
Introducción: epidemiología
y diagnóstico 

Durante la adolescencia, la psicopa-
tología se ve afectada por los temas típi-
camente adolescentes de la madurez sex-
ual, la transición de la situación familiar
a la independencia negociada y la transi-
ción de la escuela al trabajo. Estos cam-
bios en el desarrollo tienen como re s u l-
tado los fenómenos afectivos de esta
edad, y frecuentemente son menos
c l a ros y más variables que aquéllos que
se observan en pacientes adultos. Puede
resultar muy difícil distinguir entre las
intensas reacciones emocionales que
experimentan muchos adolescentes nor-
males cuando están bajo estrés y cuando
s u f ren un trastorno depresivo mayor (
TDM). De hecho, hasta hace poco se
c reía que los trastornos depresivos seme-
jantes a la depresión adulta no eran
comunes entre los adolescentes. La
d e p resión en los adolescentes se consid-
eraba, a menudo, como una característi-

ca normal del desarrollo —la famosa
edad de la “confusión”—que se les
pasaría con el tiempo. 

Sin embargo, hoy en día, la mayoría
de los médicos clínicos y los investi-
g a d o res reconocen que pueden ocurr i r
y, de hecho, ocurren graves trastorn o s
d e p resivos en la adolescencia. Algunos
estudios epidemiológicos recientes han
mostrado que más del 3% de los ado-
lescentes sufren condiciones depre s i-
vas tan graves que pueden ocasionar
disfunciones sociales.1 - 3 La pro b a b i l i-
dad acumulativa de padecer un
t r a s t o rno depresivo en la adolescencia
t a rdía parece ser del 10–20%.2 - 4 Por lo
tanto, el trastorno depresivo es un
p roblema común en la adolescencia.

El trastorno depresivo en los adoles-
centes se diagnostica normalmente con
uno de los manuales principales que se
usan para diagnosticar a los adultos: E l
Manual Diagnóstico y Estadístico de
Tr a s t o rnos Mentales, C u a rta Edición

(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disord e r s, Fourth Edition [D S M -
I V] )5; la Clasificación Internacional de las
E n f e rm e d a d e s - 1 0 (I n t e rn a t i o n a l
Classification of Diseases-10 [I C D - 1 0]) o
la Clasificación de Tr a s t o rnos del
C o m p o rtamiento: Descripciones Clínicas
y Lineamientos Diagnósticos
(Classification of Mental and
Behavioural Disorders: Clinical
Descriptions and Diagnostic
G u i d e l i n e s) .6 Estos manuales difieren en
muchos sentidos, pero en el fondo de
ambos está el concepto de un trastorn o
episódico de gravedad variable caracter-
izado por estados de ánimo persistente-
mente depresivos o pérdida de la ale-
gría. El individuo también experimenta
o t ros síntomas durante el episodio.
Éstos incluyen pensamiento depre s i v o ,
como pesimismo sobre el futuro o ideas
suicidas, y síntomas biológicos, como
d e s p e rtar temprano, pérdida del apetito
y pérdida de peso. El D S M - I V e s t a b l e c e
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RESUMEN
¿Cuáles son las consecuencias psiquiátri-

cas y sociales de las condiciones depresivas
que se diagnostican cada vez con mayor fre-
cuencia entre los jóvenes? Hasta hace poco,
no se sabía mucho sobre los efectos de la
depresión en los adolescentes. Ahora ha
aumentado la evidencia de que muchos
adolescentes no superan la depresión, sino
que tienen un gran riesgo de sufrir diversos
problemas en etapas posteriores de su vida,
incluyendo la depresión mayor (TDM) y el
suicidio. Este artículo describe los posibles
mecanismos que participan en esta con-
tinuidad a lo largo del tiempo y destaca
algunas de las estrategias para evitar resul-
tados negativos. Se requieren enfoques de
manejo a largo plazo.

