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Uso de Fluoxetina y Sertralina en niños y adolescentes con depresión comórbida a 
enfermedad crónica.  
Salinas P., Ponce J., Villavicencio M. Hospital de Pediatría centro Médico Nacional 
Siglo XXI. 
 
 
 
Los ISRS en población infantil es de reciente empleo, y se complica cuando existe 

enfermedad crónica comórbida a depresión,  lo que aunado a cuestiones éticas, contribuye a 

la ausencia de estudios controlados al respecto. 

El objetivo fue describir la experiencia entorno al uso de Sertralina y Fluoxetina en niños y 

adolescentes con enfermedad crónica y depresión. 

Se trató de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.  

Se analizaron 200 expedientes, documental y electrónico, de pacientes atendidos entre 2006 

y 2007, por Paidopsiquiatría del Hospital de Pediatría de CMN S XXI del IMSS, en quienes 

se  utilizó Fluoxetina y Sertralina; el análisis de datos fue mediante estadística descriptiva. 

Resultados:  

Se incluyeron 53 sujetos, 68%  mujeres, con una mediana de edad de 13 años (rango de 7 a 

17). El 62% tratado con Fluoxetina y 38%  con Sertralina, reportando mejoría 73% y  90% 

respectivamente. 

La duración promedio del tratamiento fue de 6 meses (rango de 1-20), la dosis media 

utilizada fue de 10 mg Fluoxetina y 25 mg Sertralina. Endocrinología fue, de los 13 

servicios interconsultantes, responsable del 62% de  interconsultas. Los motivos de 

referencia fueron: 62% por síntomas afectivos, 15% por mala adherencia terapéutica de la 

enfermedad cónica. Del total de sujetos,  37% tenían diabetes tipo 1. En 94% de los casos 

hubo referencia de red de apoyo.  

La mejoría tras el uso de antidepresivos fue notable,  no obstante debido a las limitaciones 

del  estudio, no se puede aseverar que fue consecuencia del fármaco, al existir variables no 

controladas.  

 

 

 

 

 



ANTECEDENTES: 

 

El trastorno depresivo mayor no solo ocurre en adultos, sino también en niños y 

adolescentes (1). Este trastorno es una causa importante de morbilidad y mortalidad en la 

población pediátrica (2). El reconocimiento del trastorno depresivo mayor en niños fue un 

tema muy controvertido durante la década de los 1960’s y 70’s, ya que se creía que era 

imposible que los niños prepúberes desarrollaran depresión (3)

   

. 

El diagnóstico y tratamiento temprano puede ayudar a reestablecer la salud en el paciente 

pediátrico, evitando así repercusión negativa en la integración de la personalidad futura de 

esta población altamente vulnerable. Asimismo, también puede prevenirse un posible 

suicidio, que es la tercera causa de muerte en EU entre personas de 15 a 19 años (4)

 

.  

Desde 1996 a 1997, los niños entre 6 y 18 años recibieron 792,000 prescripciones de 

Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS) para el tratamiento de 

depresión (Hoar, 1998). Durante este mismo período, el número de niños menores de cinco 

años que tomaron estos medicamentos aumentaron en un 500%, desde 8,000 a 40,000 (5)

 

. 

Alrededor del 1% al 3% de los niños prepuberales y 4% al 9% de adolescentes tienen 

depresión. A los 18 años, uno de cada cuatro ha experimentado un episodio depresivo.  La 

depresión tiene una prevalencia igual en hombre que en mujeres antes de la pubertad. En la 

adolescencia las mujeres tienen el doble de posibilidades que los hombres de tener el 

trastorno, este rango de sexos perdura hasta la edad adulta. 

 

(4) 

Los pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor durante la niñez o 

adolescencia, aumentan 2 a 4 veces el riesgo de desarrollar depresión en la edad adulta (1). 

Además los adolescentes con depresión tienen mayor probabilidad de presentar conductas 

sexuales de riesgo, y peleas físicas con pares (6)

 

.  

 

 



Manifestaciones clínicas y consecuencias: 

 

Más del 70% de los niños y adolescentes con trastorno depresivo u otro serio trastorno del 

estado de ánimo no reciben el diagnóstico y tratamiento apropiado, tal vez por el estigma 

que traen estos trastornos, una presentación atípica, la necesidad de entrenamiento 

adecuado en salud mental infantil de los profesionales de la salud, y un número inadecuado 

de paidopsiquiatras (7)

 

.  

Entre adolescentes con depresión de Canadá el 40% no usaron servicios de salud mental (8)

Los cambios del humor incluyen incremento de la infelicidad, llanto fácil, irritabilidad o 

reacciones de enojo, así como franca ira causada por pequeñas provocaciones, además de 

aislamiento social y falta de motivación, las cuales constituyen las manifestaciones más 

comunes del padecimiento. La irritabilidad puede ser el síntoma afectivo primario en niños 

y adolescentes, en correspondencia a que en los adultos predomina la tristeza. Los 

problemas escolares, como disminución del rendimiento académico, reprobaciones, y pobre 

asistencia, frecuentemente enciende los focos rojos. La depresión clínica es la razón más 

común para la resistencia a asistir a la escuela. Cuando se alerta de problemas escolares, los 

padres frecuentemente presionan al niño, lo que exacerba la tensión familiar. Algunos 

síntomas físicos se pueden encontrar en los adolescentes deprimidos tales como cefalea, 

fatiga crónica, síntomas gastrointestinales y dolores musculoesqueléticos. La depresión 

puede ser comórbida con ansiedad y otros trastornos psiquiátricos, así como con diabetes y 

otras enfermedades médicas. También se puede asociar con tratamientos médicos diversos, 

como con el fenobarbital para la epilepsia o la isotretinoina para el tratamiento del acné, 

antihipertensivos, corticosteroides, etc. No es infrecuente que la primera vez que acuden 

por ayuda se encuentran en medio de una crisis de tentativa de suicidio 

.  

