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Introduccion

El embarazo tradicionalmente se ha considerado una etapa de
bienestary jubilo por la llegada de un nuevo ser. Que protege de
la tristeza y de la enfermedad mental. Sin embargo, la realidad
es otra, el embarazo no protege de la patologia psiquidtrica.
Estudios longitudinales prospectivos han encontrado que el
embarazo no es un factor protector contra nuevos episodios
depresivos o las recaidas en una depresion preexistente (1).

Historicamente, se ha hecho mas énfasis en la investigacion
de la enfermedad mental durante el periodo posparto, pero
tanto el periodo antenatal como posnatal presentan altas
prevalencias de sintomas vy diagndsticos psiquiatricos.
Durante el periodo gestacional puede debutar la enfermedad
mental o presentarse episodios recurrentes. Los trastornos
mas frecuentes durante el periodo antenatal son la depresion
y la ansiedad. La depresion es la morbilidad mas comun tanto
en el embarazo como en el posparto y suele acompariarse de
sintomas ansiosos (2).

Uno de los grandes desafios en la atencion en salud es la
prevencion y deteccion precoz de la enfermedad mental
durante la gestacion. La salud mental durante dicho periodo
tiene gran importancia por la incidencia que puede ejercer
sobre el bienestar materno, el desarrollo del feto y los
resultados obstétricos. El diagnostico precoz es mandatorio,
abordar adecuadamente y actuar de manera oportuna es
competencia del personal de la salud que interactia con las
gestantes. De modo que, se debe aprovechar los encuentros
con la madre durante el acompafamiento del periodo
antenatal para detectar sintomas, diagnosticar, orientar,
y remitir al psicologo o al especialista en psiquiatria si es
necesario, es una oportunidad unica (3).

Este es un periodo definitivo para el neurodesarrollo del nifio
tanto a nivel intrauterino, como de su vida extrauterina (4).
En este articulo se hara énfasis en tres aspectos de la
patologia psiquidtrica durante la gestacion: la depresion, el
trastorno afectivo bipolar y la ansiedad relacionada con el
embarazo y el parto.

Depresion durante la gestacion
La depresion es la morbilidad psiquidtrica mas comun en el

embarazo, y se estima entre el 7'y el 20 % en paises de altos
ingresos y mayor del 20% en paises de bajos y medianos
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ingresos. El 70% de las gestantes presentan algun sintoma
depresivo durante el embarazo. En USA, entre el 50 % v el
70 % de las mujeres con depresion prenatal y /posnatal no
son detectadas ni diagnosticadas, y casi el 85% no tratadas.
Los suicidios por depresion, representan hasta el 20% de
todas las muertes posparto y una de las principales causas
de mortalidad periparto (2), (5).

Diagndstico

Los sintomas de los trastornos depresivos incluyen: animo
depresivo, pérdida de energia y/o interés en las actividades
diarias, problemas en el suefio, cambios en el apetito/peso,
falta de concentracion, sentimientos de inutilidad, culpa y/o
desesperanza, y pensamientos comportamientos suicidas.
Para un diagndstico de depresion mayor, cinco 0 mas de los
sintomas deben estar presentes durante al menos 2 semanas
(DSM5) (6).

Otra herramienta diagndstica, bastante (til, son las preguntas
de Whooley y Arroll Estas tienen propiedades psicométricas
adecuadas para detectar posibles casos de depresion durante
el periodo perinatal. Pueden aplicarse durante las citas de
evaluacion prenatal (7).

¢Durante los Ultimos treinta dias se sentido frecuentemente
desanimada, deprimida o con pocas esperanzas?

1. ¢Durante los ultimos treinta dias ha sentido frecuentemente
poco interés o placer al hacer cosas que habitualmente
disfrutaba?

2. Silarespuesta de la gestante a alguna de las dos preguntas
de tamizacion fue afirmativa, el médico debe confirmar el
diagndstico de un episodio depresivo Unico o recurrente

Si la respuesta de la gestante a alguna de las dos preguntas
de tamizacion fue afirmativa, el médico debe confirmar el
diagndstico de un episodio depresivo Unico o recurrente

El instrumento mds utilizado en el mundo para detectar
depresion perinatal es la Escala de Edimburgo. Tiene alta
sensibilidad y especificidad. Consta de diez preguntas tipo
likert, cada una tiene cuatro opciones de respuesta. El punto
de corte mas utilizado es 12-13. Las preguntas 4, 5y 6
miden sintomas ansiosos y la pregunta 10, ideacion suicida.
Cuando la pregunta 10 es positiva, siempre debe remitirse la
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paciente a evaluacion por profesional de la salud mental (8).

Los sintomas de la depresion durante la gestacion suelen
ser similares a los que ocurren en otras etapas de la vida.
La diferencia surge en los pensamientos 0 cogniciones, y
pueden presentarse como ideas sobrevaloradas con una
gran carga afectiva o como ideas obsesivas. Las cogniciones
en la depresion durante la gestacion con frecuencia estan
centradas en la maternidad, en el embarazo y parto y en la
salud del bebé con contenidos negativos (8).