Conseqüências psicossociais da
d e p ressão de adolescentes

RESUMO
Quais são as conseqüências psiquiátricas

e sociais dos quadros depressivos que vêm
sendo diagnosticados com freqüência cres-
cente em jovens? Até recentemente, pouco
se conhecia sobre o destino dos adoles-
centes com depressão. Atualmente, acumu-
lam-se evidências mostrando que muito
adolescentes não se desenvolvem livres da
depressão, mas sim apresentam riscos cada
vez maiores de apresentarem mais adiante,
no decorrer da vida, os mais variados e
diferentes problemas, inclusive transtorno
depressivo maior (TDM) e suicídio. Este
artigo descreve os possíveis mecanismos
envolvidos nestas seqüências ao longo do
tempo e delineia algumas estratégias que
podem ser empregadas para evitar resulta-
dos insatisfatórios. O tratamento exige
abordagens de longos prazos.

Psychosocial consequences of adoles-
cent depression

ABSTRACT
What are the psychiatric and social con-

sequences of the depressive conditions that
are being diagnosed with increasing fre-
quency among young people? Until recent-
ly, little was known about the outcomes of
adolescents with depression. Now, there is
growing evidence that many adolescents do
not grow out of depression, but are at
increased risk for a variety of different
p roblems later in life, including major
depression (MDD) and suicide. This article
describes the possible mechanisms
involved in these continuities over time and
outlines some of the strategies that can be
used to prevent a poor outcome. Long-term
approaches to management are required.



que en los niños el estado de ánimo irr i-
table puede sustituir al estado de ánimo
d e p resivo y que la distimia puede durar
tan solo un año (2 años en los adultos).
También señala que ciertos síntomas
como, por ejemplo, las quejas somáticas
y el aislamiento social, son part i c u l a r-
mente comunes en los niños, mientras
que otros síntomas, como el delirio, son
r a ro s .5 La I C D - 1 0 no toma en cuenta
d i f e rencias de edad y, como regla gener-
al, es mejor diagnosticar los trastorn o s
d e p resivos en los jóvenes con los mis-
mos criterios que para los adultos.6

Recurrencia de la depresión
Depresión a corto plazo

Algunos estudios de muestras clínicas
han re p o rtado que los adolescentes con
algún trastorno depresivo tienen alto
riesgo de re c u rrencia o persistencia.7 , 8

Generalmente, los estudios de muestras
de una comunidad también han señala-
do que los trastornos depresivos entre
los jóvenes tienden a ser re c u rre n t e s .9 - 1 2

Por ejemplo, Lewinsohn y col.1 0 , 1 1 e n c o n-
t r a ron que el índice de recidiva de la
d e p resión unipolar (18.4%) era más alto
que el índice de recidiva en la mayoría
de los otros trastorn o s .

Depresión a largo plazo 
¿Se extienden estos padecimientos a

la edad adulta? La inform a c i ó n
disponible sugiere que sí. Harrington y
col.13 dieron seguimiento durante un
p romedio de 18 años después del
primer contacto a 63 niños y adoles-
centes con depresión. El grupo con
depresión mostró un riesgo de depre-
sión substancialmente mayor después
de la edad de 17 años que el grupo con-
t rol que había sido igualado en
muchas variables, incluyendo sín-
tomas no depresivos y evaluaciones de
disfunción social. Este estudio de
H a rrington y col.1 3 se basó en la
revisión re t rospectiva de re g i s t ro s
médicos. Sin embargo, otros estudios
también han informado sobre un
mayor riesgo de recurrencia en la edad
adulta, en part i c u l a r, el estudio
prospectivo de Weissman y col.14 de
una muestra clínica bien diagnostica-
da de adolescentes con depresión. El
63% de los sujetos que padecían TDM
adolescente tuvieron un episodio de
TDM en la vida adulta, comparado con
el 21% de los que no padecían depre-
sión (riesgo relativo 2.2). El riesgo era
específico al grado de que el riesgo de
otros trastornos no cambió.