(4)

 

. 

La falta de diagnóstico y tratamiento en niños menores de 7 años es un gran problema, en 

parte por que en este grupo de edad tiene una habilidad limitada para comunicar emociones 

y pensamientos negativos y por lo tanto tienen tendencia a la somatización. Así que no es 

raro que los niños con depresión presenten molestias y dolores generales, cefaleas o dolores 

abdominales. Además si los padres de los niños cursan con un cuadro depresivo mayor 



tienden a minimizar los síntomas depresivos de los hijos (7)

 

. 

La depresión es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en niños y adolescentes  

(Fleming et al., 1990). Las fallas académicas y problemas de interrelación con pares son 

resultados comunes en niños y adolescentes con depresión (9)

 

. 

El costo social y económico de la enfermedad crónica asociada al trastorno depresivo 

mayor en población pediátrica es alto y se puede prolongar en la vida adulta, incluyendo 

hospitalizaciones más frecuentes y bajo rendimiento educativo. Además un cuarto de los 

adolescentes con trastorno depresivo mayor desarrollan trastorno de abuso de sustancias y 

aproximadamente la mitad intenta suicidarse en algún momento de su vida (1)

   

.  

Los niños y adolescentes con trastornos depresivos están en alto riesgo de suicidio, 

trastorno de abuso de sustancias, embarazos tempranos, pobre rendimiento académico y 

alteración en la función psicosocial (10)

 

. 

Unos 1857 adolescentes menores de 19 años cometieron suicidio en EU en 1999, de éstos,  

242 tenían entre 10 y 14 años, y 1615 entre 15 y 19 años. En ambos grupos, los hombres 

consumaron el suicidio en cinco veces más que las mujeres. Más recientemente los rangos 

de adolescentes suicidas ha disminuido. El incremento de la prescripción de antidepresivos 

en adolescentes por los médicos de primer contacto y psiquiatras ha influido en este cambio 

positivo (4)

 

. 

Tratamiento: 

La psicoterapia ha sido tradicionalmente el tratamiento predominante para niños y 

adolescentes con depresión (Harrington et al., 1998). De acuerdo con los parámetros 

prácticos de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP), la 

psicoterapia debería ser el primer tratamiento en la mayoría de los niños y adolescentes con 

depresión (Birmaher et al., 1998), sin embargo, conocimientos empíricos sustentan que esta 

recomendación para el tratamiento es insuficiente. La AACAP recomienda que los 

antidepresivos pudieran ser considerados para niños y adolescentes con depresión severa, 



resistente a la psicoterapia, o depresión bipolar (Birmaher et al., 1998). Los estudios 

clínicos demuestran que los ISRS son eficaces en el tratamiento de niños y adolescentes 

con depresión (Emslie et al., 1997; Emslie et al., 2002) (10). La combinación de Fluoxetina y 

terapia cognitivo conductual fue efectiva en la mejoría del funcionamiento, la salud global 

y la calidad de vida en adolescentes deprimidos. La monoterápia con Fluoxetina solo 

mejoró el funcionamiento (11)

 

. 

Tras la publicación de las guías de tratamiento de la American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry (AACAP) en 1998, recomendando los ISRS como terapia de inicio 

en el trastorno depresivo mayor aumentó el número de pacientes que recibieron 

antidepresivos en un nuevo episodio de depresión de 5% en 1998 a 37% en 2002 (12)

 

. 

El tratamiento farmacológico del trastorno depresivo mayor tiene por objetivo alcanzar la 

remisión y prevenir las recaídas y recurrencias, dice Birmaher. Los ISRS son los 

medicamentos de primera línea en la depresión a todas las edades por su perfil de eficacia y 

seguridad (efectos adversos mínimos). Alrededor del 50 a 60% de los pacientes responden a 

los ISRS, pero muchos no responden completamente. En base a su seguro perfil y la 

eficacia establecida en el tratamiento de adultos con trastorno  depresivo mayor, los ISRS 

son citados rutinariamente como la mejor opción de tratamiento disponible para la 

depresión en niños y adolescentes. La evidencia acerca de  la efectividad de los ISRS en la 

población pediátrica es limitada (13).  La Fluoxetina y actualmente el citalopram son los 

ISRS con mejor perfil de seguridad para esta población (14).  Aunque citalopram no ha 

mostrado resultados clínicos consistentes en todos los estudios (15). Aunque el escitalopram 

también ha sido probado, no obstante que fue bien tolerado por los pacientes no causó 

mejoría clínica significativa (16). La paroxetina no mostró ser más eficaz que el placebo para 

el tratamiento de trastorno depresivo en pacientes pediátricos en un estudio de 206 

pacientes (17)

 

. 

Sin embargo, un estudio publicado demostró la superioridad de la Fluoxetina sobre el 

placebo en niños y adolescentes con TDM (Emslie et al., 1997). En ese estudio los rangos 

de respuesta de la Fluoxetina y el placebo se basaron en la escala Clinical Global 



Impression (CGI), fueron de 56% y 33%, respectivamente. Aunque esta fue una diferencia 

significativa, más del 40% de los pacientes que recibieron medicamento se mantuvieron 

como no-respondedores y entre aquellos en quienes mejoraron, más del 66% tuvieron 

sintomatología depresiva residual (calificación de CDRS >28). Estos hallazgos sugieren la 

necesidad de alternativas de tratamiento adicionales en esta población (9)

 

. 

