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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La depresién es la morbilidad psiquidtrica més comun en el embarazo, y llega

Recibido el 26 de abril de 2016 a afectar a mas del 13% de las gestantes. Su diagndstico se basa en los criterios establecidos

Aceptado el 10 de julio de 2017 por el DSM-V y la aplicacién de escalas validadas como la Escala de Depresién Posnatal de
Edimburgo; sin embargo, entre los profesionales de la salud atn existen errores y falencias

Palabras clave: en el reconocimiento, el diagndstico y el tratamiento de la depresién durante el embarazo,

Depresién mayor unipolar lo que propicia las diferentes consecuencias y repercusiones para la gestacién misma o el

Depresion en el embarazo feto.

Depresién perinatal Objetivo: Presentar una revisiéon de tema acerca de la depresién en el embarazo, sus factores

Embarazo de riesgo, las caracteristicas clinicas, las complicaciones y el tratamiento.

Meétodos: : Se utilizaron las bases de datos PubMed y LILACS para la busqueda de manuscritos;
de 223 articulos, 55 cumplian los criterios de inclusién.
Resultados: En Sudamérica se registra una prevalencia de aproximadamente el 29%. Los fac-
tores de riesgo con mayor significacién son el abuso sexual, la edad temprana al embarazo
y la violencia intrafamiliar. Por ello, el diagnéstico temprano favorece la disminucién en las
conductas de riesgo, los trastornos del neurodesarrollo fetal y los resultados obstétricos.
Conclusiones: La depresién en el embarazo es una afeccién frecuente; no obstante, se pre-
senta subregistro por la atribucién de los sintomas a la gestacién misma. Se recomienda el
uso de antidepresivos como los inhibidores de la recaptacién de serotonina, especialmente
la fluoxetina, que no sae ha relacionado con teratogenicidad, ademas de la implementa-
cién de tratamiento no farmacolégico como psicoterapia, mindfulness y ejercicio aerébico.
La sensibilizacién del personal de salud permitira el diagnéstico y el tratamiento adecuados
de esta enfermedad.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is the most common psychiatric morbidity in pregnancy, affecting
more than 13% of pregnant women. Its diagnosis is based on the criteria established by the
DSM-5 and the application of validated scales such as the Edinburgh Postnatal Depression
Scale. However, there are still errors and shortcomings among healthcare professionals in
the recognition, diagnosis and treatment of depression during pregnancy, with the resulting
consequences and repercussions on the gestation itself or the foetus.

Objective: To present a review of depression in pregnancy, its risk factors, clinical characte-
ristics, complications and treatment.

Methods: The PubMed and LILACS databases were used to search for manuscripts. Of the
223 articles found, 55 fulfilled the inclusion criteria.

Results: The prevalence of depression in pregnancy in South America is approximately
29% and the most significant risk factors are sexual abuse, pregnancy at an early age and
intrafamily violence. Therefore, early diagnosis favours a reduction in risk behaviour, foetal
neurodevelopmental disorders and obstetric outcomes.

Conclusions: Depression in pregnancy is common condition butis underreported as its symp-
toms are often attributed to the pregnancy itself. The use of selective serotonin reuptake
inhibitor antidepressants, particularly fluoxetine, which has not been associated with tera-
togenicity, is recommended, in addition to the implementation of non-pharmacological
treatment such as psychotherapy, mindfulness and aerobic exercise. Educating healthcare

professionals will facilitate the correct diagnosis and treatment of this condition.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Se reconoce que el embarazo es un periodo de grandes cam-
bios tanto para la gestante como para su familial. Se ha
senalado que el embarazo es un estado de adecuada salud
mental y emocional, y se lo ha propuesto como factor protec-
tor contra las alteraciones del estado de dnimo. Sin embargo,
para algunas mujeres el periodo del embarazo puede incre-
mentar la vulnerabilidad a enfermedades psiquiatricas como
la depresién. Estudios longitudinales prospectivos han encon-
trado que el embarazo no es un factor protector contra
nuevos episodios depresivos o las recaidas en una depresién
preexistente?3.