También se ha observado una con-
tinuidad de la niñez a la vida adulta en
estudios realizados en comunidades,
por ejemplo en el Estudio
Multidisciplinario y de Desarrollo de
Dunedin [Dunedin Multidisciplinary
Health and Development Study
(DMHDS)]. En el DMHDS se re c o p i l ó
i n f o rmación sobre la salud mental a los
11, 13, 15, 18 y 21 años. Algunos análi-
sis longitudinales re t rospectivos encon-
t r a ron que los sujetos con trastorno del
estado de ánimo a la edad de 21 tenían
más probabilidades de tener un histori-
al de trastorno del estado de ánimo pre-
vio que aquéllos con trastornos no
d e p resivos en etapas anteriores de su
v i d a .1 5 De manera similar, análisis longi-
tudinales prospectivos del Proyecto de
D e p resión Adolescente de Ore g o n
( O regon Adolescent Depre s s i o n
P ro j e c t )1 6 re p o rtan una continuidad sig-
nificativa de la adolescencia tardía (17
años) a la edad adulta temprana (24
años). Así, la TDM en la edad adulta
temprana fue más común en sujetos que
habían sufrido TDM en la adolescencia
t a rdía que en aquéllos que habían sufri-
do un trastorno mental no afectivo o
ningún trastorno psiquiátrico (tasa
anual promedio 9.0%, 5.6% y 3.7%,
respectivamente). Alrededor del 45% de
los adolescentes con un historial de
TDM desarrolló un nuevo episodio de
d e p resión entre los 19 y los 24 años. En
un estudio longitudinal realizado en
Nueva Yo r k ,1 , 1 7 la ansiedad o la depre-
sión en la adolescencia pre d i j e ro n
ansiedad o depresión durante la edad
adulta temprana.1 8 La ansiedad o la
d e p resión adulta fue precedida por una
ansiedad o depresión anterior. Un
seguimiento británico de cohorte de
nacimientos de individuos nacidos en
1946 encontró que la evidencia de una
alteración afectiva a los 13 y 15 años
p redecía un trastorno afectivo mayor en
la madure z .1 9

Resultados sociales 
Existen varias razones para pensar

que el inicio temprano de la depre s i ó n
podría predecir no sólo una depre s i ó n
p o s t e r i o r, sino también podría asocia-
rse con efectos en la función cognitiva y
social. Por ejemplo, la depresión en los
jóvenes frecuentemente se acompaña
por un aislamiento social y por irr i-
tabilidad y, por lo tanto, a los jóvenes
deprimidos se les dificultará más vincu-
larse y mantener relaciones sociales.
Además, los síntomas, como, por ejem-

plo, la pérdida de concentración y el
retraso psicomotor pueden interf e r i r
con el proceso de aprendizaje. Esto
podría pro v o c a r, a su vez, una baja
autoestima, menor sentido de compe-
tencia académica y fracaso académico
p o s t e r i o r. Kovacs y Goldston2 0

s e ñ a l a ron que la gente joven que
padece TDM sufre un deterioro que
p e rmanecerá a lo largo de gran parte de
su vida, y se ven incapacitados, durante
una época en la que el apre n d i z a j e
o c u rre rápidamente. De esta manera,
podrían mostrar en el futuro tanto un
retraso social como cognitivo.

Varios estudios han examinado los
efectos sociales de los jóvenes con depre-
sión. En uno de los primeros estudios sis-
temáticos, Puig-Antich y col.2 1 , 2 2 e n c o n-
t r a ron que el deterioro de las re l a c i o n e s
con coetáneos persistía varios meses
después de recuperarse de la depre s i ó n .
Kandel y Davies2 3 re p o rt a ron que, a la
l a rga, las autoevaluaciones de disforia en
la adolescencia se asociaban con un alto
índice de tabaquismo, mayor part i c i-
pación en actividades delictivas y el dete-
r i o ro de las relaciones íntimas como
adultos jóvenes. Garber y col.2 4 a p u n t a n
que los adolescentes internados en el
hospital con depresión re p o rt a ron más
p roblemas maritales y de relación cuan-
do se les dio seguimiento durante 8 años
después de darlos de alta que los sujetos
c o n t rol no deprimidos.