Otro estudio en niños y adolescentes con TOC o depresión mostró que la farmacocinética 

de la Sertralina fue similar en pacientes de 6 a 17 años que la reportada en adultos 

(Alderman et al., 1998). Tierney et al. (1995) condujo una revisión retrospectiva del 

tratamiento abierto con Sertralina de 33 niños y adolescentes deprimidos el cual sugirió un 

65% como rango de respuesta. Un estudio abierto en 13 adolescentes deprimidos también 

mostró eficacia de la Sertralina (McConville et al., 1996) (13)

 

. 

La Sertralina recibió la aprobación para su uso en niños y adolescentes con Trastorno 

Obsesivo Compulsivo (TOC), basados en un estudio multicéntrico, doble ciego, controlado 

con placebo (March et al., 1998) (18) 

 

no así se ha aprobado por la Food and Drug 

Administration (FDA) su uso en niños con depresión. 

En un estudio clínico multicéntrico, controlado con placebo en el que se trataron niños con 

TOC utilizando Sertralina, no se encontraron efectos secundarios a nivel cardiovascular (ni 

en el ECG, ni en el ritmo cardiaco, presión arterial ni frecuencia cardiaca) (19)

 

. 

En algunos estudios, el uso de Fluoxetina en población pediátrica, ha sido generalmente 

bien tolerada, con efectos secundarios similares a los de los adultos; han sido reportados 

problemas gastrointestinales, insomnio, y activación conductual (Birmaher et al., 1994; 

Dummit et al., 1996; Geller et al., 1995; Jain et al., 1993; Riddle et al., 1992). La inquietud 

motriz y el insomnio fueron reportados en la mitad de los pacientes de un estudio, sin 

embargo las dosis de inicio fueron de 20-40 mg/día (Riddle et al., 1991). En una revisión 

retrospectiva, 21% de los niños y adolescentes presentaron activación 

conductual/descontrol durante el tratamiento, sin embargo 39% no tuvieron efectos 

secundarios (Geller et al., 1995). Un consejo, es iniciar, en los niños, con dosis bajas, 



aumentando progresiva y lentamente (20)

 

. 

En un estudio de seguimiento a un año de niños y adolescentes tratados con Fluoxetina por 

8 semanas 39% de los pacientes que se recobraron del episodio depresivo inicial tuvieron 

recurrencia, y 55% de ellos la tuvieron dentro de los siguientes 6 meses. Los rangos de 

recurrencia se han estimado entre 54% y 72% en estudios e seguimiento de 3 a 8 años (21)

En un estudio de Curry del 2006 los adolescentes más jóvenes y menos severamente 

afectados respondieron mejor al tratamiento agudo con Fluoxetina que los mayores, los más 

afectados o con múltiples comorbilidades 

. 

(22)

 

. 

De la limitada experiencia clínica con Sertralina en niños y adolescentes, se han notado 

efectos secundarios similares a los encontrados en los adultos, siendo el malestar 

gastrointestinal (dolor abdominal, gas) y sedación leve los más comunes. A pesar de la 

limitada experiencia en pediatría, la Sertralina se prescribe frecuentemente cuando se busca 

un ISRS menos activador (20)

 

. 

Se ha reportado menores alteraciones cardiovasculares con el uso de los ISRS, siendo ésta 

una de las mayores ventajas sobre los antidepresivos tricíclicos, de uso frecuente en la 

población pediátrica. La literatura, sobre efectos cardiovasculares de los tricíclicos en 

niños, ha reportado un efecto “similar a la quinidina”, el cual puede resultar en conducción 

intracardiaca más lenta e incremento en el ritmo cardiaco (Bartels et al., 1991). No se han 

reportado cambios clínicamente significativos en el ECG en diferentes estudios de ISRS en 

adultos, específicamente, éstos no se han asociado con anormalidades de la conducción, 

efectos anticolinérgicos, o cambios en la presión arterial o en el pulso (Fisch, 1985; 

Nemeroff, 1993; Palmer and Benfield, 1994) (20)

 

. 

Bridge refiere que los beneficios de los antidepresivos son mayores que el riesgo de 

ideación e intentos suicidas, en niños con trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo 

compulsivo y otros trastornos de ansiedad diferentes al TOC, no obstante esto es más 

notable, en el caso de la depresión, con la Fluoxetina (23). Se ha visto resultados 

beneficiosos con el uso de venlafaxina en adolescentes con trastorno depresivo mayor, no 



así en niños con la misma patología (24), además de buena tolerancia en esta población (25)

 

. 

Hasta hace poco tiempo se dio la debida importancia al cumplimiento terapéutico como parte integral 

y fundamental del proceso de atención sanitaria. 

 

 El cumplimiento terapéutico o adherencia terapéutica, tiene relevancia debido a que no obstante el 

llegar a establecer un diagnóstico acertado, con la ayuda de la tecnología actual y la pericia del 

clínico, así como contar con medios terapéuticos adecuados, entre los que destacan fármacos más 

efectivos y seguros en el tratamiento de los diferentes trastornos; no se llegaría a la recuperación del 

paciente si el cumplimiento terapéutico falla.  

 

Lo anterior trasciende aún más cuando quienes tienen que llevar acabo el cumplimiento terapéutico 

son niños y adolescentes, ya que debido a las características propias de sus etapas de desarrollo 

dependen de terceros, habitualmente de la familia nuclear, lo cual puede complicar aún más este 

proceso. 

