica actual no solo
no demuestra que las terapias psicolégicas sean menos eficaces que
la medicacién antidepresiva, sino que, mas bien, cuestiona la efica-
cia de la mayoria de la medicacién antidepresiva en la depresion
infantil y adolescente. A partir de la bisqueda bibliografica citada
en el epigrafe anterior, se encontraron tres metaanalisis publicados
en los Gltimos 10 afios sobre la eficacia de la medicacién para la de-
presion infantojuvenil (Cipriani et al., 2016; Hazell y Mirzaie, 2013;
Hetrick, McKenzie, Cox, Simmons y Merry, 2012) cuyas principales
caracteristicas y resultados se recogen en la Tabla 3. Como puede
verse en esta tabla, los resultados de las revisiones metaanaliticas
mads recientes indican consistentemente que salvo la fluoxetina
ningin inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina (ISRS)
ni ningtn antidepresivo triciclico o atipico han demostrado su efi-
cacia para la depresién en nifios y adolescentes. Es mas, en el caso
de la fluoxetina los datos disponibles apoyan su eficacia en el pos-
tratamiento y en los adolescentes, pero no hay datos sélidos sobre
su eficacia a medio o largo plazo o en nifios.

Por otro lado, cabria argumentar que aunque la mayoria de los
farmacos antidepresivos no se hayan mostrado eficaces para la
depresién infantojuvenil, la fluoxetina, que si lo ha hecho, si po-
dria ser mas eficaz que la psicoterapia. Sin embargo, los datos de
la literatura cientifica no parecen apoyar esta posibilidad. Cox et
al. (2014) realizaron un metaanalisis de los estudios que compa-
raban directamente la eficacia para la depresion infantojuvenil de
la psicoterapia y de la medicacién aplicadas en solitario o en com-
binacién. Dado los pocos estudios realizados hasta la fecha y los
resultados tan poco consistentes, los autores concluyeron que no
era posible saber cudl de las tres estrategias terapéuticas era mas
eficaz: la psicoterapia sola, la medicacién sola o su combinacién. En
concreto, respecto a la comparacién directa entre la psicoterapia
y la medicacién antidepresiva, el metaanalisis de Cox et al. (2014)
tan solo pudo encontrar y analizar los datos de dos estudios, ambos
con adolescentes y ambos comparando la eficacia de la terapia cog-
nitivo-conductual con un ISRS, en un caso con la sertralina y en el
otro con la fluoxetina. Teniendo en cuenta 15 diferentes medidas de
postratamiento y de seguimiento relacionadas con la remisién del
trastorno depresivo, la reduccién de la sintomatologia depresiva y
la mejora del funcionamiento, los resultados de ambos estudios en
general no mostraban que ninguno de los ISRS fuera mas eficaz que
la terapia cognitivo-conductual. El tnico dato clinico consistente
al comparar ambas estrategias terapéuticas fue que los adolescen-
tes deprimidos que habian recibido inicamente un ISRS mostraban
significativamente mds ideaciéon suicida que aquellos que habian
recibido Gnicamente la terapia cognitivo-conductual, tanto a cor-
to plazo (postratamiento) como a medio plazo (seguimientos de 6
a 9 meses). En concreto, respecto a la fluoxetina, la presencia de
ideacidn suicida clinicamente significativa fue en el postratamiento
significativamente mayor en los adolescentes que habian tomado
dicha medicacidon que en los que habian seguido la terapia cogni-
tivo-conductual (18.6% frente a 5.4%), diferencia que se mantenia
significativa de seis a nueve meses mas tarde (13.6% frente a 3.9%)
(Cox et al., 2014).

En resumen, los datos actualmente disponibles permiten afir-
mar que la idea de que la psicoterapia, o al menos la terapia cogni-
tivo-conductual, es menos eficaz que la medicacién antidepresiva
en la depresion infantojuvenil es falsa. Es mas, esos mismos datos
también permiten afirmar: (1) que salvo la fluoxetina para la de-
presion adolescente, ning(in ISRS ni ningln antidepresivo triciclico

o atipico han demostrado su eficacia para la depresion infantoju-
venil, (2) que no existen actualmente datos que permitan afirmar
que la fluoxetina, o cualquier otro firmaco antidepresivo, sea mas
eficaz que la psicoterapia para la depresién infantojuvenil y (3) que
existen algunos indicios de que la fluoxetina, y posiblemente algin
otro ISRS, muestran mas efectos adversos que la psicoterapia, en
particular una mayor presencia de conductas e ideacién suicidas
(Cox et al., 2014; Garcia-Vera y Sanz, 2016; Sparks y Duncan, 2013).

Teniendo en cuenta esas tres conclusiones, no es de extrafiar que
la guia de practica clinica para la depresion en nifios y adolescentes
del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia en la Atencién
[National Institute for Health and Care Excellence - NICE] del Reino
Unido incluya, tras su Gltima actualizacidn, las siguientes recomen-
dac10nes(NICE 2019, pp. 17-18, 20-22):

La medicacién antidepresiva no deberia usarse como tra-
tamiento inicial de los nifios y adolescentes con depresion
leve.

- Para los nifios de 5 a 11 afios con una depresién leve que
contintia después de 2 semanas de espera vigilante, y sin
problemas comérbidos significativos o planes o ideas ac-
tivas de suicidio, considerar las siguientes opciones adap-
tadas al nivel de desarrollo segiin sea necesario: terapia
cognitivo-conductual digital, terapia cognitivo-conductual
grupal, terapia grupal de apoyo no directiva y terapia inter-
personal grupal.

- Para los adolescentes de 12 a 18 afios con una depresién
leve que continda después de 2 semanas de espera vigi-
lante, y sin problemas comdrbidos significativos o planes o
ideas activas de suicidio, ofrecer una opcién de las siguien-
tes terapias psicolégicas por un periodo limitado (apro-
ximadamente 2 a 3 meses): terapia cognitivo-conductual
digital, terapia cognitivo-conductual grupal, terapia grupal
de apoyo no directiva o terapia interpersonal grupal.

- Para los nifios de 5 a 11 afios con una depresién modera-
da a grave, considerar las siguientes opciones adaptadas al
nivel de desarrollo segilin sea necesario: terapia interper-
sonal basada en la familia, terapia familiar (tratamiento
centrado en la familia para la depresién infantil y sistemas
integradores de terapia familiar), psicoterapia psicodina-
mica y terapia cognitivo-conductual.