Estos hallazgos tienen import a n t e s
re p e rcusiones teóricas y clínicas porq u e
s u g i e ren que el aislamiento social y la
ausencia de una relación de apoyo que
se han encontrado en estudios transver-
sales sobre la depresión adulta2 5 p u e d e n
reflejar selección social tanto como
causalidad social. Sin embarg o ,
ninguno de estos estudios excluyó los
efectos que pudieran tener sobre estos
resultados los problemas conductuales
de la infancia, que a menudo se asocian
con la depresión adolescente.
H a rrington y col.2 6 mencionan que la
d e p resión juvenil parece tener poco
efecto directo sobre la función social en
la edad adulta, mientras que un
t r a s t o rno conductual comórbido
p redice una desadaptación social poste-
r i o r. Renouf y col.2 7 re p o rt a ron hallazgos
s i m i l a res en un estudio longitudinal
intensivo de niños con depresión y suje-
tos bajo control psiquiátrico sin depre-
sión. La disfunción social asociada con
un trastorno de la conducta y con depre-
sión comórbidos parecen estar re l a-
cionados principalmente con los efectos
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del trastorno conductual. Bardone y
c o l .2 8 e n c o n t r a ron que el trastorno con-
ductual adolescente predecía un
tabaquismo alto, enfermedades de
transmisión sexual y embarazos tem-
pranos en la vida adulta. La depre s i ó n
adolescente predecía únicamente una
dependencia al tabaco y problemas de
índole médica. Esto implica que es
i m p o rtante diferenciar el curso de un
t r a s t o rno depresivo del curso de otro s
t r a s t o rnos comórbidos.

Conducta suicida 
Los adolescentes deprimidos y los que

intentan suicidarse comparten factore s
de riesgo psicosociales.2 9 De hecho, los
jóvenes que padecen depresión tienen
ideas suicidas muy a menudo y algunos
intentan suicidarse.3 0 Por ejemplo, en
una muestra clínica, Ryan y col.3 1 e n c o n-
t r a ron que alrededor del 60% de los
niños y los adolescentes con TDM
tenían ideas suicidas. Mitchell y col.3 2

re p o rt a ron que el 67% de los jóvenes
con depresión tenían ideas suicidas y
que casi el 40% habían intentado suici-
darse al menos en una ocasión.

Varios estudios en comunidades han
encontrado que el trastorno depre s i v o
p redice una tendencia suicida posterior.
Por ejemplo, Lewinsohn y col.2 9 re p o r-
t a ron que la depresión fue uno de los
mecanismos de predicción más fuert e s
de un intento suicida posterior, incluso
cuando se controlaba la asociación con
o t ros factores de riesgo. Por otro lado,
también parece que los niños suicidas
muestran un aumento del riesgo de
d e p resión. Por ejemplo, Pfeff e r3 3 e n c o n-
tró que los jóvenes que habían intentado
suicidarse tenían 10 veces más pro b a b i l i-
dades de mostrar un trastorno del estado
de ánimo durante el periodo de
seguimiento de 6 a 8 años, que los
jóvenes que no lo habían intentado.

Myers y col3 4 e x a m i n a ron los factore s
de riesgo de la tendencia suicida en la
muestra de jóvenes deprimidos estudia-
dos por Mitchell y col.32 Tres variables
p re d i j e ron la futura tendencia suicida:
la gravedad de la tendencia suicida ini-
cial, el enojo y la edad. Kienhorst y col.3 5

también encontraron que una tendencia
suicida previa predecía intentos posteri-
o res, por ejemplo las características de
la depresión inicial, la vida en un hogar
desintegrado y un sentimiento de deses-
peranza. En una revisión sobre la
relación que existe entre la depresión y
la conducta suicida, Pfeff e r3 6 c o n c l u y ó
que los indicadores de riesgo para los

intentos suicidas entre los jóvenes con
d e p resión incluían tendencia suicida
p revia, ideas suicidas, sentimientos de
desesperanza y problemas comórbidos
como, por ejemplo, el abuso de sustan-
cias y el enojo, un acceso fácil al método
de suicidio y falta de apoyo social. La
i m p o rtancia de la comorbilidad con la
alteración conductual y/o el abuso de
sustancias está respaldada por los des-
cubrimientos de Kovacs y col.3 7 E l l o s
re p o rt a ron que la presencia de estos
p roblemas duplicaban el riesgo de
intentos suicidas entre los pacientes
niños con depresión. 

