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	DEPRESION INFANTO JUVENIL
PROTOCOLO DE MANEJO EN ESTABLECIMIENTOS DE MENOR COMPLEJIDAD Y DERIVACION A NIVEL ESPECIALIDAD

	SUBDIRECCION GESTION SISTENCIAL

AÑO 2012


                               SERVICIO SALUD COQUIMBO       

	1.- Objetivos .-  

1.1.- Determinar los Criterios de manejo de los niños con Depresión Infantil en  los
         establecimientos de primer nivel de atención , en el contexto de aplicabilidad 
         del Modelo de Atención Integral, con Enfoque Familiar y Comunitario
1.2.-  Establecer criterios de derivación estándar hacia el nivel de especialidad  , como

          una contribución a la mejoría de la pertinencia
2.- Alcance.- 
2.1.- Centros de Salud Familiar 

2.2.- Centros de Salud Urbanos y Rurales

2.3.- Hospitales de Baja y Mediana Complejidad

2.4.- Postas de Salud Rural

3.- Documentación de Referencia .-

     Mapa de derivación .-
Origen
Establecimiento de destino

Especialidad

Provincia Elqui 
Hospital Coquimbo
Psiquiatria Infantil
Provincia Limarí
Hospital Coquimbo
Psiquiatria Infantil
Provincia Choapa
Hospital Coquimbo
Psiquiatria Infantil
4.- Responsables de la ejecución.- 
4.1.- Médicos de Atención Primaria Municipal

4.2.- Médicos en Etapa de Destinación y Formación

4.3.- Equipos de Salud Mental de Nivel Primario

4.4.- Equipos de Salud Mental de Nivel Secundario

4.5.- Comités de Gestión de Oferta y Demanda de nivel primario y secundario

5.- Distribución.- 
5.1.- Box de Atención Médica

5.2.- Box de Atención de Equipos de Salud Mental

5.3.- Oficina de Comités de Gestión

6.- Responsabilidad del encargado.- 
6.1.- Implementación del protocolo

6.2.- Difusión

6.3.- Evaluaciones periódicas

6.4.- Proposición de medidas correctivas en caso de necesidad, etc.

7.- Contenidos Específicos del Protocolo.- 

7.1.- Definición.-
       La depresión es una alteración patológica del estado del ánimo que puede presentarse en cualquiera de las etapas del ciclo vital y que afecta el normal desarrollo del individuo. Se caracteriza por un descenso del humor que termina en tristeza, acompañado de diversos síntomas y signos de tipo vegetativo, emocionales y del pensamiento, del comportamiento y de los ritmos vitales que persisten por tiempo habitualmente prolongado (a lo menos dos semanas),
7.2.- Clínica.-
         Ejes clinicos.-

· Humor disfórico

· Vaciamiento de energìa e impulsos

· Aislamiento e incomunicación
· Ritmopatìa ( sueño, apetito)

Existen diferencias clínicas, pronosticas y terapéuticas según la edad evolutiva del adolescente:
En niños menores de 7 años:

· más frecuente la ansiedad.

· irritabilidad, rabietas frecuentes
· llanto inmotivado
· quejas somáticas (cefaleas, dolores abdominales)

· pérdida de interés por los juegos habituales

· cansancio excesivo o aumento de la actividad motora y abulia. 

· pueden presentar un fracaso en alcanzar el peso para su edad cronológica,

· retraso psicomotor o dificultad en el desarrollo emocional. 

· Falta de placer por actividades lúdica

· En niños pequeños: se asocia con frecuencia con los trastornos de ansiedad, las fobias escolares y los trastornos de eliminación (encopresis , enuresis).

En niños de  7 años hasta la edad puberal.-
· Esfera afectiva y conductual
· irritabilidad 

      -    agresividad

      -    agitación o inhibición psicomotriz

      -    astenia

      -    apatía

      -    tristeza

      -    sensación frecuente de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones ideas

            recurrentes de muerte

· dolor abdominal

· trastornos del control de esfínteres

· trastorno del sueño (insomnio o hipersomnia)

· no alcanzar el peso para su edad cronológica y disminución o aumento del apetito