 

Planteamiento del problema 

Los trastornos depresivos en los niños y adolescentes son motivo frecuente de atención 

psiquiátrica. Siendo sus principales manifestaciones: problemas en el área escolar, en la 

adaptación social, en el ámbito familiar; pudiendo llegar incluso al suicidio. El tratamiento 

farmacológico más usado en la actualidad en niños y adolescentes son los Antidepresivos 

Tricíclicos  (ADT), sin embargo, su eficacia ha sido cuestionada; además, los ADT tienen 

efectos secundarios importantes,  siendo más intensos con el incremento de la dosis, lo que 

provoca una pobre tolerancia y fácil abandono del tratamiento. Actualmente se cuenta con 

un grupo de antidepresivos como los ISRS, al cual pertenece la Sertralina y la Fluoxetina, 

los cuales han mostrado menores efectos secundarios, mayor tolerabilidad, buena respuesta 

terapéutica en depresión, y ausencia de efectos cardiológicos; lo que los hace efectivos y 

seguros, teniéndose medicamentos con mayor posibilidad de apego terapéutico y con menor 

riesgo para el paciente en comparación con los ADT. Siendo lo anterior de suma 

importancia, cuando quien padece depresión es un niño o adolescente con enfermedad 

crónica.  



 

La Sertralina y Fluoxetina son considerados antidepresivos seguros, con buenas 

posibilidades de apego al tratamiento, buena respuesta terapéutica y menor riesgo que el 

tratamiento farmacológico convencional, a base de ADT, de la depresión en niños y 

adolescentes; hasta el momento solo la Fluoxetina ha sido aprobada por la FDA en el 

tratamiento de la depresión en niños y adolescentes. Con base en estos datos se plantea la 

siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los resultados del uso de la Sertralina y Fluoxetina en el tratamiento de la 

depresión en niños y adolescente con enfermedad crónica? 

 

Objetivos generales:  

 

1.- Describir los resultados del uso de Sertralina y Fluoxetina en niños y adolescentes 

deprimidos con enfermedad crónica.  

 

Objetivos específicos: 

 

1. Describir las características generales de los niños y adolescentes con depresión y 

enfermedad crónica comórbida en quienes se usó Fluoxetina o Sertralina (edad, 

sexo, servicio que solicitó interconsulta). 

 

2. Describir factores relacionados con el uso de Fluoxetina o Sertralina (dosis, tiempo 

de toma de medicamentos, mejoría, síntomas adversos). 

 

 

Diseño el estudio: 

 

Se trata de un estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo. 

 

 



Tamaño de la muestra: 

 

Se llevó a cabo mediante muestreo no probabilístico, por conveniencia de los 

investigadores, mediante la captación de casos consecutivos. Revisando 200 expedientes 

obtuvimos una n= 53.  

 

VARIABLES A ESTUDIAR: 

 

 

1 Respuesta: Mejoría de los síntomas por observación clínica. Variable cualitativa 

nominal dicotómica. Escala de medición: Si ó No. 

 

2 Efecto adverso: Incluye aquellos síntomas que el paciente presenta tras la ingesta del 

medicamento y que se sabe son atribuibles al antidepresivo (cefalea, mareo, dolor 

abdominal, somnolencia, ansiedad, etc.). Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Escala de medición: presente, ausente. 

 

3  El trastorno depresivo mayor: Se caracteriza por uno o más episodios depresivos 

mayores (p. ej., al menos 2 semanas de estado de ánimo depresivo o pérdida de 

interés acompañados por al menos otros cuatro síntomas de depresión). Variable 

cualitativa ordinal. 

 

4 Enfermedad crónica: Se entiende como aquella condición patológica mayor de 3 

meses que limita o modifica las actividades habituales propia de la edad del niño y 

que puede tener repercusiones sociales y emocionales (26)

 

. Variable cualitativa 

nominal. 

5 Mejoría al Tratamiento Antidepresivo. Mejoría con el tratamiento antidepresivo 

(Sertralina o Fluoxetina) para adolescentes. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

Escala de medición: si, no. 

 



6 Edad. Es el periodo de tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento del paciente 

al momento del estudio, se consideran solo años cumplidos. Variable cuantitativa 

discreta. Escala de medición de 7 a 17 años. 

 

7 Género. Es la condición fenotípica de hombre o mujer. Variable  nominal, 

dicotómica. Escala de medición 1. Masculino 2. Femenino. 

 

8 Servicio que Solicita la Interconsulta: Es el servicio que trata al paciente de su 

padecimiento o enfermedad crónica y que solicita la atención por el servicio de salud 

mental. Variable Nominal categórica. 

 

9 Motivo de la Interconsulta: Son los síntomas que refiere el servicio tratante que 

ameritan el envío al servicio de salud mental. Variable nominal categórica 

multidimensional. 

 

10 Diagnóstico Médico: Es el diagnóstico que el paciente tiene de otro servicio 

diferente a salud mental. Variable nominal categórica multidimensional. 

 

11 Duración del Tratamiento: Es el tiempo en meses que el paciente se encuentra en 

tratamiento psiquiátrico en la unidad en que se realiza el estudio. Variable 

cuantitativa discreta. Se califica en meses de 1 a 20. 

 

12 Adherencia o Cumplimiento Terapéutico: Es el cumplimiento, por parte del paciente, 

de las indicaciones médicas incluyendo: acudir a citas programadas,  la toma del 

medicamento, entre otros; para fines del presente estudio solo se tomaron en cuenta 

estos aspectos. Variable nominal dicotómica: 1. Si  o 2. No. 

 

13 Red de Apoyo: Se entiende como la presencia de una persona significativa para el 

paciente que lo apoye y acompañe. Variable nominal dicotómica. Escala de 

medición: 1. Si   2. No. 

 



 

UNIVERSO 

 

Expedientes clínicos de niños y adolescentes con depresión comórbida a enfermedad 

crónica,  atendidos en la consulta externa de salud mental del Hospital de Pediatría del 

CMN SXXI. 

 

 

Criterios de inclusión  

1 Expedientes clínicos de pacientes que acuden al servicio de consulta externa de 

Salud Mental del Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

2 Ambos sexos.  

3 Edad entre los 7  y 17 años.  

4 Con diagnóstico de enfermedad crónica. 

5 Con diagnóstico de trastorno depresivo realizado mediante la entrevista clínica por el 

paidopsiquiatra (basándose en los criterios de CIE-10 y DSM-IV). 

