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Contrario a las creencias populares, el embarazo 
no protege contra la depresión mayor ni contra 

otros trastornos mentales. Se calcula que 
entre 14 y 23 % de las mujeres presentará un 

trastorno depresivo durante el embarazo, una 
condición que puede ser grave y amenazar la 

vida; cerca de un cuarto de las mujeres que 
murieron en el Reino Unido, entre las seis 

semanas y un año posparto, lo hicieron por 
causas relacionadas con enfermedad mental. 

Además, las demandas personales y sociales del 
embarazo y de la maternidad podrían acarrear 

un riesgo adicional en aquellas mujeres con 
enfermedades preexistentes.
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3.1

El suicidio es la quinta causa de muerte 
en mujeres estadounidenses en el periodo 
perinatal; en el Reino Unido se calcula una 
tasa de 2.3 muertes por suicidio durante 
el embarazo o hasta un año posparto 
por cada 100000 nacimientos; 1 de 
cada 7 mujeres murieron por suicidio. 
En Colombia en el año 2005, se informó 
como cuarta causa de muerte relacionada 
con el embarazo.

El antecedente de trastorno mental, 
sobretodo la depresión, se considera el 
principal factor de riesgo para suicidio. La 
depresión mayor está entre los predictores 
más fuertes de la ideación suicida; cerca 
de un tercio de las mujeres que la tenían, 
reportaron ideación suicida al momento 
de ser evaluadas. Este factor de riesgo 
es altamente prevalente en países con 
ingresos bajos y medios, como el nuestro.
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A pesar de ser una complicación médica 
frecuente durante el embarazo, la 
depresión continúa siendo un desorden 
poco diagnosticado y tratado de forma 
subóptima durante el cuidado prenatal, 
con secuelas potenciales que persisten 
más allá del período perinatal. La 
depresión durante el embarazo se asocia, 
por ejemplo, con mayor riesgo de parto 
pretérmino y con retraso en el inicio de 
la lactancia y disminución de su duración. 
Además, se han reportado mayores 
comorbilidades médicas en las mujeres 
deprimidas. Solo el 20 % de la mujeres 
embarazadas con depresión reciben un 
tratamiento adecuado.

Se ha encontrado evidencia fuerte (en 
revisiones sistemáticas) de que la historia 
de trastorno mental, los eventos vitales 
negativos, el bajo nivel socioeconómico 
y la violencia doméstica se comportan 
como factores de riesgo para la depresión 
antenatal. En la guía colombiana para la 
atención de las gestantes se propone 
indagar a la mujer embarazada en el último 
aspecto con preguntas básicas como: 
¿durante el último año o desde que está 
embarazada ha sido golpeada, bofeteada, 
pateada, lastimada físicamente de otra 
manera o forzada a tener relaciones 
sexuales? En caso de obtener una 
respuesta positiva, se debería reportar el 
caso y orientar a la gestante.

El cuestionario de tamización más 
comúnmente usado para la detección 

de la depresión en el embarazo es la 
EPDS, por sus siglas en inglés (Edinburgh 
Postnatal Depression Scale), que incluye 
10 ítems. Sin embargo, NICE y la guía 
colombiana coinciden en recomendar la 
herramienta estandarizada que consta de 
dos preguntas: “¿durante el último mes 
se ha sentido molesta con frecuencia por 
estar triste, deprimida, desesperada o 
sin esperanza? y ¿durante el último mes 
ha estado preocupada por tener poco 
interés o no sentir placer al hacer las cosas 
cotidianas?”

La evaluación de la salud mental 
siempre debe incluir una revisión de los 
antecedentes de las mujeres, teniendo en 
cuenta la reciente aparición de patrones 
de comportamiento anormales. Se debe 
evaluar el riesgo de depresión al inicio del 
control prenatal, en el tercer trimestre del 
embarazo y en el puerperio. Una tercera 
pregunta que se puede considerar es si 
la gestante siente que necesita ayuda. 
Si se sospecha una enfermedad mental 
grave, se debe garantizar la atención en 
un servicio especializado y un equipo 
multidisciplinario.

Se debe considerar el inicio de 
medicación antidepresiva en aquellas 
pacientes con antecedentes graves 
o con síntomas moderados a severos 
o recurrentes, mientras se espera la 
atención por el especialista en salud 
mental. Los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (SSRI) como la 

fluoxetina, excepto la paroxetina, son una 
primera opción razonable. En pacientes 
con historia de depresión mayor severa 
recurrente, psicosis, TAB o intentos 
de suicidio no se debe descontinuar la 
farmacoterapia. La psicoterapia también es 
una herramienta útil en el manejo de estas 
mujeres.

Se han propuesto algunos signos de 
gravedad como “banderas rojas” 
en la depresión relacionada con el 
embarazo. Aquellas mujeres que relaten 
pensamientos nuevos de autoagresión, 
síntomas mentales de aparición súbita 
o empeoramiento rápido, aparición 
de nuevos síntomas, sentimientos 
persistentes de desapego o extrañeza 
hacia el bebé o de incompetencia como 
madre, deben ser remitidas de manera 
urgente.
 
Se recomienda el manejo intrahospitalario 
para aquellas pacientes con cambios 
bruscos en el estado mental, progresión 
rápida de los síntomas, ideación 
suicida, rechazo hacia el bebé, actos de 
autoagresión, psicosis o resistencia al 
tratamiento.
 
Se estima que la mitad de las personas 
que tienen un episodio de depresión, 
presentarán al menos otro episodio; 
pero el tratamiento puede reducir 
significativamente este riesgo de 
recurrencia, más aún si se realiza terapia 
continua combinada, psicológica y 
farmacológica, llevándolo alrededor del 
20%. Con un adecuado tratamiento, 
además de disminuir la recurrencia y la 
morbilidad asociada, podría impactarse 
positivamente la mortalidad por suicidio 
relacionada con el embarazo.
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