· Esfera cognitiva y actividad escolar
      -    baja autoestima
      -    falta de concentración
      -  disminución del rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos de conducta
          en  la escuela y en la relación con sus iguales.
· Esfera somática
· cefaleas
· dolor abdominal
· trastornos del control de esfínteres
· trastorno del sueño (insomnio o hipersomnia)
· no alcanzar el peso para su edad cronológica y disminución o aumento del apetito

En Adolescentes.-
· Semejante sintomatología a la presentada en la edad puberal

· Aparición de más conductas negativistas y disóciales, abuso de alcohol y sustancias

·  Irritabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, deseo e intentos de fugas

· Sentimientos de no ser aceptado, falta de colaboración con la familia, aislamiento, descuido del aseo personal y autocuidado
· Hipersensibilidad con retraimiento social

· Tristeza, anhedonia y cogniciones típicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y disminución de la autoestima). 

· En ocasiones pueden tener pensamientos relativos al suicidio.

· Frecuente que el trastorno depresivo se presente asociado a trastornos disociales, trastornos por déficit de atención, trastornos de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias y trastornos de la conducta alimentaria.

7.3.- Anamnesis.- 

· Descripción exhaustiva del comportamiento y síntomas depresivos (afectivos, conductuales, cognitivos o somáticos)

· Antecedentes del desarrollo
· Antecedentes de abuso físico y sexual en la infancia, especialmente en el sexo femenino

· Antecedentes familiares de enfermedades médicas y psiquiátricas

· Características de la familia (estructura, funcionalidad, estilos de relación, recursos para enfrentar estrés, etc.)
· Características ambientales y sociales (hacinamiento, alta movilidad residencial, haber sufrido violencia escolar por más de 3 0 6 meses, etc.).
· Situaciones de acoso , humillación y abuso físico, emocional o sexual 

· Consumo de tóxicos.


· Eventos negativos o estresantes recientes (enfermedades, pérdidas de seres queridos, abuso alcohol y drogas, exposición situaciones de violencia, etc)

· Ideas de muerte e ideación suicida

· Recursos individuales, habilidades interpersonales, funcionamiento académico

· Recursos familiares y red social
7.4.- Criterios diagnósticos .- ( Según  CIE-10.)
A. Criterios generales para episodio depresivo.-
· El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
· El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes síntomas:

· Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor parte del día y casi todos los días, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas. El estado de ánimo puede ser deprimido o irritable. En los niños pequeños o con desarrollo lingüístico o cognitivo inmaduro pueden no ser capaces de describir su estado de ánimo y presentar quejas físicas vagas, expresión facial triste o pobre comunicación visual. El estado irritable puede mostrarse como “paso al acto”, comportamiento imprudente o atolondrado o actitudes o acciones coléricas u hostiles. En adolescentes mayores el trastorno de ánimo puede ser similar a los adultos.
· Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras. En el caso de los niños la pérdida de interés puede ser en el juego o en las actividades escolares. 

· Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad. la falta de juego con los compañeros, el rechazo del colegio o frecuentes ausencias al mismo pueden ser síntomas de fatiga.

C. Deben estar presentes uno o más síntomas de la lista, para que la suma total
     sea al menos de cuatro:

· Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad que es similar a los adultos. Los niños pueden presentar auto-desvalorización,  pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida. Indicios no verbales de conducta suicida, incluídos comportamientos de riesgo reiterados, en ocasiones a modo de juego y “gestos” autolesivos (arañazos, cortes, quemaduras, etc.).

· Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompañadas de falta de decisión y vacilaciones. Los problemas con la atención y concentración pueden mostrarse como problemas de conducta o escaso rendimiento escolar.

· Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición. Junto al cambio en el estado de ánimo puede observarse comportamiento hiperactivo.

· Alteraciones del sueño de cualquier tipo. Similar a los adultos.

· Cambios del apetito (disminución o aumento) con la correspondiente modificación del peso. Los niños pueden dejar de ganar peso más que perderlo.

D. Puede haber o no síndrome somático. Los síntomas físicos, como las quejas somáticas, son particularmente frecuentes en niños.

7.5.- Clasificación diagnóstica.-

· Episodio depresivo leve: están presentes dos o tres síntomas del criterio B. 