La depresién antenatal afecta a un 8-11% de las muje-
res en los paises desarrollados?*, mientras que la depresién
general durante el embarazo alcanza el 13%>, y es la segunda
causa de incapacidad de las mujeres®’. La proporcién de
mujeres embarazadas con prescripcién de antidepresivos ha
aumentado drasticamente en las ultimas 2 décadas®. Algu-
nos estudios han demostrado que la ansiedad y la depresién
en el embarazo aumentan el riesgo de trabajo de parto
pretérmino, neurodesarrollo fetal alterado, Apgar con baja
puntuacién y bajo peso al nacer?; ademas, se ha evidenciado
el aumento en las tasas de abuso de sustancias y escasa
participacién en programas de control prenatal durante el
embarazo®0ll.

A pesar del riesgo de la paciente gestante de sufrir alte-
raciones de su salud mental, entre los profesionales en salud
aun se producen errores y falencias en el reconocimiento,

el diagnéstico y el tratamiento de la depresién durante el
embarazo. Dados los posibles efectos teratdgenos de muchos
farmacos usados para trastornos psiquiatricos, es importante
conocer y prescribir herramientas seguras para el tratamiento
de la depresién durante la atencién médica®. El objetivo de
esta revision es realizar un abordaje integral de la depresién
en el embarazo para un diagnéstico temprano y el adecuado
tratamiento clinico.

Métodos

Se realiz6 una busqueda de la literatura referente a depresiéon
en el embarazo mediante la consulta de las bases de datos
PubMed y LILACS, utilizando como palabras clave “Depression
AND Pregnancy” y “Unipolar major depression AND pregnant
women”. Los criterios de inclusién fueron estudios realizados
en humanos, metanadlisis, articulos originales y revisiones
sistemadticas, en idioma inglés y espanol, y palabras clave en
el titulo. Los criterios de exclusién fueron articulos que no
estuvieran disponibles en su versién final y conclusiones no
relacionadas con las palabras clave. Se obtuvo un total de 223
articulos, de los cuales se excluyeron 168 porque no cumplian
los criterios de inclusién o habian ingresado y cumplian
los criterios de exclusién. Finalmente se seleccionaron 55
publicaciones evaluadas por 2 autores independientemente y
luego mediante confrontacién. Se analizaron variables como
etiologia, tratamiento y complicaciones, cuyos analisis y
discusién se presentan en el manuscrito.
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Epidemiologia

La depresién es la segunda causa de incapacidad de las muje-
res y lamorbilidad mas comun en la gestacién. Un metanalisis
realizado por Bennet et al.” encontré que los sintomas depre-
sivos se presentaron en mayor proporcién en el segundo (13%)
y el tercer trimestre del embarazo (12%), comparado con el pri-
mer trimestre, en el que solo el 7% de la poblacién estudiada
presentd los sintomas. En Colombia, segin un estudio reali-
zado por Borda et al,, la prevalencia de depresién durante el
embarazo es de alrededor del 19%,; sin embargo, en un estudio
realizado por Bonilla-Sepulveda con madres adolescentes en
una ciudad del pais, se encontrd una mayor prevalencia de la
enfermedad, de hasta el 32,8%'>13. En contraste, se registra
una prevalencia del 40,1% en Pert, del 30,7% en México y un
29% en Sudamérica, lo que confirma la importancia de aten-
der a este trastorno tanto en el pais como en el mundo!*?.
Cabe resaltar que estos estudios se obtuvieron de gestantes
con bajo riesgo en el embarazo que no habian consultado por
sintomas depresivos.

Sin embargo, los datos publicados no son totalmente con-
fiables debido a que solo una pequena parte de las gestantes
logran un diagnéstico completo, puesto que los sintomas de
la enfermedad como cambios del apetito, hébito del suefio y
cansancio se atribuyen normalmente al embarazo y se ignora
la posibilidad de un episodio depresivo'®!7,

Factores de riesgo

Aun sigue siendo desconocida la causa de que para algunas
mujeres el estado de embarazo no sea protector contra los
trastornos del estado de dnimo, como la depresién. No obs-
tante, se debe recordar que la depresiéon es una afeccién con
etiologia multifactorial, por lo que se debe incluir los cam-
bios hormonales y neuroendocrinos de esta etapa, ademds de
los cambios psicosociales y ambientales. Conocer los diferen-
tes factores de riesgo de esta enfermedad permitira optimizar
las diferentes estrategias de prevencién y tratamiento en la
atencién a la salud’.