6 Que hayan sido tratados a base de Fluoxetina o Sertralina. 

 

Criterios de exclusión 

1 Aquellos expedientes que cuenten con información insuficiente. 

 

 

MATERIAL 

Recursos humanos 

Para realizar el estudio se requirió: 

1 Paidopsiquiatra y Pediatra supervisores del área operativa. 

2 Médico Residente de 4to. año  examinador de los expedientes. 

3 Personal de archivo. 

 

Recursos financieros 

Espacio físico: un consultorio médico (Institucional), uso de red institucional para acceder a 



expediente clínico electrónico.  

 

1 Los recursos financieros requeridos estarán a cargo de los investigadores responsables.   

 

PROCEDIMIENTO: 

 

1. Se seleccionaron los expedientes de pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de 

Salud Mental del Hospital de Pediatría de CMN S XXI, dentro de rango de edad entre 7  a 17 

años, con el diagnóstico clínico de trastorno depresivo (basándose en los criterios de CIE-10 y 

DSM-IV) y que fueron tratados con Fluoxetina o Sertralina en el periodo de 2006 y 2007 y que 

además contaban con el diagnóstico de una enfermedad crónica no psiquiátrica. Lo anterior fue 

extraído de los casos consecutivos vistos en este período de tiempo.  

 

2. Se revisaron tanto expedientes de papel como en formato electrónico. Fueron solicitados  al 

archivo clínico, por escrito y con tiempo suficiente, los expedientes a examinarse, cuyo número 

de afiliación y nombre del paciente se extrajo de la libreta de citas a psiquiatría.  

 

3. Se analizaron diversas variables como edad, sexo, servicio que solicitó la interconsulta, 

diagnóstico de base y diagnóstico psiquiátrico, apego al tratamiento, y mejoría.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  

 

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante estadística descriptiva, con medidas de tendencia 

central y frecuencia de las diversas variables. Asimismo se utilizaron tablas y gráficos para 

presentación de resultados. Se utilizó el paquete estadístico SPSS v.15.0.  

 
RESULTADOS 
  
Se analizaron un total de 200 expedientes, tanto ordinarios como en formato electrónico, de 

los cuales 53 cumplieron criterios de inclusión, todos fueron de niños y adolescentes con el 

diagnóstico de depresión comórbida a enfermedad crónica; el 68% (n=36) correspondieron 

a sujetos de sexo femenino y 32 % (n=17) al sexo masculino (Tabla 1). La edad promedio 



fue de 13 años, con una edad mínima de 7 y máxima de 17 años, de los cuales 20 pacientes 

fueron escolares por debajo de 12 años (Gráfica 1, Tabla 2). Del total de la muestra 62 % 

(n=33) fueron tratados con Fluoxetina, 54 % (n=29) con 10 mg/día y 7 % (n=4) con 20 

mg/día; el 38 % (n=20) sujetos restantes se trataron con Sertralina, 35 % de ellos (n=19) 

con 25 mg/día y 2 % (n=1) con 50 mg/día (Gráfica 2 y Tabla 4). De los pacientes tratados 

con Fluoxetina mejoraron 73 % (n=24) y de los tratados con Sertralina  mejoraron 90 % 

(n=18). 

 

El diagnóstico de depresión fue realizado, mediante la entrevista clínica,  por el médico 

psiquiatra especialista en niños y adolescentes, siendo la sintomatología más frecuente: 

irritabilidad, anhedonia, rechazo al tratamiento de la enfermedad crónica (negativa a acudir 

a consultas, procedimientos médicos, cambios del estilo de vida), desesperanza e ideas de 

muerte, así como disminución del rendimiento en las diferentes áreas (escolar, familia y 

social, etc.). 

 

Asimismo, en el 66% (n=35) se registró buen apego al tratamiento antidepresivo, los 

restantes 44% (n=18) tenían mala adherencia terapéutica al no cumplieron con citas, o no 

tomar el medicamento por diversas causas (Tabla 5). Los pacientes recibieron un número 

de consultas variable, de una a 15, con una mediana de 5 consultas por paciente; el tiempo 

transcurrido, entre la primera (inicio del antidepresivo) y la segunda consulta fue de 20 días 

en promedio (Tabla 6). 

 

Fueron 13 los servicios que solicitaron interconsulta, siendo endocrinología el servicio que 

más interconsultas pidió; 62 % (n=33),  seguido por neurología con  5 % (n=3), luego, en 

menor frecuencia; urología, otorrinolaringología, cirugía maxilofacial y gastrocirugía con 3 

% pacientes (n=2) derivados por servicio (Tabla 7). Las causas que motivaron su envío 

fueron síntomas afectivos en 62 % de los pacientes (n=33), mal apego terapéutico de la 

enfermedad crónica 15% (n=8) y 5 % (n=3) se enviaron por trastornos conductuales 

(Gráfica 3, Tabla 8). Los diagnósticos de los pacientes derivados para interconsulta fueron 

37 % (n=20) con el diagnóstico de diabetes tipo 1. Hipotiroidismo, insuficiencia renal 

crónica, cefalea tensional y diabetes tipo 2 fueron con 3 % (n=2) de los casos cada uno los 



que siguieron en frecuencia (Gráfica 4, Tabla 9).  

 

Con respecto a la duración del tratamiento antidepresivo el tiempo fue desde uno hasta 20 

meses con una mediana de 6 meses (Gráfica 5, Tabla 10). 

 

En el 94 % (n=50) los expedientes se reportó la existencia de red de apoyo con los 

pacientes (Tabla 11). 

 

En el 79 % (n=42) de los pacientes se describió  mejoría del cuadro depresivo (Tabla 12). 