Se sabe relativamente poco sobre el
riesgo de un suicidio consumado en los
jóvenes con depresión. En nuestro
seguimiento de 80 probandos con
d e p re s i ó n ,1 3 t res muertes en la edad
adulta se debieron a “causas no natu-
rales,” dos de las cuales definitivamente
f u e ron suicidios. Aunque no se le puede
o t o rgar un peso estadístico a estas cifras
tan pequeñas, éstas sobrepasan con
mucho las cifras esperadas en la
población general de adultos jóvenes.
De manera similar, Weissman y col.1 4

re p o rt a ron que el riesgo de suicidio era
significativamente mayor que el que se
encontró en sujetos de contro l .

Otra forma de examinar la re l a c i ó n
e n t re la depresión y el suicidio es a
través de una “autopsia psicológica” de
los jóvenes que se han suicidado. Estos
estudios contemplan una entrevista con
los parientes y la recopilación de infor-
mación de otras fuentes con el fin de
realizar una evaluación diagnóstica del
suicida. Varios estudios de autopsia psi-
cológica del suicidio en los jóvenes han
mostrado altos índices de trastorn o s
a f e c t i v o s .3 8 - 4 1 La relación entre el suicidio
y la depresión parece ser part i c u l a r-
mente fuerte en las mujere s .4 2 S i n
e m b a rgo, es importante hacer notar que
o t ros trastornos mentales pueden ser
relevantes en el suicidio. Por ejemplo,
M a rttunen y col.4 0 re p o rt a ron que casi
una quinta parte de los suicidas entre
los 13 y los 19 años tienen un trastorn o
conductual o personalidad antisocial, y
que una cuarta parte de ellos abusan el
alcohol o las dro g a s .

También se encuentra un alto índice
de comorbilidad con problemas con-
ductuales y abuso de sustancias en los
intentos suicidas. Brent y col.4 3 re p o r-
t a ron que entre los pacientes con
d e p resión que habían intentado suici-
darse, el grado de intento estuvo asoci-
ado con un trastorno de conducta y con

abuso de sustancias comórbido. En un
c o h o rte de nacimiento de 16 años de
Nueva Zelanda, los intentos suicidas
no estuvieron asociados únicamente
con la depresión, sino también con
otras formas de psicopatologías (por
ejemplo, los trastornos de conducta) y
con la delincuencia.4 4

Por lo tanto, es quizás la combinación
de la depresión con ciertas característi-
cas de personalidad, tales como la agre-
sión o la propensión a tomar riesgos, la
que posiblemente conduzca a una con-
ducta suicida en los jóvenes. El abuso de
sustancias también puede ser impor-
tante. No obstante, es claro que la
d e p resión juvenil plantea un factor de
riesgo independiente y sustancial en la
conducta suicida.