En muchos casos, se cree errébneamente que durante el
embarazo la gestante no sufre eventos estresores o situaciones
que la lleven a poner en riesgo su salud mental o, por el con-
trario, se considera que estos estresores no tienen efecto en el
desarrollo del feto, por lo que el control prenatal se dirige a la
prevencién de complicaciones fetales, y se descuida el estado
emocional de la madre. Segin lo encontrado en un analisis
de la Universidad de Washington por Woods et al., de un total
de 1.522 pacientes evaluadas en estado de embarazo, el 78%
refirié algtin nivel de estrés y el 6%, un nivel elevado®®.

Los factores de riesgo de depresién en el embarazo se pue-
den clasificar en bioldgicos o psicosociales y abarcan desde el
antecedente de depresién y trastorno disférico premenstrual
hasta historia de abuso sexual, edad temprana al embarazo,
escaso apoyo social, consumo de sustancias psicoactivas y
violencia intrafamiliar!®. Lancaster et al.,, a través de una
revisién sistemdtica de 57 estudios (luego de un analisis
de 1.361 articulos previamente seleccionados), establecieron
como factor de riesgo con evidencia firme el estrés diario,

Tabla 1 - Diagnéstico de episodio depresivo mayor
segun el DSM-V

A Durante un periodo de al menos 2 semanas, se
presentan 5 (o mas) de los siguientes sintomas y al
menos 1 de los sintomas es (1) estado de animo
deprimido o (2) pérdida de interés o de placer

1 Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi
todos los dias

2 Disminucién del interés o el placer por las actividades

3 Pérdida de peso sin hacer dieta o aumento de peso

4 Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5 Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias

6 Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias

7 Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o
inapropiada

8 Disminucién en la capacidad de concentrarse o tomar
decisiones

9 Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas,
intentos de suicidio o plan estructurado para llevarlo a
cabo

B Los sintomas causan malestar clinicamente

significativo o deterioro en lo social, lo laboral o en otras
areas importantes del funcionamiento.

C No se puede atribuir el episodio a los efectos fisiolégicos
de una sustancia o de otra afeccién médica

Fuente: American Psychiatric Association (2013).

en el que se incluyen situaciones adversas de la vida, la
falta de apoyo social o redes de apoyo débiles y la violencia
intrafamiliar?®21. Por otro lado, un estudio en Peri realizado
por Lam et al. revel6 que los factores de riesgo més influyen-
tes en la muestra estudiada eran el antecedente de aborto, la
falta de planificacién del embarazo, el bajo nivel educativo de
la gestante frente a un nivel educativo superior de la pareja y
el antecedente de violencia, que es el de mayor significacién
estadistica??.

Entre los factores de riesgo que influyen en menor propor-
cién, se encuentran el desempleo y el bajo ingreso econémico,
lo que indica que, aunque el nivel socioeconémico no tiene
gran impacto estadistico, puede influir en la aparicién de la
depresién durante y después del embarazo?3. La presencia de
mas de 2 factores aumenta el riesgo de que la gestante padezca
un episodio depresivo mayor y sus sintomas tengan mayor
impacto en la vida diaria de la paciente. No obstante, factores
como el antecedente de aborto, la violencia y la falta de apoyo
social son factores independientes cuya tnica presencia debe
alertar a los profesionales de salud sobre un caso probable de
depresién gestacional??.

Clinica y diagnéstico

El diagnéstico del episodio depresivo mayor tanto en la pobla-
cién general como en la gestante suele basarse en los sintomas
y signos clinicos definidos por la quinta edicién del Manual
Diagnoéstico y Estadistico para las Enfermedades Mentales
(DSM-V) (tabla 1)?*. Para la identificacién de los sintomas més
frecuentes durante la depresién en el embarazo, se han vali-
dado y utilizado la escala de depresién posnatal de Edimburgo
y la escala de desesperanza de Beck, las cuales buscan divi-
dir a la poblacién evaluada en 2 grupos (pacientes en riesgo
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Tabla 2 - Preguntas recomendadas como método de
pesquisa sobre depresién durante el embarazo

1. ¢Durante el ultimo mes, se ha sentido triste,
deprimida o sin esperanza?
2. ¢Durante el ultimo mes, ha sufrido de forma mas o

menos continua una pérdida de interés o del placer que
le causaba realizar ciertas actividades?