 

Solo en 11 casos se utilizó un psicofármaco adicional al antidepresivo, el clonazepam se 

usó en  11 % de los casos (n=6) y solo en los primeros 15 días por insomnio a dosis de 0.5 

mg (Tabla 13). En el presente trabajo, solo se reportó efectos secundarios en 3 casos, siendo 

la cefalea intensa el síntoma reportado en 2 casos con Fluoxetina y el restante con 

Sertralina, lo que motivo a la suspensión temporal del antidepresivo. 

 

Merece mención especial, que del total de la muestra el 41% (n=22) tenía el diagnóstico de 

diabetes (20 sujetos con tipo 1 y 2 pacientes con tipo 2). Asimismo, de los anteriores,  72% 

(n=16) correspondieron a mujeres y 28% (n=6) a hombres (Tabla 14). Al 59% (n=13) de 

este grupo se les trató con 25 mg de Sertralina obteniéndose mejoría en 92% (n=12), del 

restante 41% (n=9) que fue tratado con 10 mg de Fluoxetina, mejorando el 77% (n=7), 

(Tabla 15). La mejoría se presentó en el 100% (n=15) de los sujetos con adherencia al 

tratamiento antidepresivo y solo en 57% (n=4) de los que no la tuvieron. El promedio de 

duración del tratamiento antidepresivo fue 8 meses, dos meses más que el resto de la 

muestra de estudio (Tabla 16). 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1.  Sexo 
 

Sexo Frecuencia % 

 Masculino 17 32.1 
  Femenino 36 67.9 
  Total 53 100 

Edad

 
Gráfica 1. Edad de los pacientes 

 
Tabla 2. Edad 

Edad Casos % 

 7 1 1.8 
  8 2 3.8 
  9 3 5.7 
  10 3 5.7 
  11 5 9.4 
  12 7 13.2 
  13 8 15.1 
  14 9 17.0 
  15 7 13.2 
  16 6 11.3 
  17 2 3.8 
  Total 53 100 

 
 



 
 
Tabla 3. Tratamiento 
 

Antidepresivo Frecuencia % 

 Fluoxetina 33 62.3 
  Sertralina 20 37.7 
  Total 53 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dosis y Tratamiento

Fluoxetina Sertralina

 
Gráfica 2 



Tabla 4. Dosis 
 

Dosis (mg) Frecuencia % 

 10 29 54.7 
  20 4 7.5 
  25 19 35.8 
  50 1 1.9 
  Total 53 100 

 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Adherencia a Antidepresivos 
 

Adherencia Frecuencia % 

 Si 35 66.0 
  No 18 34.0 
  Total 53 100 

 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Consultas Recibidas 
 

 No. 
Consultas 

Frecuencia % 

 1 7 13.2 
  2 6 11.3 
  3 3 5.7 
  4 6 11.3 
  5 8 15.1 
  6 9 17.0 
  7 4 7.5 
  8 3 5.7 
  9 3 5.7 
  11 2 3.8 
  14 1 1.9 
  15 1 1.9 
  Total 53 100 



Tabla 7. Servicio Solicitante 
 

Servicio Frecuencia % 

 Cardiología 1 1.9 
  Cirugía Maxilofacial 2 3.8 
  Endocrinología 33 62.3 
  Gastrocirugía 2 3.8 
  Gastroenterología 1 1.9 
  Infectología 1 1.9 
  Nefrología 2 3.8 
  Neurocirugía 2 3.8 
  Neurología 3 5.7 
  Otorrinolaringología 2 3.8 
  Pediatría 1 1.9 
  Reumatología 1 1.9 
  Urología 2 3.8 
  Total 53 100 
    

 
 
 
 
 
 
 

Motivo de Interconsulta

 
Gráfica 3. 



Tabla 8. Motivo de Interconsulta 
 

Motivo Frecuencia % 

 Bajo rendimiento escolar 1 1.9 
  Cefalea 1 1.9 
  Cefalea tensional 1 1.9 
  Disfunción familiar 1 1.9 
  Epilepsia 1 1.9 
  Hiperactividad 2 3.8 
  Mal apego terapéutico 8 15.1 
  Problemas de 

aprendizaje 
1 1.9 

  Síntomas afectivos 33 62.3 
  Trastorno conductual 3 5.7 
  Valorar CI y Dinámica 

Familiar 
1 1.9 

  Total 53 100 
    

Diagnóstico Médico

Gráfica 4 
 

 



Tabla 9. Diagnóstico Médico 
 

Diagnóstico Frecuencia % 

 Diabetes tipo 1 20 37.7 
  Diabetes tipo 2 2 3.8 
  Insuficiencia Renal 

Crónica 
2 3.8 

  Hipotiroidismo 2 3.8 
  Macroadenoma 

Hipofisiario 
1 1.9 

  PO Médula anclada 1 1.9 
  Síndrome Metabólico 1 1.9 
  Degeneración 

carcinomatosa de vena 
Porta 

1 1.9 

  Obesidad y síndrome 
metabólico 

1 1.9 

  Deficiencia de hormona 
del crecimiento 

1 1.9 

  Gigantismo 1 1.9 
  Labio y paladar hendido 1 1.9 
  Sinusitis crónica 1 1.9 
  Hiperplasia suprarrenal 

congénita 
1 1.9 

  Megaureter congénito 1 1.9 
  Quiste cuadrigeminal 1 1.9 
  Coartación de la aorta 1 1.9 
  Constipación crónica 1 1.9 
  Leptospirosis 1 1.9 
  Esclerodermia 1 1.9 
  Pseudocrisis 1 1.9 
  PO Meningioma 1 1.9 
  Cefalea tensional 1 1.9 
  Hipoplasia maxilar 1 1.9 
  Microadenoma 