- Para los adolescentes de 12 a 18 afios con una depresién
moderada a grave, ofrecer terapia cognitivo-conductual in-
dividual durante al menos 3 meses.

- Considerar una terapia combinada (fluoxetina y terapia
psicolégica) para el tratamiento inicial de la depresion
moderada o grave en adolescentes (12-18 afios), como una
alternativa a la terapia psicolégica seguida de terapia com-
binada.

- Tras una revision multidisciplinar, ofrecer fluoxetina si
la depresion moderada a grave en un adolescente (12-18
afios) no responde a una terapia psicoldgica especifica des-
pués de 4 a 6 sesiones.

- Tras un revision multidisciplinar, considerar con cautela
la fluoxetina si la depresién moderada a grave en un nifio
(5-11 afios) no responde a una terapia psicolégica especi-
fica tras 4 a 6 sesiones, aunque los datos cientificos para
la eficacia de la fluoxetina en este grupo de edad no estan
establecidos.

- No ofrecer medicacién antidepresiva a nifios y adolescen-
tes con depresién moderada a grave excepto en combina-
cién con una terapia psicolégica concurrente.

En definitiva, el NICE (2019), tras revisar la literatura cientifica
mas actual, no considera que la psicoterapia sea menos eficaz que
la medicacién. Al contrario, las recomendaciones del NICE para la
depresion en nifios o en adolescentes priorizan claramente la psico-
terapia frente a la medicacién antidepresiva, incluida la fluoxetina.
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La Psicoterapia es Eficaz en la Depresion Infantojuvenil Leve,
pero no en la Moderada o Grave

Son varias las guias de practica clinica sobre la depresién infan-
tojuvenil (Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre la de-
presion mayor en la infancia y la adolescencia, 2009) y los manuales
de psiquiatria infantojuvenil (Carballo Belloso et al., 2010) que siguen
afirmando que la psicoterapia solo es eficaz en los trastornos depresi-
vos leves o moderados, pero no en los graves. Esta idea, sin embargo,
no esta en consonancia con lo que sefialan los datos cientificos actual-
mente disponibles.

En el metaandlisis de Zhou et al. (2015) se analizaron los resul-
tados obtenidos con un total de 2.361 nifios y adolescentes con
depresiéon reclutados en 52 ensayos clinicos sobre la eficacia de la
psicoterapia, la mayoria sobre la terapia cognitivo-conductual y en
comparacién a un grupo control. Este metaanalisis encontré que la te-
rapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal eran las Gnicas
terapias significativamente mas beneficiosas que las condiciones de
control en el postratamiento y en el seguimiento y ademas hall6é que
estos beneficios no dependian de si los nifios o adolescentes tenian
un diagnéstico de trastorno depresivo y, por tanto, presentaban una
depresién mas grave, ni de si simplemente superaban un punto de
corte en una medida de sintomatologia depresiva y, por tanto, pre-
sentaban una depresién menos grave.

No obstante, el origen de la idea errénea de que la psicoterapia no
es eficaz para la depresién infantojuvenil grave no se encontraria en
los estudios que contrastan la eficacia de la psicoterapia en nifios y
adolescentes con depresiones de distinto nivel de gravedad, sino que
probablemente es el calco de una idea similar y también equivocada
que existe con mayor arraigo en el campo de la depresién adulta. Sin
embargo, como han discutido con detalle Sanz y Garcia-Vera (2017b),
los datos cientificos actuales sobre la eficacia de los tratamientos
para la depresién mayor en adultos claramente demuestran que:
(a) la psicoterapia es eficaz tanto en las depresiones menos graves
que en las mas graves y (b) los farmacos antidepresivos y la terapia
cognitiva-conductual no se diferencian en cuanto a su eficacia en el
tratamiento agudo de los adultos que sufren un trastorno depresivo
mayor grave.

En resumen, la afirmacién de que la psicoterapia no es eficaz en
la depresion infantojuvenil grave o moderada, sino tan solo en la
leve, es falsa, ya que, al igual que ocurre en el campo de la depresion
adulta, la psicoterapia es eficaz para todos los niveles de gravedad
de la depresion. Es mas, en el caso de la terapia cognitivo-conduc-
tual, esta terapia en adultos es igual de eficaz para la depresion gra-
ve que los farmacos antidepresivos, pero en la depresién infantoju-
venil, estrictamente y tal y como se ha comentado en el apartado
anterior, no hay estudios suficientes que comparen directamente
la eficacia de la psicoterapia frente a la medicacién antidepresiva,
aunque sus resultados indiquen que el perfil costes-beneficios de
la psicoterapia en nifios y adolescentes con depresién, al menos el
perfil de la terapia cognitivo-conductual, es mucho mejor que el de
la medicacién antidepresiva, ya que presenta una eficacia similar
con menos efectos adversos.

El Tratamiento de la Depresion Infantojuvenil es Largo

CuidatePlus afirma que «la terapia de una depresién mayor (gra-
ve) debe realizarse durante al menos un afio» y que, por tanto, es un
tratamiento largo, ya que la depresién mayor «es una enfermedad re-
currente (que vuelve a aparecer)» (Redaccion de CuidatePlus, 2016,
parr. 5). Es verdad que el trastorno depresivo mayor en los nifios y
adolescentes presenta, al igual que ocurre en los adultos, indices muy
altos de recaidas y recurrencias. Entre el 34% y el 75% de los nifios
y adolescentes que han tenido un primer episodio depresivo mayor
sufriran otro episodio en los préximos cinco afios (Grupo de trabajo

de la actualizacién de la guia de practica clinica sobre la depresién
mayor en la infancia y la adolescencia, 2018). Es verdad también que
en algunos estudios la continuacién de la medicacién antidepresiva
tras la remision del episodio y durante al menos 9-12 meses, con un
minimo de seis, ha mostrado mas eficacia que el placebo para dismi-
nuir esos altos indices de recaidas y recurrencias (Grupo de trabajo
de la actualizacién de la guia de practica clinica sobre la depresién
mayor en la infancia y la adolescencia, 2018).