Formule las preguntas en cualquier momento de la

entrevista, y de ser positiva alguna de las dos, preguntar

a la paciente: sha sentido que necesita o desea ayuda

con este problema?

Fuente: Autores.

de depresién y sin riesgo de depresién) evaluando variables
dicotémicas, y a pesar de las sobrestimaciones, los resultados
poseen gran especificidad y relevancia clinica®4,

Instituciones internacionales como el National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) de Reino Unido han
recomendado, con base en las escalas mencionadas, la reali-
zacién sistematica de 2 preguntas como parte de un método
de pesquisa que permita la identificacién, el diagndstico y el
tratamiento oportuno de esta enfermedad (tabla 2)>?°. A las
mujeres que obtienen un resultado positivo en esta prueba
rapida para depresién se las debe derivar a una evaluaciéon
completa de su estado mental con el fin de determinar la
duracién y la intensidad de los sintomas, su repercusién en
la funcionalidad de la paciente e indagar sobre la posibilidad
de ideas de autolesién o suicidio. Se debe preguntar acerca de
los antecedentes psiquidtricos y la presencia de cualquier otro
sintoma relacionado con episodios de mania o hipomania, ya
que estos podrian indicar la presencia de un trastorno afectivo
bipolar, el cual implica mayor riesgo de depresién o psicosis
posparto®.

Consecuencias de la depresién durante el
embarazo

La depresién en el embarazo se ha documentado como la
causa mas frecuente de incapacidad laboral, ademas de
incluir aspectos como deterioro en el autocuidado y aumento
de conductas de riesgo como el consumo de alcohol y tabaco,
junto con intentos suicidas!®?’. Ademés, se aumenta el riesgo
de preeclampsia junto con el incremento en la presentacién
de complicaciones en el recién nacido, como parto prematuro,
deterioro del neurodesarrollo fetal, Apgar con baja puntuacién
y recién nacidos con baja talla para la edad gestacional®?82°,

Segin un estudio llevado a cabo por la Universidad de
Michigan, tanto las mujeres que sufrieron depresién durante
el embarazo como sus recién nacidos mostraron aumento de
corticotropina, alteraciones en el patrén del sueno, mayor irri-
tabilidad, disminucién de las expresiones faciales y mayor
riesgo de adquirir apego inseguro®’. Ademas, se ha registrado
un aumento de las concentraciones de angiotensina II, vaso-
presina y oxitocina, las cuales estan relacionadas con mayor
probabilidad de parto prematuro®©.

En un estudio realizado por Field et al. en 2004, se hallaron
concentraciones significativamente elevadas de cortisol en el
grupo de gestantes con episodio depresivo mayor en compa-
racién con el grupo de control (343,7 frente a 263,7 nmol/l

respectivamente). Ademaés se estudi6 la concentracién de cor-
tisol en los neonatos de las gestantes con esta afeccién, y se
hallé incremento de la concentracién en el grupo expuesto
(549,7 frente a 408,8 nmol/l), lo cual puede explicarse porque
el 40% de esta hormona cruza la barrera fetoplacentaria. Es de
resaltar que el aumento de cortisol se asocia con mayor riesgo
de prematuridad3!.

La secrecién de sustancias que pueden potenciar la vaso-
constriccién elevan el riesgo de hipertensiéon y, con ello, de
cambios vasculares que puedan inducir preeclampsia®?. En un
estudio realizado a 623 gestantes sanas, la depresioén se aso-
cié con la aparicién de preeclampsia (odds ratio [OR]=2,5) en
pacientes con escala de depresién de Beck entre 3y 1733,

Segun Lartigue et al.34, los hijos de madres deprimidas que
no establecian un adecuado vinculo tenian mayor probabili-
dad de llanto excesivo e irritabilidad. Los escolares de madres
que sufrieron depresién en el embarazo presentan mayor
tendencia a conductas agresivas y dificultad para el aprendi-
zaje. El diagndstico temprano y el adecuado tratamiento de la
depresién en el embarazo permitiran el adecuado desarrollo
del neonato y el establecimiento de un vinculo seguro.