· Episodio depresivo moderado: están presentes al menos dos síntomas del criterio B y síntomas del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas.  
· Episodio depresivo grave: deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del criterio C con un mínimo de 8 síntomas. 
      En este tipo de depresión se presentan síntomas marcados y angustiantes,
      principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad.
      Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan síntomas somáticos
       importantes. Pueden aparecer síntomas psicóticos tales como alucinaciones,
       delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como
       episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. 
7.6.- Manejo en el nivel primario de atención.-
· En niños menores de 14 años 
· Entrevista clínica 
· Aplicación Cuestionario Depresión Infantil ( CDI)  (Ver anexo 1) 
· Derivar a Psiquiatria infanto juvenil en caso de confirmación de la sospecha del diagnóstico ( Médico APS)

· Completar la información de la entrevista en presencia de adultos responsables que tengan el cuidado del niño 
· Complementar  información de observadores externos como colegio, servicio social, etc.
· En mayores de 15 años

· Tratamiento por equipo de Salud general de atención primaria de adolescentes con depresión leve, moderada o grave, según se indica en la guía clínica GES para tratamiento de personas de 15 años y más con depresión. 
· Fases del tratamiento:

a) Fase aguda.- Su objetivo principal es lograr la plena respuesta y, en definitiva, al remisión sintomática
b) Fase de continuación. Se requiere para todos los jóvenes deprimidos a fin de consolidar la respuesta obtenida en la fase aguda y evitar recaídas  debiendo prolongarse unos 6 o 12 meses para todos los adolescentes que han respondido al tratamiento agudo. Durante esta fase el adolescente debe ser controlado al menos mensualmente- 
c) Fase de mantenimiento. Se limita a sólo  a algunos casos especiales.
Las dos primeras fases son las más importantes y siempre deben incluirse en el abordaje terapéutico. 

Descripción del manejo en APS.-
· Debe incluir siempre psicoeducación, es decir educación al adolescente y su familia , que incluye:
· causas
· síntomas
· curso y formas de tratamiento
· riegos del tratamiento

· Consejerías o controles de Salud mental , que incluye:

· resolución de problemas
· restauración de la esperanzas de solución
· habilidades de afrontamiento
· estrategias para la adherencia a tratamiento

· Contacto con el colegio e informar a los profesores de las características y cuidados con un alumno con Trastorno afectivo.
· Intervenciones psicosociales individuales y grupales incluyendo consejerías , que han mostrado ser efectivas y en la mayoría de los casos de depresión leve y moderada han mostrado ser suficientes. Incluyen la psicoeducación y el apoyo ambiental, las intervenciones familiares, las intervenciones escolares y la psicoterapia.
· En adolescentes con depresión leve, con o sin bajo deterioro psicosocial, sin riesgo suicida ni psicosis:

· Consejerias

· iniciar tratamiento con intervenciones psicosociales
· Actividad física

· Farmacoterapia. Evaluación  a las 4 a 6 semanas para observar respuesta.

· En adolescentes más severamente deprimidos y que presentan síntomas melancólicos, desesperanza, ideación suicida o comportamiento autolíticos:

· Además de la ya mencionadas incluir la psicoterapia 
7.7.-Manejo farmacológico en APS.-

Primera elección: IRSS 

· Bajo perfil de reacciones adversas.

· Seguros, baja letalidad en sobredosis.
· Fácil administración: dosis única.
· Inicio dosis bajas (menos afectos adversos) mayor probabilidad de respuesta que dosis altas. Dosis adecuada y tolerable por lo menos 4 semanas. Si no hay mejoría, subir dosis.

· Si luego de 6 semanas no hay respuesta: cambiar antidepresivo a otro IRSS u otro tipo (bupropión o venlafaxina)

SERTRALINA
· Vida ½ 1 día.

· No inhibe su propio metabolismo, estabilidad niveles a los 5 -7 días.

· Dosis de inicio: 25 mg. día.1,5 – 3 mg /kg.

· Rango terapéutico:50-200mg día. 

· Dosis promedio:100 mg día.
PAROXETINA
· Vida media 1 día.

· Metabolitos no activos en recaptación de serotonina.

· Inhibe su propio metabolismo

· Dosis de inicio: 10 mg día.0,25- 0,70 mg/kg

· Dosis máxima:40 -60 mg. día.
CITALOPRAN
· Vida media 35 hr.

· No tiene metabolitos activos.

· Dosis de inicio: 5 a 10 mg. 0,5 -1 mg /kg.
FLUOXETINA
· Vida ½ muy larga, 2-4 días fluoxetina y 7 – 15 días  para su metabolito activo (norfluoxetina).