Sin embargo, la terapia cognitivo-conductual y la terapia
inter-personal, las psicoterapias que en la actualidad se muestran mas
eficaces para la depresién infantojuvenil, son breves y normalmente
duran entre 3 y 4 meses, ya que se suelen realizar en sesiones se-
manales durante aproximadamente 12 sesiones. Por ejemplo, en los
estudios recogidos en el metaanalisis de Yang et al. (2014) la duracién
media de la terapia cognitivo-conductual fue de aproximadamente
11 sesiones (rango = 8-16 sesiones) realizadas en una media de nueve
semanas (rango = 4-16 semanas), mientras que en los estudios revi-
sados metaanaliticamente por Pu et al. (2017) la duracién media de
la terapia interpersonal fue de 12 sesiones (rango = 10-16 sesiones),
realizadas en una media de 11.7 semanas (rango = 6-16 semanas).

Es mads, algunos estudios con nifios y adolescentes con depresion
han encontrado que afiadir entre 8 y 11 sesiones de terapia cogniti-
vo-conductual al tratamiento farmacol6gico continuado mejoraba la
prevencion de recaidas (Emslie et al., 2015; Kennard et al., 2014), por
lo cabria especular que las 11-12 sesiones que como media componen
la terapia cognitivo-conductual o la terapia interpersonal se podrian
alargar con 8-11 sesiones adicionales de refuerzo para prevenir las
recaidas. Incluso en este caso la duracién total de esas psicoterapias
alcanzaria como mucho las 22 sesiones, que con la ratio habitual de
una sesioén de psicoterapia por semana supondria que con sesiones
de refuerzo las terapias cognitivo-conductual o interpersonal se alar-
garian hasta los cinco meses y medio, una duracién mucho menor
que los 10-15 meses que suele prolongarse la terapia farmacolégica
de la depresion en nifios y adolescentes (6-12 semanas de duracién
del tratamiento habitual a los que habria que sumar los 9-12 meses
de duracion del tratamiento de continuacién; Grupo de trabajo de la
actualizacion de la guia de practica clinica sobre la depresion mayor
en la infancia y la adolescencia, 2018).

En resumen, la psicoterapia de la depresion infantojuvenil ha-
bitualmente es un tratamiento relativamente corto, aunque segin
sus caracteristicas o las circunstancias que rodean al paciente po-
dria prolongarse (p. ej., cuando el nifio o adolescente presenta un
funcionamiento muy deteriorado o sufre simultineamente otros
trastornos). En consecuencia, y al menos en lo que concierne a la
psicoterapia, la afirmacién de que el tratamiento de la depresion es
largo es falsa en parte.

Las Ideas Equivocadas sobre la Depresion Infantojuvenil
La depresion Infantojuvenil es una Enfermedad Mental

Dejando al margen los datos erréneos sobre el tratamiento de la
depresion infantojuvenil y sobre la supuesta ineficacia de la psico-te-
rapia que parece manejar la Redaccion de CuidatePlusy las guias cli-
nicas y manuales de psiquiatria infantojuvenil que se han menciona-
do en los apartados anteriores, lo que subyace tras sus afirmaciones
y argumentaciones es una hipdtesis que atn no ha sido demostrada:
la depresién infantojuvenil es una enfermedad, esto es, su causa es
alguna alteracién estructural o funcional del organismo y, en conse-
cuencia, el Ginico tratamiento posible es la medicacién y, por lo tanto,
solo los médicos la pueden tratar.

Muchos investigadores y profesionales de la salud defienden li-
citamente esta hipétesis, pero es preocupante cuando olvidan su
naturaleza incierta y asumen, sin asomo de dudas, que la depresién
infantojuvenil es una enfermedad, que la existencia de la supuesta
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alteracion estructural o funcional del organismo que causaria la de-
presién infantojuvenil ha sido demostrada empirica e inequivoca-
mente. Esto actualmente no es asi. Todavia no se conocen bien las
causas de las conductas de los nifios y adolescentes que se engloban
bajo el término de depresién. De hecho, la depresion es un construc-
to o concepto que sirve para entender la realidad compleja que su-
ponen las conductas relacionadas con la tristeza, la falta de interés,
los problemas de suefio, la falta de apetito, las ideas sobre la muerte,
etc., cuando implican grados muy altos de disfuncionalidad, malestar,
incapacidad o limitacién. Precisamente porque no se conocen bien
sus causas tales conductas se incluyen en el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000), el DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013), la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1992) o
la CIE-11 (Organizacion Mundial de la Salud, 2018) bajo el nombre de
«trastorno mental», nombre menos especifico que el de «enfermedad
mental», para asi recalcar que, asumiendo una multicausalidad biop-
sicosocial, dichas conductas puedan tener como causas fundamen-
tales tanto factores biolégicos como psicoldgicos o socioculturales
(Garcia-Vera y Sanz, 2016).

Puesto que los medicamentos antidepresivos son eficaces para la
depresion en adultos, y dado que parecen ejercer su accién aumen-
tando los niveles cerebrales de serotonina, noradrenalina o dopami-
na, se han propuesto varias hipétesis que afirman que la causa de los
trastornos depresivos es un déficit de alguno o varios de esos neuro-
transmisores en el sistema nervioso central (Vallejo y Urretavizcaya,
2015), déficit que a su vez seria provocado por alguna disfuncién en
los procesos de sintesis, almacenamiento o liberacién de la serotoni-
na, la noradrenalina o la dopamina o de anomalias en sus receptores
sindpticos.

Sin embargo, los argumentos y los datos que sustentan esas hipd-
tesis son discutibles, especialmente respecto a la depresion infanto-
juvenil, por al menos dos razones. Primero, el que los medicamentos
antidepresivos sean eficaces para la depresién en adultos no es en
si mismo una prueba sélida de que un déficit de serotonina, nor-
adrenalina o dopamina sea la causa de la depresién. En este sentido,
los psiquiatras Delgado y Moreno (2000, p. 5) afirmaban: «Algunos
han argumentado que la depresién puede deberse a una deficiencia
de NE [norepinefrina o noradrenalina] o de 5-HT [serotonina], ya que
un aumento en la neurotransmision noradrenérgica o serotoninérgica
mejora los sintomas de la depresién. Sin embargo, esto es como decir
que puesto que una erupcion en el brazo mejora con el uso de una
crema con esteroides, la erupcion debe deberse a una deficiencia de
esteroides». Es mds, ese argumento es atin menos sélido en la depre-
si6n infantojuvenil, ya que, como se ha sefialado anteriormente, nin-
gln antidepresivo, salvo la fluoxetina para la depresién adolescente,
ha demostrado ser eficaz en la depresién infantojuvenil.