Tratamiento

Existen 2 posibles tratamientos para la depresién en el emba-
razo: la psicoterapia y la farmacoterapia con antidepresivos.
Cuando se trata de un cuadro depresivo leve, la psicoterapia
es el tratamiento de primera linea, pero cabe resaltar que esta
dificilmente serd de provecho en cuadros depresivos mode-
rados o graves. Por otro lado, la farmacoterapia esté indicada
como tratamiento de primera linea para la depresién mayor
moderada o grave en el embarazo, pero se requieren de varias
semanas a meses de tratamiento farmacolégico continuo para
que llegue a actuar contra los sintomas depresivos3>.

Psicoterapia y terapias alternativas

Disminuir el estrés perinatal es un objetivo esencial dentro de
la promocién y la prevencién en salud publica. La ansiedad
materna, la depresién y el estrés originan las ya nombradas
complicaciones para el bienestar fetal y materno, por lo que
el tratamiento de esta enfermedad debe ser eficaz®.

Las intervenciones de tipo psicolégico dadas por el per-
sonal de salud, como la psicoterapia, han mostrado una
importante eficacia en el tratamiento de la depresién en
el embarazo en paises de medianos y bajos ingresos®. Se
ha descrito la importancia de la intervencién a través de
la psicoterapia, dado su impacto positivo en el bienestar
materno-fetal y en el entorno familiar. Durante las sesiones
de trabajo se debe actuar en los problemas sociales, como
la violencia intrafamiliar, el abuso de sustancias por la ges-
tante o su familia y las enfermedades venéreas como por el
VIH, siempre con el objetivo de alcanzar un mayor empo-
deramiento de la mujer en estos aspectos. También se ha
planteado el trabajo sobre 2 pilares: informar de manera inte-
gral a la paciente incluyendo a su familia y la construccién de
nuevas habilidades®.
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La intervencién con mindfulness para la prevencién y el tra-
tamiento de los problemas de salud mental como este es algo
novedoso. Kabat-Zinn?” define mindfulness como «la concien-
cia que surge de prestar atencién, a propésito, en el momento
presente y sin emitir juicios» y llega a promover entre los par-
ticipantes la identificacién de los momentos negativos con el
fin de obtener una mejor capacidad para tolerarlos, promueve
un cambio cognitivo en la relacién de cada uno de los pen-
samientos y brinda experiencias cognitivas que permitan la
comprension del desarrollo y el curso de esas ideas que llegan
a la mente.

Aunque esta herramienta es atin desconocida por muchos,
existe un estudio finalizado y publicado por el Royal Women’s
Hospital (Australia) que incluy6é a 52 gestantes, donde se
introdujo el programa de mindfulness bajo el nombre de
«MindBabyBody» a través de sesiones grupales, tanto pre-
senciales como de trabajo independiente en casa, como una
opcién de tratamiento para mujeres gestantes con altos nive-
les de estrés, ansiedad o depresién en cualquier etapa del
embarazo. Las pacientes encontraron motivaciones basadas
en «el conocimiento de esta nueva herramienta», «participar
activamente en su tratamiento» y «ensenar y difundir la téc-
nica a sus familias». Se evidencié una alta aceptacién de la
técnica, con aumento de la sensacién de calidad de vida,
mejora de las relaciones interpersonales y alta confianza de
las pacientes en la técnica®.

En diferentes estudios también se ha destacado la labor del
ejercicio dentro del tratamiento de la depresién en el emba-
razo, dado que contribuye tanto a la disminucién del riesgo
cardiovascular como a la mejoria del estado de d&nimo. Pese a
que se desconocen los mecanismos de este efecto antidepre-
sivo, se cree que puede alterar beneficiosamente las funciones
neuroendocrinas y la produccién de neurotransmisores®.
Asimismo, entre las recomendaciones dadas por el colegio
estadounidense de obstetras y ginecélogos para el tratamiento
de la depresidn, toda gestante sin contraindicaciones médicas
que lo impidan debe realizar regularmente ejercicios aerd-
bicos durante el periodo perinatal?®. Se ha evidenciado que
la practica de ejercicio aerébico disminuye en gran manera
la gravedad de los sintomas depresivos, por lo que se debe
recomendar su practica mientras sea posible®®. Los estudios
para la evaluacién del impacto de otras técnicas de medita-
cién como el yoga o la realizacién de masajes han arrojado
que estas practicas podrian llegar a beneficiar a la paciente
con esta enfermedad, pero la evidencia no es tan fuerte, por
lo que se requieren maés estudios3®42,