· Inhibe su propio metabolismo, al aumentar dosis, también aumenta su vida ½ media y se eleva niveles desproporcionadamente.

· Esperar 6 semanas antes de aumentar dosis.

· Dosis inicio: 10 mg. 0.5 -1 mg/kg.

· Dosis habitual:20 mg.  Día

· Dosis máxima :60-80 mg día 
VENLAFAXINA
· Dosis de 75 a 150mg./ día .

· *Niños desde 0,5 a 3 mg kg. / día

7.9.-Recomendaciones para la medicación.-

EFECTOS ADVERSOS  IRSS.-

· Dosis dependientes y disminuyen con el tiempo.

· Gastro-intestinales(nauseas, diarrea).

· Disminución apetito.

· Pérdida de peso.

· Cefalea

· Inquietud

· Temblor

· Insomnio-hipersomnia (Paroxetina)

· Aumento sudoración

· Disfunción sexual (anorgasmia, retardo eyaculación).

· Hipomanía o manía (pacientes vulnerables, viraje)

Efectos adversos ocasionales.-

· Síntomas extrapiramidales
· Equimosis

· Hiponatremia
Efectos adversos Venlafaxina
· Sedación. 

· Gastrointestinales (nauseas)
· Arritmia cardiaca.
8.- Diagnóstico diferencial.-
Transtornos psiquiátricos no afectivos.-
· Trastorno  Ansioso

· Trastorno del aprendizaje

· Trastorno de Conducta

· Trastorno por Déficit Atencional

· Trastorno Disfórico premenstrual

· Anorexia Nerviosa

· Trastorno abuso de sustancia

Trastorno disfórico premenstrual.-
· Similar a Depresión

· Aparece antes de la menstruación

· Comienza en adolescencia

· Irritabilidad

· Síntomas somáticos

Trastorno adaptativo con ánimo depresivo.-
· Animo bajo posterior a estrés  (03 meses)

· Menos intensidad y síntomas
· Curso autolimitado

· Duración 06 meses

· No recurre

Duelo.-
· Puede cursar muy similar

· Remite en un plazo de 06 meses a 1 año.

· Derivar o intervenir: Síntomas  después de 01 año, ideación suicida, sentimientos de autodesprecio, síntomas psicóticos, grave alteración del funcionamiento (sin colegio, no se levanta, encerrado en casa, no come, etc).

  9.- Criterios de referencia a Nivel especialidad.- 

A Psiquiatría Infantil.-

· Depresión psicótica

· Depresión bipolar
· Depresión refractaria 
· Alto riesgo suicida 
· Dependencia de alcohol/drogas
· Depresión severa

· Depresión moderada  < 7 años
Documentación requerida.-

· Interconsulta manual o digital completa, que especifique hipótesis diagnóstica, fundamentación de la derivación, medicación utilizada, tiempo de tratamiento, sintomatología, etc. 
· Informe Psicológico en caso de disponibilidad
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9.- FLUJOGRAMA DE MANEJO Y DERIVACION ENTRE 15 Y 18 AÑOS.-
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ANEXO 1.-
CUESTIONARIO DEPRESION INFANTIL ( CDI)

POBLACION INFANTIL DE 7 A 17 AÑOS 

CUESTIONARIO AUTOADMINISTRATIVO
NombreUnidad/ Centro………………………………
Edad: ____años ____meses.     
 Sexo_____  
Curso escolar______