En segundo lugar, apenas existen estudios que hayan evaluado los
niveles de serotonina, noradrenalina o dopamina en nifios y adoles-
centes deprimidos y los hayan comparado con los niveles de los nifios
y adolescentes normales o que hayan correlacionado los niveles de
esos neurotransmisores con el grado de depresion de nifios y adoles-
centes, ademas de que los resultados de esos estudios no han encon-
trado consistentemente niveles mas bajos en los nifios o adolescentes
deprimidos o una correlacion negativa entre los niveles de serotoni-
na, noradrenalina o dopamina y el grado de depresién, tal y como
esperaria la hipétesis de la deficiencia de dichos neurotransmisores.

Por ejemplo, dado que la fluoxetina es el tnico farmaco que ha
demostrado por ahora ser eficaz en la depresion infantojuvenil y dado
que se considera que el mecanismo principal de accién de la fluoxe-
tina es la recaptacion de la serotonina en la neurona presinaptica, se
realiz6 una bisqueda en PsycINFO y MEDLINE de estudios que eva-
luaran las diferencias en los niveles de serotonina asociadas a la de-
presién infantojuvenil, utilizando, para ello, la siguiente expresion en
los campos de bisqueda de resumen o titulo: depression and (child*
or youth or adolescen*) and (“blood serotonin” or “plasma serotonin”
or “serotonin level” or “serotonin concentration” or “platelet seroto-

nin” or “cerebrospinal fluid serotonin” or “serotonin uptake” or “sero-
tonin dissociation” or “blood 5-HT” or “plasma 5-HT” or “5-HT level”
or “5-HT concentration” or “platelet 5-HT” or “cerebrospinal fluid
5-HT” or “5-HT uptake” or “5-HT dissociation”). Esta btisqueda en-
contré 28 estudios realizados con humanos, de los cuales solo cuatro
versaban sobre las diferencias entre menores deprimidos y controles
en los niveles de serotonina o sobre la correlacién entre sus niveles
de serotonina y su grado de depresién (Gerhard, Naumann, Kluge y
Blanz, 2002; Nobile et al., 1999; Tao y Li, 2015; Tyano et al., 2006), a
los que habia que unir otros cuatro citados en los estudios anteriores
(Hughes, Petty, Sheikha y Kramer, 1996; Modai et al., 1989; Pliszka,
Rogeness, Renner, Sherman y Broussard, 1988; Rogeness, Mitchell,
Custer y Harris, 1985).

Tao y Li (2015) hallaron, en consonancia con la hipétesis seroto-
ninérgica, que el nivel medio de serotonina de 68 jovenes pacientes
hospitalizados por depresion de leve a moderada era menor que el de
un grupo control de 148 jévenes seleccionados de un instituto de en-
sefianza secundaria. Sin embargo, no esta del todo claro que esta dife-
rencia pueda asociarse a la depresiéon adolescente, ya que el rango de
edad de los participantes estaba entre los 13 y 25 afios, con una media
de 18 afios, lo que queria decir que muchos de ellos eran en realidad
adultos jévenes, no adolescentes. Nobile et al. (1999) compararon 18
nifos y adolescentes con un trastorno depresivo mayor (edad media
de 14 afios) con 21 nifios y adolescentes de un grupo control (edad
media de 16 afios) en cuatro parametros de actividad de la serotonina
plaquetaria, encontrando que ambos grupos diferian significativa-
mente en dos de esos parametros (menor tasa de captacion de la se-
rotonina y menor constante de disociacién de la serotonina), pero no
en los otros dos (unién a la paroxetina y densidad del sitio de unién
y constante de disociacion de la paroxetina). Otros dos estudios, el de
Hughes et al. (1996) y el de Rogeness et al. (1985), no encontraron que
el nivel de serotonina en sangre fuera significativamente distinto en
grupos de nifios y adolescentes con trastornos del estado de animo o
con trastorno depresivo mayor en comparacién con grupos de nifios
y adolescentes sin trastornos mentales.

Por otro lado, en el estudio de Gerhard et al. (2002) se encontrd,
en concordancia con la hipétesis serotoninérgica, una correlacién
negativa entre la concentracién de serotonina plaquetaria y la gra-
vedad de la sintomatologia depresiva en 145 pacientes de entre 4
y 19 afios hospitalizados con distintos trastornos mentales. Con-
sistentemente, Hughes et al. (1996) encontraron una correlacién
negativa entre el nivel de serotonina en sangre y la sintomatologia
depresiva medida por el BDI en una muestra de 118 nifios y adoles-
centes compuesta por pacientes con trastornos del estado de animo
y/o de conducta y participantes sin trastornos mentales. Sin embar-
go, no queda claro si en este estudio, al calcular dicha correlacién,
se control6 el efecto de la edad, la cual también se habia mostrado
significativamente relacionada con el nivel de serotonina. Ademas,
parece que en el estudio de Hughes et al. (1996) no se encontr6 co-
rrelacién significativa entre el nivel de serotonina en sangre y otras
dos medidas de sintomas depresivos en nifios y adolescentes, una
obtenida a partir del CDI y otra a partir del CDRS. Es mas, otros
tres estudios no han encontrado una correlacién significativa entre
el nivel de serotonina y la sintomatologia depresiva. Tyano et al.
(2006) no encontraron una correlacién significativa entre el nivel
plasmadtico de serotonina y la gravedad de los sintomas depresivos
en una muestra de 211 adolescentes compuesta por dos grupos de
pacientes psiquiatricos hospitalizados (uno que habia intentado
suicidarse y otro que no), un grupo de participantes ingresados en
urgencias por intento de suicidio y un grupo de participantes sa-
nos; es mas, la correlacién no significativa encontrada fue de signo
positivo, incluso en los dos grupos de adolescentes psiquiatricos
hospitalizados. Tampoco Modai et al. (1989) encontraron una co-
rrelacion significativa entre diversas medidas de sintomatologia
depresiva derivadas del K-SADS y dos parametros del nivel de se-
rotonina en plaquetas (velocidad maxima y constante de Michae-
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lis-Menten) en una muestra de 34 adolescentes con diferentes tras-
tornos mentales, incluidos trastornos afectivos. De forma parecida,
en el estudio de Pliszka et al. (1988) con un grupo de adolescentes
varones con trastornos depresivos o de ansiedad procedentes de un
centro de salud mental (n = 17) y un grupo de adolescentes varo-
nes con trastornos de conducta procedentes de un centro juvenil de
detencién (n = 27) el nivel de serotonina en sangre no correlacioné
con una medida de sintomas depresivos derivada del K-SADS-III-R.