Tratamiento farmacolégico con antidepresivos

La proporcién de embarazadas con prescripcién de antidepre-
sivos ha aumentado drasticamente en las dltimas 2 décadas?,
por lo que elegir una terapia rapida, efectiva y sin efectos
adversos para la madre y el feto es la prioridad dentro de la
atencién médica. No existen ensayos clinicos aleatorizados
y controlados que permitan conocer la eficacia o la seguri-
dad del uso de antidepresivos en la gestacién; no obstante, a
través de estudios retrospectivos y prospectivos de cohorte o
de casos y controles, se ha logrado evidencia del tratamiento
farmacoldgico344,

En el posible arsenal de farmacos para el tratamiento de
la depresién en el embarazo, se encuentran los antidepresivos
triciclicos, los inhibidores selectivos de la recaptacién de sero-
tonina (ISRS) y los inhibidores de la recaptacién de serotonina
y noradrenalina (IRSN), también llamados duales; desafortu-
nadamente, debido a que no hay una opcién de tratamiento
para la depresién en el embarazo sin riesgo de teratogenici-
dad, la familia de antidepresivos con mas evidencia es la mas
recomendada, los ISRS24L,

Los antidepresivos triciclicos han estado disponibles desde
1950, periodo en que esta familia de psicofarmacos fue el tra-
tamiento de primera linea, pero hoy se emplean en menor
proporcién y han sido reemplazados por farmacos con mejor
tolerabilidad, como es el caso de los ISRS y los IRSN*°. De los
antidepresivos triciclicos, debido a sus caracteristicas lip6filas,
se ha llegado a evidenciar un paso placentario de hasta el 60%
de la dosis administrada a la madre y se han relacionado con
malformaciones cardiacas como defectos septales®*, aun-
que estas también se han evidenciado con la exposicién a
sertralina®t.

Con respecto a los ISRS, pese a que el riesgo poblacional
de grandes malformaciones congénitas fetales ronda el 2-4%,
diferentes metandlisis han encontrado una fuerte relacién
entre el uso de ISRS como la paroxetina y defectos cardiacos
congénitos (razén por la cual no se recomienda su uso durante
el embarazo)?, asi como entre el citalopram y un incremento
de las anomalias urinarias y digestivas. Se ha descrito tam-
bién aumento del riesgo de anomalias del sistema nervioso
central para los neonatos expuestos a antidepresivos ticicli-
cos e ISRS simultaneamente*®*2. Sin embargo, Wichman et al.
comunicaron en 2009 que, ante un tratamiento con ISRS o
IRSN como la venlafaxina, no se produce un aumento signifi-
cativo de malformaciones cardiacas*®. En multiples estudios
con muestras representativas, se ha evidenciado que la fluo-
xetina no se asociada con malformaciones cardiacas o de otros
sistemas, por lo que se recomienda como farmaco de pri-
mera eleccién para el tratamiento de la depresién durante el
embarazo®°.

Recordando la importancia del papel modulador de la sero-
tonina en el control respiratorio, su efecto inhibitorio de este
y su accién vasoconstrictora, se ha llegado a plantear que
los diferentes estudios y reportes de casos publicados sobre
cuadros clinicos consistentes en acidosis respiratoria, ciano-
sis, taquipnea, trabajo respiratorio e hipertensién pulmonar
secundarios a la exposicién de ISRS durante la gestacién
podrian tener relacién con esta familia de farmacos debido
a su farmacodindmica®>®2. En un metanélisis realizado por
Grigoriadis et al.>® en Canadd, se identificé que el riesgo
de hipertensién pulmonar del neonato posterior al uso de
ISRS solo se da con la administracién de estos medicamen-
tos durante el tercer trimestre de gestacién, y no durante los
primeros meses.

Se ha hablado también del llamado «sindrome de adap-
tacién neonatal», que se ha descrito en cerca del 10-30% de
los recién nacidos de madres tratadas con ISRS durante el
embarazo y se manifiesta aproximadamente a las 2 semanas
del nacimiento. Este sindrome se caracteriza por irritabilidad,
llanto débil o ausente, hipoglucemias, taquipnea y, en algunas
ocasiones, convulsiones; entre los mecanismos fisiopatolégi-
cos de este sindrome, se ha considerado la posibilidad de que
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se deba a efectos de la abstinencia, toxicidad del farmaco y
cambios en la funcién cerebral?®.