1.-

· Estoy triste de vez en cuando

· Estoy triste muchas veces

· Estoy triste siempre

2.-

· Nunca me saldrá bien nada

· No estoy seguro de si las cosas me


 saldrán bien

· Las cosas me saldrán bien

3.- 

· Hago bien la mayoría de las cosas 

· Hago mal muchas cosas

· Todo lo hago mal

4.-

· Me divierten muchas cosas

· Me divierten algunas cosas

· Nada me divierte

5.-


· Soy malo siempre

· Soy malo muchas veces

· Soy malo algunas veces

6.-


· A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas

· Me preocupa que me ocurran cosas malas

· Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles

7.-

· Me odio 

· No me gusta como soy

· Me gusta como soy
8.-


· Todas las cosa malas son culpa mía

· Muchas cosas malas son culpa mía

· Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas
         malas

9.-


· No pienso en matarme

· Pienso en matarme pero no lo haría

· Quiero matarme

10.-

· Tengo ganas de llorar todos los días

· Tengo ganas de llorar muchos días

Tengo ganas de llorar de vez en cuando
11.-

· Las cosas me preocupan siempre

· Las cosa me preocupan muchas veces

· Las cosas me preocupan de vez en cuando

12.-

· Me gusta estar con la gente

· Muy a menudo no me gusta estar con la gente

· No quiero en absoluto estar con la gente 

13.-

· No puedo decidirme

· Me cuesta decidirme 

· Me decido fácilmente

14.-

· Tengo buen aspecto

· Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan

· Soy feo

15.-

· Siempre me cuesta ponerme  a hacer los deberes

· Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes

· No me cuesta ponerme  a hacer los deberes

16.-

· Todas la noches me cuesta dormirme

· Muchas noches me cuesta dormirme

· Duermo muy bien

17.-

· Estoy cansado de cuando en cuando

· Estoy cansado muchos días

· Estoy cansado siempre

18.-

· La mayoría de los días no tengo ganas de comer

· Muchos días no tengo ganas de comer

· Como muy bien

19.-

· No me preocupa el dolor ni la enfermedad

· Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad

· Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad

20.- 

· Nunca me siento solo

· Me siento solo muchas veces

· Me siento solo muchas veces

21.-

· Nunca me divierto en el colegio

· Me divierto en el colegio solo de vez en cuando

· Me divierto en el colegio muchas veces

22.-

· Tengo muchos amigos

· Tengo muchos amigos pero me gustaría tener 
                 más

· No tengo amigos

23.- 

· Mi trabajo en le colegio es bueno

· Mi trabajo en le colegio no es tan bueno como 
                antes 

· Llevo muy mal las asignaturas que antes 
                llevaba bien

24.-

· Nunca podré ser tan bueno como otros niños

· Si quiero puedo ser tan bueno como otros niños

· Soy tan bueno como otros niños

25.-

· Nadie me quiere

· No estoy seguro de que alguien me quiera

· Estoy seguro de que alguien me quiere

26.-

· Generalmente hago lo que me dicen

· Muchas veces no hago lo que me dicen 

· Nunca hago lo que me dicen

27.-

· Me llevo bien con la gente

· Me peleo muchas veces

· Me peleo siempre
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¿ Presencia d Factores de riesgo y / o síntomas presuntivos de Depresión?





NONT





SIFSKNT





Aplicación CDI





¿ Confirma Sospecha Depresión?





NONT





SIFSKNT





DERIVACIÓN A PSIQUIATRA INFANTO ADOLESCENTE HOSPITAL COQUIMBO





Seguimiento con Evaluación anual por médico o enfermera de nivel primario, Pediatra o  Especialista en Adolescentes





¿ Confirma Diagnóstico de Depresión?





NONT





Tratamiento según tipo de Depresión y factores concomitantes 





SIFSKNT





Aplique CSB





Controles de salud y Consulta de morbilidad en adolescentes de 15 a 18 años








Detección Activa Depresión





¿ Sospecha de Depresión?





NO





CSB > 15





SI





NO





¿ Confirma  Depresión?





SI





Moderada





Grave





Leve





¿ Alto riesgo suicida o Trastorno Bipolar o Refractariedad?





¿Con Psicosis o  Alto riesgo suicida o Trastorno Bipolar o Refractariedad?





¿ Alto riesgo suicida o Trastorno Bipolar o Refractariedad?





NO





NO





NO





EN APS.-


-Consejería


- 6 sesiones  In-


  tervención  Psi-


  cosocial Grupal


-Actividad física


-Aplicación 


 Guía Auto-


 cuidado














EN APS.-


-Consejería


- 6 sesiones  Interven-


ción  Psicosocial 


Grupal


-Actividad física


-Aplicación Guía


  AutoCuidado


-Farmacoterapia


-Psicoterapia ( cogni-


  tivo - ,conductual o 


  Interpersonal- o    


  Conductual











EN APS.-


-Consejería


- 6 sesiones  In-


  tervención  Psi-


  cosocial Grupal


-Actividad física


-Aplicación 


 Guía Auto-


 Cuidado


-Farmacotera-


 pia














SI





SI





SI





DERIVACION A PSIQUIATRIA INFANTIL HOSPITAL COQUIMBO
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