En resumen, los resultados de los pocos estudios que han testado
las predicciones de la hipétesis serotoninérgica, son, en general, con-
trarios a dicha hipétesis o, en el mejor de los casos, inconsistentes.
Ademas, los ocho estudios son transversales y, por tanto, no se puede
descartar la hipétesis alternativa de que el estrés o la aparicion de los
sintomas depresivos fueran la causa del nivel mas bajo de serotonina
y no viceversa.

Esta escasez e inconsistencia de datos sobre la hipdtesis seroto-
ninérgica en la depresion infantojuvenil contrasta con los datos nu-
merosos, consistentes y longitudinales (prospectivos) que sefialan el
papel de ciertos factores psicolégicos y psicosociales en el desarrollo
de la depresién infantojuvenil (Garcia-Vera y Sanz, 2016). Por ejem-
plo, segiin los resultados de la revisién de Jacobs, Reinecke, Gollan
y Kane (2008), 21 estudios al menos proporcionan datos empiricos
que indican que el estilo atribucional depresivo predice la presencia
futura de sintomas depresivos en nifios, especialmente en adolescen-
tes, lo cual sustentaria la hipétesis de que dicho estilo es un factor de
vulnerabilidad cognitiva para la depresién infantojuvenil.

Los resultados de los estudios sobre la hipétesis serotoninérgica
en la depresién infantojuvenil indican, pues, que la deficiencia de la
serotonina por si misma no es una explicacion suficiente de sus cau-
sas y que el papel que desempefian los sistemas de neurotransmision
de la serotonina en su origen y mantenimiento es mas complejo de lo
que la hipétesis supone. De hecho, en la actualidad no existe ningtn
marcador biolégico de la actividad de la serotonina o de la actividad
de la noradrenalina o la dopamina que permita diagnosticar la depre-
sion infantojuvenil. Es mas, no existe actualmente ning(n test biol6-
gico con suficiente sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de
los trastornos depresivos ni en nifios o adolescentes ni en adultos, a
pesar de que se hayan estudiado mdltiples anomalias biolégicas y que
se hayan sometido a prueba mas de 25 marcadores biol6gicos para el
diagnéstico de la depresion (Vallejo y Urretavizcaya, 2015). No es de
extrafiar, pues, que, entre los criterios diagnésticos de los trastornos
depresivos que proponen los sistemas de clasificacién y diagndstico
mas consensuados y utilizados (DSM-IV-TR, DSM-5, CIE-10 y CIE-11)
no se incluya hasta ahora ninguno de esos marcadores biolégicos.

En conclusién, el constructo de enfermedad implica que la cau-
sa principal de un determinado problema de salud es la existencia
de una alteracién estructural o funcional del organismo, pero dicha
alteracién biolégica causal todavia no se ha encontrado en la depre-
sién. El DSM-IV-TR, el DSM-5, la CIE-10 y la CIE-11 se refieren cohe-
rentemente a la depresién con los nombres de «trastorno depresivo
mayor, «trastorno depresivo persistente», «trastorno depresivo recu-
rrente» o «trastorno distimico», no con los términos de «enfermedad
depresiva mayor», «enfermedad depresiva persistente», «xenfermedad
depresiva recurrente» o «enfermedad distimica», ya que el construc-
to de trastorno mental esta abierto a la posibilidad de que la causa
principal de las conductas problematicas de una persona sea una al-
teracion biolégica, pero también a la posibilidad de que sea una causa
psicolégica o sociocultural (Garcia-Vera y Sanz, 2016).

La inexistencia de pruebas sélidas de que las causas principales
de los trastornos depresivos son biol6gicas no invalida, por supues-
to, el que se elaboren y se sometan a prueba hipétesis y potenciales
marcadores biol6gicos de dichas causas pero, en cambio, si justifica
la elaboracién y estudio de otras hipétesis. Es decir, asumiendo la
multicausalidad biopsicosocial de los trastornos depresivos, los datos
empiricos actualmente disponibles subrayan que la cuestiéon de las
causas fundamentales de la depresién no esta resuelta y esta abierta

a muchas hipétesis y de muy diversos tipos (biol6gicas, psicolégicas,
socioculturales). De hecho, recientemente Kendler (2019) fue capaz
de identificar, tras una pequefia revision de la literatura cientifica, 37
causas potenciales de la depresion que se distribuian en 10 niveles
de explicacion cientifica: genético molecular, neurocientifico de sis-
temas, de efectos genéticos agregados, de otras influencias biol6gicas,
neuropsicolégico, de la personalidad, cognitivo, ambiental individual,
ambiental familiar y comunitario-social-cultural.

En definitiva, actualmente la idea de que la depresién es una
enfermedad es simplemente una hipétesis mas, no una realidad
empirica e inequivocamente demostrada, y una hipdtesis que para
la mayoria de los investigadores y profesionales solo comprenderia
a algunos tipos de depresion, no a todos. Es mas, la cuestién de
cudles serfan esos tipos de depresién que efectivamente son en-
fermedades también esta abierta a discusién. Coherentemente, y
dejando al margen la depresiéon debido a una enfermedad médica
o la depresion inducida por el consumo de alguna sustancia, ni el
DSM-IV-TR, ni el DSM-5, ni la CIE-10 ni la CIE-11 distinguen entre
diferentes tipos de trastornos depresivos segiin sus causas, de ma-
nera que, por ejemplo, no distinguen entre un trastorno depresivo
mayor endégeno o debido a causas bioldgicas y un trastorno de-
presivo mayor neurdtico, reactivo o debido a causas psicosociales.

Conclusiones

El objetivo de este trabajo era analizar, sobre la base de la literatura
cientifica mas actual, la veracidad de cinco ideas sobre la naturaleza
y el tratamiento de la depresion infantojuvenil que aparecen en me-
dios de comunicacién de gran audiencia o incluso en algunas guias de
practica clinica o manuales de psiquiatria infantojuvenil de gran pres-
tigio y difusion. Estas cinco ideas son consideradas por esos medios,
guias y manuales como verdaderas, aunque segin la literatura cienti-
fica actual las cinco son realmente falsas, o en el caso de una de ellas
falsa en parte (véase la Tabla 1). En resumen, contrariamente a las
ideas que defienden esos medios, guias y manuales: 1) la depresién
infantojuvenil se considera un trastorno mental, no una enfermedad
mental, 2) la existencia de una causa bioldgica es simplemente una
hipétesis mas, no una realidad constatada empiricamente de una ma-
nera inequivoca, 3) la psicoterapia cura la depresion infantojuvenil,
4) la psicoterapia, especialmente la terapia cognitivo-conductual para
nifios y adolescentes y la terapia interpersonal para adolescentes, es
el tratamiento de primera eleccién para la depresién infantojuvenil
por encima de la medicacién antidepresiva, tanto cuando la depre-
sién es leve como cuando es moderada o grave, y 5) la psicoterapia
para la depresién infantil y adolescente suele ser un tratamiento de
corta duracion.