Recuperación 
Aunque los estudios de seguimiento

s u g i e ren que los trastornos depre s i v o s
tienden a ser re c u rrentes, se debe tener
en cuenta que las probabilidades de re c u-
peración de un episodio son altas. De
hecho, la información disponible sugiere
que la mayoría de los niños con TDM se
recuperan en 2 años. Por ejemplo,
Kovacs y col.4 5 re p o rt a ron que la pro b a-
bilidad acumulativa de recuperación de
la TDM al año después del inicio fue del
74% y a los dos años del 92%. El tiempo
p romedio para recuperarse fue de alre d e-
dor de 28 semanas. Este estudio incluyó
a muchos sujetos que habían tenido
p roblemas conductuales-emocionales
a n t e r i o res y que habían recibido alguna
f o rma de tratamiento. Sin embarg o ,
Keller y col4 6 re p o rt a ron resultados bas-
tante similares en un estudio re t ro s p e c t i-
vo sobre la recuperación de un primer
episodio de TDM en los jóvenes, donde la
mayoría no había recibido tratamiento, y
también fueron re p o rtados por Wa rner y
c o l .4 7 en un estudio de hijos de padre s
d e p resivos. La recuperación puede ser
bastante rápida. Harrington y col.4 8 i n f o r-
man que la mayoría de los casos de TDM
posterior a un autoenvenenamiento
deliberado disminuían en 6 semanas.

Mecanismos de continuidad
Persistencia directa del trastorno

A primera vista, el descubrimiento de
que la mayoría de los casos de TDM dis-
minuye en pocos meses parecería sug-
erir que la persistencia directa no es
común. Sin embargo, en un estudio
p rospectivo y detallado de 12 años en
adultos que habían presentado TDM, se
encontró que mientras que sólo el 15%
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mostraba síntomas de un grado de TDM
durante el seguimiento, el 43% tenía
d e p resión por debajo del umbral.4 9 L o
mismo se puede decir de la depresión en
los jóvenes; la TDM y la distimia a
menudo se traslapan y una puede con-
ducir a la otra.5 0 El curso sintomático de
la depresión parece ser maleable, y los
síntomas de TDM, distimia y depre s i ó n
menor alternan con el tiempo en los
mismos pacientes. Probablemente sea
muy común la persistencia directa de
los síntomas por debajo del umbral.

Cicatrización y sensibilización
O t ro mecanismo potencial de con-

tinuidad es que los individuos sufran
cambios durante el primer episodio de
manera que tengan más pro b a b i l i d a d e s
de tener episodios posteriores. Esta
noción, a la que se ha denominado cica-
trización, ha atraído la atención de los
estudiosos de procesos neuro b i o l ó g i c o s5 1

y psicológicos5 2 que participan en la
recidiva y disminución de la depresión en
adultos. Por ejemplo, Post y col.5 1 h a n
sugerido que el primer episodio depre s i-
vo puede sensibilizar a las personas para
f u t u ros episodios. Ellos plantearon que
esta sensibilización puede ayudar a
explicar tres características de la depre-
sión en adultos: la tendencia a la re c u r-
rencia, la disminución en los interv a l o s
e n t re los episodios y el gran papel que
desempeña el estrés psicosocial en el
primer episodio. La idea es que el primer
episodio de la depresión, que a menudo
puede estar relacionado con algún estre-
sante psicosocial, también puede estar
asociado con cambios duraderos en la
biología y la capacidad de respuesta a los
f a c t o res estresantes. Puede haber cam-
bios bioquímicos y micro e s t ructurales en
el sistema nervioso central que podrían
p ropiciar que el individuo sufriera episo-
dios posteriore s .5 3

La noción de la cicatrización también
puede ser relevante en la depre s i ó n
juvenil. En comparaciones transver-
sales, Lewinsohn y col.5 4 n o t a ron que
los individuos que habían padecido
d e p resión compartían muchas carac-
terísticas psicosociales con los individu-
os deprimidos. En un estudio pro s p e c-
tivo posterior, Rohde y col.5 5 i d e n t i f i-
c a ron a 45 adolescentes quienes experi-
m e n t a ron y se re c u p e r a ron de un
primer episodio de depresión entre dos
evaluaciones. Las cicatrices psicoso-
ciales (características evidentes después
del episodio, pero no antes de él)
incluían eventos estresantes, excesiva

dependencia emocional y síntomas
d e p resivos por debajo del síndro m e .