Hipofisiario 
1 1.9 

  Síndrome de Mennier 1 1.9 
  Alergia alimentaria 1 1.9 
  Hipertrigliceridemia 

familiar 
1 1.9 

  Distonía focal 1 1.9 
  SIDA 1 1.9 
  Desnutrición leve 1 1.9 
  Total 53 100 



Duración de Tratamiento

 
Gráfica 5 

 
 
 

Tabla 10. Duración de Tratamiento 
Meses Frecuencia % 

 1 12 22.6 
  2 4 7.5 
  3 1 1.9 
  4 3 5.7 
  5 5 9.4 
  6 6 11.3 
  7 3 5.7 
  8 5 9.4 
  9 2 3.8 
  10 2 3.8 
  11 2 3.8 
  12 2 3.8 
  13 1 1.9 
  15 1 1.9 
  16 2 3.8 
  18 1 1.9 
  20 1 1.9 
  Total 53 100 

 
 
 



Tabla 11. Red de Apoyo 
 

Red de 
Apoyo 

Frecuencia % 

 Si 50 94.3 
  No 3 5.7 
  Total 53 100 

 
         

 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12. Mejoría 
 

Mejoría Frecuencia % 

 Si 42 79.2 
  No 11 20.8 
  Total 53 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tabla 13. Medicamentos Asociados 
 

Psicofármaco Frecuencia % 

  Sin Psicofármaco 
Asociado 

42 79.2 

  Clonazepam 6 11.3 
  Metilfenidato 2 3.8 
 Valproato de Mg 2 3.8 
  Risperidona 1 1.9 
  Total 53 100 

 



Tabla 14. Pacientes con diabetes 
                                       
 

Sexo Frecuencia % 

 Masculino 6 27.3 
  Femenino 16 72.7 
  Total 22 100 

 
 

 

 

 

 

Tabla 15. Mejoría con antidepresivo de pacientes con diabetes 
 

 
 

Mejoría  
 Si No 

 Fluoxetina 7 2 9 
  Sertralina 12 1 13 

                                    
Total 

19 3 22 

 

 

 

 

 

Tabla 16. Relación de adherencia al antidepresivo y mejoría de pacientes con 
diabetes 
 
 

 Mejoría  
 Si No 

 Si 15 0 15 
  No 4 3 7 

Total 19 3 22 
 

 

 



DISCUSIÓN 

 

La prescripción de psicofármacos en el niño y adolescente con depresión asociada a 

enfermedad médica supone un reto en la práctica clínica, ya que la enfermedad crónica se 

ha descrito como un factor de riesgo para depresión (27, 28)

 

, en donde la consideración 

riesgo/beneficio constituye el factor más importante en la toma de decisión para el uso de 

estos fármacos, además de otros factores como la edad del niño, su nivel de desarrollo, la 

patología de base (enfermedad crónica), el estado metabólico y hemodinámico así como los 

fármacos prescritos por otros especialistas y su posible interacción con éstos, son aspectos 

importantes a tomarse en cuenta ante esta población pediátrica altamente vulnerable.  

Aunque el uso de psicofármacos antidepresivos en la población infantil es controvertida (29),  

ha ido en aumento en la última década, la utilización de los mismos  fue primeramente 

llevada a cabo teniendo como referencia la experiencia, producto de investigaciones y 

práctica clínica, con adultos en donde ha sido confirmada su eficacia y seguridad; no 

obstante, solo en los últimos años, aunque de manera limitada, se han realizado ensayos 

clínicos controlados en la población pediátrica, lo anterior debido a las consideraciones 

éticas implicadas (5, 9, 15, 16, 17, 18, 24, 25)

 

. Aparte de de lo ya expuesto, la situación se complica 

cuando, además de ser un niño o adolescente el que presenta depresión, tiene también una 

enfermedad crónica; lo cual explica el porque no se han llevado a cabo ensayos clínicos 

controlados en niños y adolescentes con depresión asociada a enfermedad crónica. 

Por lo antes comentado, en el presente estudio, no obstante las limitaciones del mismo 

(diseño observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo) se describen aspectos 

importantes en torno al uso de antidepresivos (Fluoxetina y Sertralina) en niños y 

adolescentes con depresión comórbida a enfermedad crónica; la muestra estuvo constituida 

por 53 casos, en donde el 68% correspondían al género femenino y 32% al masculino, esta 

relación puede ser consecuencia de los aspectos epidemiológicos universalmente referidos 

para la depresión en  adolescentes, teniendo una relación mujer/hombre  de 2:1, como la 

encontrada en otros estudios (6)

 

.  



El diagnóstico de depresión, según constaba en el expediente clínico,  fue realizado por 

médico psiquiatra especialista en niños y adolescentes, siendo la sintomatología más 

frecuente: irritabilidad, anhedonia, desesperanza, rechazo a tratamiento, así como 

disminución del rendimiento en las diferentes áreas del desarrollo, e ideas de muerte 

(pasivas en la mayoría de los casos); sintomatología que marca diferencia con los síntomas 

que frecuentemente se traslapan, entre los cuadros depresivos y la sintomatología derivada 

de la enfermedad médica de base (30)

 

.  Los servicios que solicitaron interconsulta 

psiquiátrica fueron: endocrinología en el 62 % de los casos, el resto dividido entre los 

servicios de neurología, urología, otorrinolaringología, cirugía máxilofacial y gastrocirugía.  