El problema con estas discrepancias entre lo que la literatura cien-
tifica indica y lo que algunos medios de comunicacién dicen sobre la
depresion infantojuvenil es que estos Gltimos la presentan como una
enfermedad, cuando hoy en dia esta forma de entender la depresién
infantojuvenil es tan solo una hipétesis mas. Al presentarla como una
enfermedad, esos medios de comunicacién promueven, sin funda-
mento cientifico, la medicalizacién del tratamiento de la depresién en
nifios y adolescentes en perjuicio de la aplicacién de la psicoterapia,
incluso cuando esta, o al menos la terapia cognitivo-conductual en
niflos y adolescentes y la terapia interpersonal en adolescentes, tiene
un mejor perfil de eficacia que el de los farmacos antidepresivos.

No obstante, la constatacién de que en los medios de comunica-
cion existen ideas erréneas sobre la naturaleza y tratamiento de la
depresion infantojuvenil, incluso en medios especializados en infor-
macién sanitaria como CuidatePlus, no constituye ninguna novedad,
aunque si resulta inquietante. Mas novedoso y atin mas inquietante
es constatar que algunas de esas ideas erréneas también aparecen en
guias clinicas y manuales de psiquiatria infantojuvenil de referencia
(p. ej., Carballo Belloso et al., 2010; Grupo de trabajo de la actuali-
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zacion de la guia de practica clinica sobre la depresién mayor en la
infancia y la adolescencia, 2018; Grupo de trabajo de la guia de prac-
tica clinica sobre la depresién mayor en la infancia y la adolescencia,
2009; Gutiérrez Casares et al., 2009; Mardomingo, 2015). Es impor-
tante, pues, que los autores de esas guias clinicas y manuales estén al
corriente de los tltimos avances sobre depresién infantojuvenil, ya
que la literatura cientifica sobre la misma ha crecido considerable-
mente en los Gltimos afios. Es mas, es importante que dichos autores
estén abiertos a la posibilidad de cambiar sus ideas previas sobre la
naturaleza y tratamiento de la depresién infantojuvenil en funcién
de los datos cientificos mds actuales, y que sean conscientes de que
a veces resulta muy dificil cambiar las ideas previas cuando dichos
datos no coinciden con la propia practica profesional actual o con la
propia linea de investigacién actual. En este sentido, en ocasiones se
observa entre los especialistas una gran resistencia al cambio, inclu-
S0 aunque conozcan los datos que avalan ese cambio.

Por ejemplo, aunque la actualizacién de la guia de practica cli-
nica sobre la depresién mayor en la infancia y adolescencia del Sis-
tema Nacional de Salud que se ha publicado recientemente (Grupo
de trabajo de la actualizacién de la guia de practica clinica sobre
la depresién mayor en la infancia y la adolescencia, 2018) ha uti-
lizado, en su revision de la literatura cientifica, practicamente los
mismos estudios que la dltima actualizacién de la guia del NICE
(2019), sus conclusiones son muy diferentes respecto al papel de
las terapias psicoldgicas, de las terapias farmacolégicas y de su
combinacién en la depresién grave. En concreto, mientras que la
guia del NICE recomienda, tal y como se detallé en un apartado
anterior, iniciar el tratamiento de una depresién moderada a grave
en nifios y adolescentes con una terapia psicolégica especifica, y
si la depresién no responde a la psicoterapia ofrecer fluoxetina de
manera combinada, teniendo especial cautela con la utilizacién de
ese farmaco en los nifios de 5 a 11 afios, la guia del Sistema Nacional
de Salud recomienda en nifios y adolescentes con depresion grave
«utilizar inicialmente tratamiento combinado, asociando psicote-
rapia (terapia cognitivo-conductual o terapia interpersonal) con
tratamiento farmacolégico (ISRS)». Es mas, la guia del Sistema Na-
cional de Salud sugiere que «en casos individualizados podria utili-
zarse Ginicamente el tratamiento farmacolégico», recomendando el
uso de cualquier ISRS y apoyando la utilizaciéon de la fluoxetina en
nifios con 8 afios 0 mas (Grupo de trabajo de la actualizacion de la
guia de practica clinica sobre la depresién mayor en la infancia y la
adolescencia, 2018, pp. 28-29).

Sin embargo, como demuestra el metaanalisis ya mencionado de
Cox et al. (2014), no hay datos sélidos que indiquen que en los nifios
o0 adolescentes con depresién sea mejor la combinacién de psicote-
rapia con farmacos que la utilizacién de psicoterapia en solitario. Es
mas, la guia del Sistema Nacional de Salud llega a aconsejar, en casos
individualizados, la utilizacién de los ISRS en solitario, cuando nin-
guno de ellos, salvo la fluoxetina, ha demostrado su eficacia para la
depresion infantojuvenil, y la fluoxetina tan solo ha sido eficaz para
la depresion adolescente. Por el contrario, la guia del Sistema Nacio-
nal de Salud no llega a aconsejar la utilizacién de la psicoterapia en
solitario, cuando algunas de ellas (la terapia cognitivo-conductual y
la terapia interpersonal) si que han demostrado eficacia en la depre-
sién infantojuvenil y tienen, ademas, un perfil de riesgos-beneficios
mas favorable que la fluoxetina (al menos la terapia cognitivo-con-
ductual). Es decir, la guia del Sistema Nacional de Salud continda fi-
nalmente con la idea errénea de que la psicoterapia no es eficaz en
la depresién grave, a pesar de que segin los datos que en la propia
guia se revisan y segiin los datos de la literatura cientifica mas actual
deberia recomendar la psicoterapia como tratamiento en solitario
para la depresién moderada a grave y circunscribir la utilizacién de
los farmacos antidepresivos a la fluoxetina y esta solamente en la
depresién adolescente.