Persistencia de la vulnerabilidad
cognitiva o biológica 

Se debe distinguir el concepto de cica-
trización del concepto de vulnerabili-
dad, en el que la predisposición a la
d e p resión precede y sigue a un episodio
agudo. Muchos rasgos cognitivos,
biológicos, de temperamento y de per-
sonalidad podrían actuar para incre-
mentar la vulnerabilidad a episodios
siguientes. Por ejemplo, existe evidencia
de que los síntomas depresivos en los
jóvenes tienen una importante base
genética, aunque ésta puede actuar
i n c rementando la vulnerabilidad ante la
a d v e r s i d a d .5 6

Adversidad persistente 
Los trastornos depresivos también se

mantienen por factores estresantes que
no cesen. Por ejemplo, Asarnow y col.5 7

re p o rt a ron que la recidiva de la depre-
sión después de haber sido dada de alta
una muestra psiquiátrica de pacientes
i n t e rnos se limitó a los niños que re g re-
s a ron a un ambiente familiar caracteri-
zado por la hostilidad y fuerte carg a
emocional. Goodyer y col.5 8 re p o rt a n
que la disfunción familiar y la falta de
una relación confiable con la madre fue
un mecanismo de predicción de un
t r a s t o rno psiquiátrico persistente en
una muestra de niños con TDM. La
incapacidad de entablar re l a c i o n e s
sanas con sus coetáneos también está
asociada con una depresión persis-
t e n t e .5 8

Comorbilidad 
Varios estudios han re p o rtado que la

comorbilidad con trastornos no depre-
sivos predice peores resultados de los
t r a s t o rnos depresivos juveniles.8 , 5 9 , 6 0 P o r
ejemplo, Kovacs y col.5 9 e n c o n t r a ro n
que el trastorno de extern a l i z a c i ó n
comórbido predecía una re c u p e r a c i ó n
mucho más lenta del trastorno por dis-
timia. Además, Goodyer8 re p o rtó que el
t r a s t o rno obsesivo-compulsivo comór-
bido estaba asociado con la persistencia
de la TDM después de un seguimiento
de 36 semanas.

Fomento de la remisión y
prevención de la recidiva

Es probable que los jóvenes con
t r a s t o rnos depresivos experimenten otro
episodio de depresión y, por lo tanto, es
i m p o rtante considerar la necesidad de

tratamientos profilácticos. Las investiga-
ciones sobre los adultos con depre s i ó n
distinguen entre tratamientos continuos
y de mantenimiento.

La idea que respalda los tratamientos
continuos es que aunque el tratamiento
puede suprimir los síntomas agudos de
la depresión, debe continuarse hasta la
desaparición del episodio que apare n t e-
mente la subyace. No se han re a l i z a d o
p ruebas aleatorizadas acerca de los
tratamientos continuos para los
t r a s t o rnos depresivos juveniles. Sin
e m b a rgo, pruebas no aleatorizadas en
adolescentes con depresión sugiere n
que el tratamiento psicológico continuo
durante 6 meses después de la re m i s i ó n
es factible y puede ser efectivo para pre-
venir la re c i d i v a .6 1 El tratamiento que se
administra durante el episodio agudo de
la depresión adolescente se debe contin-
uar hasta que el paciente haya estado
l i b re de depresión durante más o menos
6 meses. 

Los tratamientos de mantenimiento
tienen un objetivo diferente: evitar el
d e s a rrollo de un nuevo episodio de
d e p resión. La investigación en pacientes
adultos sugiere que tanto la farm a c o t e r-
apia como la psicoterapia pueden
reducir el riesgo de una recidiva si se
mantiene por varios años después del
episodio depresivo índice.6 2 , 6 3 P o r
supuesto, estos tratamientos son muy
c a ros y demandan mucho tiempo. Por
lo tanto, no se pueden contemplar más
que para una pequeña minoría de
jóvenes depresivos. La experiencia clíni-
ca sugiere que las indicaciones para el
tratamiento de mantenimiento incluyen
un historial de trastorno depresivo alta-
mente re c u rrente, episodios de depre-
sión que ocasionen una gran discapaci-
dad, y una TDM crónica. 
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