Respecto a Sertralina y Fluoxetina, su uso ha sido aprobado en población infantil a partir de 

los 6 años, asimismo en ensayos clínicos controlados de niños con depresión sin 

enfermedad médica asociada,  la dosis utilizada ha sido semejante a la utilizada en adultos, 

teniendo como fundamento su buena tolerabilidad y su metabolismo acelerado, 

favoreciendo esto último la eliminación de los psicofármacos (31).  No obstante cuando el 

niño padece una enfermedad crónica y  están comprometidas las vías metabólicas (sobre 

todo de eliminación) se recomienda el manejo de dosis menores a las habituales, e incluso 

hay estudios que sugieren que dosis de Fluoxetina como las que usamos serían adecuadas 

para el manejo de algunos adolescentes (32); en el presente estudio, la dosis utilizada fue de 

10 mg de Fluoxetina y 25 mg de Sertralina,  estas dosis se usaron en el 90 % de los casos, 

obteniéndose una mejoría del cuadro depresivo en el 79 % de los casos, que es un poco 

mayor a la encontrada en la literatura con diversos ISRS (1, 33)

 

, sin diferencia entre hombres 

y mujeres. 

Referente a la aceptación del antidepresivo, por parte del propio paciente y del familiar 

responsable (generalmente los padres), como punto de partida para el establecimiento de 

una adecuada adherencia al psicofármaco, se debe informar y explicar de manera apropiada 

lo referente al padecimiento actual (depresión), así como lo relacionado con el 

antidepresivo (haciendo énfasis en la seguridad del mismo, en torno a la no generación de 

dependencia y tolerancia), argumentándose que no se incrementará la dosis con el paso del 

tiempo, que no habrá síndrome de abstinencia tras la suspensión gradual del mismo, o el día 



en que no lo tome, así como baja frecuencia de síntomas adversos o secundarios, y sobre 

todo el beneficio que puede representar, no solo para la mejora de la depresión, sino para la 

mejora de la calidad de vida del niño a pesar de la enfermedad crónica,  indispensable para 

su sano desarrollo, además de informarle la necesidad de monitorizar al paciente en cuanto 

al riesgo suicida (34)

 

. Aunque lo anterior no consta explícitamente en el expediente clínico, 

es parte fundamental de la consulta paidopsiquiátrica. En relación a lo anterior y para fines 

del presente estudio, como adherencia o apego al tratamiento se tomó en cuenta la 

constancia en la toma de el antidepresivo y el cumplir con sus citas en el servicio de salud 

mental, obteniendo como resultado que el 66 % de los pacientes tuvieron adherencia, y de 

estos en el 94 % se reportó mejoría, en comparación con el 34 % de los pacientes sin 

adherencia en quienes la mejoría solo fue del 50%.  La duración del tratamiento con 

antidepresivo fue de 6 meses en promedio, aunque en cerca del 50%  la duración del 

tratamiento osciló entre 6 y 12 meses,  lo cual corresponde a los estándares en relación al 

uso habitual de los antidepresivos, tanto en niños como en adultos deprimidos sin 

enfermedad médica asociada.  

Si bien la mejoría del cuadro depresivo, registrada en el presente estudio, dadas las 

características del diseño del mismo, no se puede aseverar que fue efecto o resultado 

directo del antidepresivo, puesto que existen factores moderadores que escaparon a la 

evaluación en este estudio (22)

 

, sí fue corroborada y registrada aproximadamente 20 días 

después de haberse iniciado el fármaco, situación que contribuyó a la confianza, por parte 

del propio paciente como del familiar, en el uso del antidepresivo. No obstante, es 

importante considerar que entre otros factores, como la propia capacidad adaptativa del 

paciente, la mejoría en la sintomatología o control de la enfermedad médica de base, red de 

apoyo familiar y social, así como la propia historia natural de la enfermedad; son variables 

importantes que pueden contribuir a la mejoría del cuadro depresivo de los pacientes, 

variables que en el presente trabajo no fue posible controlar. 

En cuanto a los efectos secundarios reportados, solo se presentaron en tres casos (cefalea 

intensa), que concuerdan con otros estudios (32), sin embargo otros autores refieren en un 

metaanálisis la activación y el vómito como los efectos secundarios más frecuentes (35),  



éstos en primer lugar pueden estar justificados por la elevada selectividad de los ISRS,  en 

comparación con los antidepresivos tricíclicos, o bien remarcaría la baja frecuencia de 

presentación en la población infantil (sugiriendo mayor tolerabilidad a los mismos), o 

puede explicarse por la utilización de dosis bajas del antidepresivo,  no obstante, en los 

pacientes que solo acudieron a la primera cita, se desconoce si hubo efectos adversos, y si 

esto motivó la falta continuidad de las citas.    

 

La asociación de diabetes y depresión es bien conocida aunque poco estudiada en niños y 

adolescentes en quienes presenta características diferentes a las que se observan en los 

adultos en quienes se piensa que hay una alteración en el eje hipotálamo-hipófisis-

suprarenal y que no se ha documentado en los adolescentes (36), sin embargo, la frecuencia 

de mas del 20% de afectación de niños con diabetes que presentan depresión (37)

 

, hacen de 

esta asociación un foco rojo de particular importancia. 

 

CONCLUSIONES: 

 

No obstante las limitaciones del estudio, es un reflejo fiel de la experiencia del servicio de 

Salud Mental en donde se resalta la alta comorbilidad de diabetes con depresión, así como 

un gran porcentaje de mejoría y buena tolerabilidad de Fluoxetina y de Sertralina. 

Además la mejoría se alcanzó con dosis menores a las recomendadas habitualmente, lo que 

puede haber influido en la ausencia de efectos secundarios. 

 

Los datos que motivaron el envío de los pacientes al servicio fueron síntomas afectivos y la 

falta de adherencia al tratamiento del padecimiento de base lo que trae como consecuencia 

una evolución inadecuada de tal padecimiento y en donde se puede influir con el 

tratamiento antidepresivo, sin embargo en el presente estudio no se puede aseverar tal 

hecho. 

 

Queda de manifiesto la importancia  que tiene la identificación de la depresión en esta 

población ya que el tratamiento es de mucho beneficio y con baja incidencia de efectos 



secundarios. 
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