Esta posicion de la guia del Sistema Nacional de Salud contrasta,
por ejemplo, con la mantenida recientemente por el Real Colegio

de Psiquiatras del Reino Unido, una institucién poco sospechosa de
favorecer a la psicoterapia frente a la medicacion, que afirma que
«la utilizacién de antidepresivos entre nifios y adolescentes deberia
ser solo parte de un tratamiento de segunda linea para la depresién
moderada a grave cuando los pacientes no respondan a la terapia
psicolégica» (Royal College of Psychiatrists, 2019, p. 2).

Extended Summary

Recently, Sanz and Garcia-Vera (2017a, 2017b) analyzed the
veracity of ten misconceptions about the nature and treatment
of depression in adults that appear in some popular mass media
and in some prestigious psychiatric manuals and clinical practice
guidelines. This paper was aimed to analyze, based on data from
the scientific literature, the veracity of five similar ideas, but about
child and adolescent depression, since it differs significantly from
adult depression. These five ideas are not only wrong according to
current scientific knowledge, as will be seen below, but they also
make it difficult for children and adolescents to receive appropriate
treatment, promote pharmacotherapy to the detriment of
psychotherapy, discredit one of the main activities of psychologists,
and, in favoring other professionals, imply unfair competition. In
addition, these ideas are widespread through mass media (e.g., the
health web portal CuidatePlus, linked to EI Mundo newspaper),
clinical practice guidelines for child and youth depression developed
by official agencies (e.g., Grupo de trabajo de la actualizacion de la
guia de practica clinica sobre la depression mayor en la infancia y la
adolescencia, 2018; Grupo de trabajo de la guia de practica clinica
sobre la depression mayor en la infancia y la adolescencia, 2009), and
highly regarded manuals of child and adolescent psychiatry (e.g.,
Carballo Belloso, Figueroa Quintana, Garcia Martin, Soutullo Esperén,
& Zalsman, 2010; Gutiérrez Casares, Pérez Rodriguez, Martin Lunar, &
Salcedo Salcedo, 2009; Mardomingo, 2015).

Psychotherapy Does not Cure Child and Adolescent
Depression

A search in PsycINFO and MEDLINE for the period 2009-2019
identified seven meta-analyses of randomized controlled trials
on the efficacy of psychotherapy for depression in children and
adolescents (Forti-Buratti, Saikia, Wilkinson, & Ramchandani, 2016;
Keles & Idsoe , 2018; Mychailyszyn & Elson, 2018; Pu et al., 2017; Tin-
dall et al., 2017; Yang et al., 2017; Zhou et al., 2015) (see Table 2). In
general, their results consistently support the efficacy of cogniti-
ve-behavioral therapy (CBT), including behavioral activation the-
rapy, for depression in children and adolescents, and the efficacy
of interpersonal therapy for depression in adolescents, although
empirical support is stronger for adolescent depression than for
child depression (Society of Clinical Child and Adolescent Psycholo-
gy, 2017; Weersing, Jeffreys, Do, Schwartz, & Bolano, 2017). In conclu-
sion, the idea that psychotherapy does not cure child and adoles-
cent depression is false.

Psychotherapy is less Effective than Antidepressant
Medication in Child and Adolescent Depression

The above-mentioned literature search also identified three me-
ta-analyses on the efficacy of medication for child and adolescent
depression (Cipriani et al., 2016; Hazell & Mirzaie, 2013; Hetrick,
McKenzie, Cox, Simmons, & Merry, 2012) (see Table 3). Their results
consistently indicate that, except for fluoxetine, no antidepressants
have proven to be effective for depression in children and adoles-
cents. Moreover, the available data support the efficacy of fluoxetine
for adolescents in the short term, but there are no solid data on its
efficacy in the medium or long term, or for children.
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On the other hand, data from the scientific literature do not
support the idea that fluoxetine or any other selective serotonin
reuptake inhibitor (SSRI) is more effective than psychotherapy in
adolescent depression. The results of the meta-analysis by Cox et
al. (2014) suggest that nowadays it is not possible to know whether
psychotherapy alone, SSRI alone, or their combination is more
effective, since there are few studies that directly compare these
three therapeutic alternatives and their results are inconsistent. The
only consistent result is that depressed adolescents who receive
SSRI alone show significantly more suicidal ideation than those who
receive CBT alone.

In conclusion, the data currently available allow one to state that
the idea that psychotherapy, or at least CBT, is less effective than
antidepressant medication for child and adolescent depression is
false. This conclusion agrees with the recommendations of the UK’s
National Institute for Health and Care Excellence, since the last edi-
tion of its clinical guideline for depression in children and young
people clearly prioritizes psychotherapy over antidepressant medi-
cation, including over fluoxetine (NICE, 2019).

Psychotherapy is Effective for Mild Depression in Children
and Adolescents, but not for Moderate or Severe Depression

In the meta-analysis carried out by Zhou et al. (2015) it was found
that CBT and interpersonal therapy were the only psychotherapies
significantly more beneficial than control conditions at post-
treatment and follow-up, and also found that these benefits did
not depend on whether children or adolescents had a diagnosis of
depressive disorder and, therefore, showed a more severe depression,
or whether they simply exceeded a cut-off point in a measure of
depressive symptomatology and, therefore, showed a less severe
depression.

Consequently, the idea that psychotherapy is not effective in
children and adolescents with severe or moderate depression, but
only with mild depression, is false, since psychotherapy is effective
for all levels of depression severity.

Child and Adolescent Depression Treatment is Long

Major depressive disorder in children and adolescents has very
high rates of relapse and recurrence, and to decrease these rates
some studies have found that the continuation of antidepressant
medication after episode remission and for at least 9-12 months is
more effective than placebo (Grupo de trabajo de la actualizacion de
la guia de practica clinica sobre la depression mayor en la infancia y
la adolescencia, 2018). However, CBT and interpersonal therapy, the
psychotherapies that are currently most effective for child and ado-
lescent depression, are brief, since they usually last between 3 and
4 months, that is, approximately 12 weekly sessions (Pu et al., 2017;
Yang et al., 2014). Moreover, some studies have found that adding
between 8 and 11 sessions of CBT to continuous medication treat-
ment improves relapse prevention (Emslie et al., 2015; Kennard et
al., 2014). Therefore, it may be that total duration of psychotherapies
could be extended up to 22 sessions in order to prevent recurrences
and relapses better, that is, it could be extended up to five and a half
months. However, this duration is much shorter than that of conti-
nuous medication therapy.