Con respecto a los IRSN, aunque se han publicado pocos
estudios, se ha encontrado asociacién entre el uso de ven-
lafaxina en el primer trimestre del embarazo y la presencia
de malformaciones como anencefalia, gastrosquisis y paladar
hendido. También se ha encontrado asociacién entre el uso
de bupropién y algunas malformaciones fetales, como defec-
tos cardiacos del septo, coartacién de la aorta o hipoplasia del
ventriculo izquierdo; sin embargo, basandose en el balance
riesgo/beneficio, el uso de bupropién contra la dependencia
nicotinica resulta beneficioso si evita las graves complicacio-
nes que la nicotina puede llegar a ocasionar en el feto190,

Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva se ha utilizado en pacientes con
padecimientos graves, resistentes a la medicacién, catatonia,
riesgo de suicidio alto y tendencia a la desnutricién. No obs-
tante, segun el trimestre en que se aplique, se puede tener
diferentes probabilidades de determinadas complicaciones,
como bradicardia fetal, sangrado vaginal o estenosis pilérica
en el caso del primer trimestre. En un estudio en el que se
aplicé terapia electroconvulsiva a 169 gestantes, el 53% se rea-
liz6 en el segundo trimestre, que es la edad gestacional mds
comun para la aplicacién de dicho tratamiento, aunque se
registré un total de 67 complicaciones, entre ellas trabajo de
parto prematuro. Debe tenerse en cuenta que la terapia elec-
troconvulsiva es el ultimo tratamiento que elegir, aunque en
el caso de depresiéon grave refractaria, se emplea como trata-
miento primario®*>6.

En los ultimos anos se ha documentado que esta téc-
nica durante el tercer trimestre es segura y eficaz tanto
para la madre como para el bebé, cuyos riesgos se evitan al
controlar la hipoxia durante el procedimiento. Desde hace
aproximadamente 50 anos, se ha estado utilizando la terapia
electroconvulsiva por la necesidad de un tratamiento eficaz y
reducir los fairmacos psicotrépicos®®.

Conclusiones

La depresién en el embarazo es un trastorno frecuente en
nuestro medio, pero se subregistra debido a la similitud entre
algunos sintomas propios del embarazo —como suertio, fatiga,
irritabilidad y cambios en el apetito y los hébitos de sueno—y
las manifestaciones de un cuadro depresivo. Este subregistro
ocasiona que no se trate oportunamente y se ponga en riesgo
el bienestar materno-fetal. El conocimiento de los criterios
diagnésticos de depresién ylaimplementacién de los métodos
rapidos de pesquisa recomendados por los organismos inter-
nacionales son fundamentales en la deteccién temprana de la
depresién y la implementacién del tratamiento adecuado.

El tratamiento rapido y eficaz permite prevenir las principa-
les consecuencias de la depresién en el curso del embarazo y
los resultados obstétricos y perinatales, tales como trabajo de
parto pretérmino, deterioro del neurodesarrollo fetal, Apgar
con baja puntuacién y bajo peso al nacer, entre otras. Del
tratamiento no farmacoldgico de la depresién, es importante

recalcar la eficacia de la psicoterapia en los casos leves de
la enfermedad. La mindfulness se considera una herramienta
valiosa entre las posibilidades terapéuticas de la gestante con
problemas de estrés, ansiedad o depresion.

En cuanto al tratamiento de la depresién durante la ges-
tacién, es obligatorio acogerse a las opciones terapéuticas
mas seguras y acordes con el cuadro clinico de la madre. Se
debe tener en mente la recomendacién de las medidas gene-
rales, usar los antidepresivos de menor riesgo y aplicar la
terapia electroconvulsiva cuando las condiciones de la madre
lo ameriten, especialmente en los casos de mas gravedad.
La oportunidad en el diagnéstico y la instauracién del trata-
miento adecuado podran disminuir el impacto de la depresién
tanto en el curso del embarazo como en el neurodesarrollo
fetal y los resultados perinatales en general.
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