In conclusion, the psychotherapy for child and adolescent de-
pression is usually a relatively short treatment, although, depen-
ding on patient’s characteristics or the circumstances surrounding
the patient, the psychotherapy could be prolonged (e.g., when the
child or adolescent has a highly deteriorated functioning or suffers
simultaneously from other mental disorders). Consequently, and at
least as far as psychotherapy is concerned, the idea that the treat-
ment of child and adolescent depression is long is false in part.

Child and Adolescent Depression is a Mental Illness

The hypothesis that underlies the erroneous statements previous-
ly reviewed about the treatment of depression in children and ado-
lescents is that child and adolescent depression is a disease, that is, it
is caused by some structural or functional alteration of the organism
and, consequently, the only possible treatment is medication and,
therefore, only physicians can treat it.

Many researchers and health professionals legitimately defend
that hypothesis, but they forget that it has not yet been empirically
and unequivocally proven. For example, since antidepressant
medications are effective for depression in adults and since they
appear to exert their action by increasing brain levels of serotonin,
norepinephrine or dopamine, several hypotheses have been proposed
that state that the cause of depressive disorders is a deficit of one
or more of these neurotransmitters in the central nervous system
(Vallejo & Urretavizcaya, 2015). However, the fact that antidepressant
medications are effective for depression in adults is not in itself a
solid proof that a deficit of serotonin, norepinephrine, or dopamine
is the cause of depression (Delgado & Moreno, 2000). Moreover,
this argument is even less solid in child and adolescent depression,
since, as noted above, no antidepressant has proven to be effective
for child and adolescent depression, except fluoxetine for adolescent
depression.

In addition, there are hardly any studies that have assessed the le-
vels of serotonin, norepinephrine, or dopamine in depressed children
and adolescents and have compared them with the levels of normal
children and adolescents, or that have correlated the levels of these
neurotransmitters with the degree of depression of children and ado-
lescents. Moreover, the results of those studies have not consistently
found lower levels in depressed children or adolescents or a negative
correlation between serotonin, norepinephrine, or dopamine levels
and the degree of depression, as the neurotransmitter deficiency
hypothesis claims.

For example, a search in PsycINFO and MEDLINE found only eight
studies on the differences between depressed children or adolescents
and controls on serotonin levels or on the correlation between their
serotonin levels and their degree of depression (Gerhard, Naumann,
Kluge, & Blanz, 2002; Hughes, Petty, Sheikha, & Kramer, 1996; Modai
et al., 1989; Nobile et al., 1999; Pliszka, Rogeness, Renner, Sherman,
& Broussard, 1988; Rogeness, Mitchell, Custer, & Harris, 1985; Tao &
Li, 2015; Tyano et al., 2006). The results of these few studies are, in
general, contrary to the serotonin deficiency hypothesis or, at best,
inconsistent. In addition, the eight studies are transversal and, there-
fore, one cannot rule out the alternative hypothesis that stress or the
appearance of depressive symptoms were the cause of lower levels of
serotonin and not the consequence.

This scarcity and inconsistency of data on the serotonin deficiency
hypothesis in child and adolescent depression contrast with the nu-
merous, consistent, and longitudinal (prospective) data that support
the role of certain psychological and psychosocial factors, such as
the depressive attributional style, in the development of child and
adolescent depression (Jacobs, Reinecke, Gollan, & Kane, 2008; Gar-
cia-Vera & Sanz, 2016).

On the other hand, there is currently no biological marker of the
activity of serotonin, norepinephrine, or dopamine that can diag-
nose child and adolescent depression. Therefore, it is not surpri-
sing that the most validated and commonly used classification and
diagnostic systems for mental disorders (DSM-IV-TR, DSM-5, ICD-
10, and ICD-11) propose diagnostic criteria for depressive disorders
that do not include any of those biological markers, and that these
systems refer to depression as a “disorder”, and not as a “disease”,
since the “mental disorder” construct is open to the possibility that
the main cause of problematic behaviors of a person is a biological
alteration, but it is also open to the possibility that the main cause
is psychological or sociocultural (Garcia-Vera & Sanz, 2016). In con-
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clusion, the idea that child and adolescent depression is a mental
illness is false.

Conclusions

On the basis of the most current scientific literature, it can be
concluded that, contrary to the ideas advocated by some mass media
and some clinical practice guidelines and manuals on child and
adolescent psychiatry: 1) psychotherapy cures child and adolescent
depression; 2) psychotherapy, especially CBT for children and
adolescents and interpersonal therapy for adolescents, is the first-
line treatment over antidepressant medication for both mild and
moderate-to-severe depression; 3) psychotherapy for child and
adolescent depression is usually a short-term treatment; 4) child
and adolescent depression is understood as a mental disorder, not as
a mental illness; and 5) it has not been empirically proven that the
main cause of child and adolescent depression is biological, instead
this is only one more hypothesis.

The finding that there are misconceptions about the nature and
treatment of child and adolescent depression in the mass media, even
in specialized health media such as CuidatePlus, is not new, although
it is disturbing. More novel and even more disturbing is to note that
some of these misconceptions also appear in clinical guidelines and
psychiatry manuals that are considered reference sources for the
treatment of child and adolescent depression (e.g., Carballo Belloso
et al., 2010; Grupo de trabajo de la actualizacién de la guia de practi-
ca clinica sobre la depression mayor en la infancia y la adolescencia,
2018; Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre la depres-
sion mayor en la infancia y la adolescencia, 2009; Gutiérrez Casares
et al.,, 2009; Mardomingo, 2015). It is important, therefore, that its
authors are aware of the latest scientific advances, since the literature
on child and adolescent depression has grown considerably in recent
years. Moreover, it is important that these authors are open to the
possibility of changing their previous ideas to conform to the most
current scientific data, and that they are aware that sometimes that
change is very difficult when such as data do not support their own
current professional practices or research lines.

In this sense, for example, the recent update of the clinical
practice guideline on major depression in childhood and
adolescence of the Spanish National Health System (Grupo de
trabajo de la actualizacién de la guia de practica clinica sobre la
depression mayor en la infancia y la adolescencia, 2018) continues to
insist on the misconception that psychotherapy is not effective for
severe depression, despite the fact that, according to the scientific
evidence reviewed in the guideline itself and according to the data
of the most current scientific literature (e.g., NICE, 2019), any current
guideline should recommend psychotherapy as a solo treatment for
moderate-to-severe depression in children and adolescents (Royal
College of Psychiatrists, 2019) and should circumscribe the use of
SSRIs to fluoxetine, and this only for adolescent depression.
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