Entre los factores asociados a la depresion durante la
gestacion se encuentran: el antecedente de depresion,
sintomas ansiosos, falta de apoyo social, no practicar ejercicio,
embarazo no deseado, violencia de la pareja intima, historia
de abuso sexual y maltrato infantil, solteria y mala relacion
de pareja, obesidad, factores sociodemograficos (bajo nivel
educativo, dificil acceso a los recursos en salud, adolescencia,
nivel socioecondmico bajo) (9), (10).

La importancia de la deteccion oportuna del riesgo y de
los sintomas tiene un gran peso en el futuro desenlace del
embarazo y de la vida de la diada madre hijo. Hacer preguntas
simples y concretas ayuda al profesional que acomparia a la
madre a detectar sintomas que orientan hacia un posible
diagnostico.

Entre los comportamientos que se han descrito mas
frecuentemente asociados a la depresion durante la gestacion
se han enunciado los siguientes: no asistencia a las citas
médicas, falta de autocuidado, mala nutricion, consumo
de sustancias psicoactivas, abandono del tratamiento
psiquidtrico, apego inseguro a su bebé y comportamiento
suicida (10).

Las conductas maternas adoptadas por la madre enferma de
depresion traen consecuencias que han sido estudiadas. Los
hallazgos estan relacionados con los resultados obstétricos,
la descendencia y los padres: retraso en el desarrollo fetal,
mayor incidencia de prematuridad y bajo peso al nacer,
puntaje de Apgar mds bajo, mayores tasas de complicaciones
perinatales como preeclampsia y anomalias placentarias,

aborto espontaneo, alteraciones en el suefio materno.
depresion posparto, menor posibilidad de lactancia exclusiva,
depresion paterna. En el nifio: trastornos del suefio, doble
posibilidad de presentar trastornos mentales infantiles, mayor
indice de masa corporal (11).

El rol de los profesionales de la salud que cuidan a las
madres en el periodo perinatal es invaluable, dado que
tienen la posibilidad de la prevencion y la deteccion precoz
de la enfermedad mental. Ademas, todo lo que ocurre en
la vida intrauterina puede afectar la vida extrauterina. El
comportamiento materno tiene efectos epigéneticos que
pueden incidir seriamente en el neurodesarrollo de la
descendencia y en su vida futura.

Cuando se aborda a la mujer gestante con depresion es
importante tener en mente varias estrategias y empezar por la
psicoeducacion. Explicar cudl es su diagndstico, el tratamiento
de eleccion, las medidas generales, si se recomienda un
farmaco, ilustrar bien las razones por las cudles se elige
medicar. La decision debe ser tomada en consenso.

Se recomienda invitar al padre del bebé, hacerlo participe de
los eventos como las citas prenatales, ecografias, programas
grupales etc.

El ejercicio fisico es aconsejable por razones de salud mental
y obstétricas. Asistir a las clinicas o grupos de atencion para
el parto puede ser de gran ayuda y disminuye la ansiedad
relacionada con el parto y les brinda seguridad.

Los casos que podrian ameritar psicofarmacos, como algunos
moderados Yy 10S severos, es preciso tener en cuenta que los
antidepresivos de eleccion son los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS), pertenecientes a la categoria
C con base en la clasificacion de medicamentos de la Food
ana Drugs Aaminisiration (FDA por sus siglas en ingles),
excepto la paroxetina que estd catalogada como categoria
D y ha sido asociada con hipertension pulmonar persistente
del recién nacido. Los medicamentos que se encuentran en
categoria C son considerados “potencialmente peligrosos”,
por o que se debe evaluar riesgo beneficio (12).
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Estudios controlados revelan que no hay riesgo fetal

No hay evidencia de riesgo en humanos

No se puede excluir eventual riesgo fetal

Existe evidencia positiva de riesgo, aunque los beneficios potenciales
pueden superar los eventuales riesgos

A
B
C
D
X

Contraindicacion absoluta en el embarazo

Tabla 1. Grado de riesgo que representa para el feto el uso de farmacos durante el embarazo*. Segun FDA (Food and

Drug Administration) de los Estados Unidos

Cuando se prescribe unISRS, se recomienda empezar conuna
dosis baja e ir incrementando gradualmente. Entre los efectos
colaterales mas frecuentes estan los gastrointestinales, lo
cual hace que sean menos tolerados durante el embarazo.
Inicialmente pueden producir ansiedad y cefalea, pero suelen
desaparecer rapidamente. El medicamento debe continuarse
durante el posparto. La lactancia no esta contraindicada con
los antidepresivos ISRS.

Las psicoterapias cumplen funciones muy importantes
como tratamientos complementarios. La terapia cognitivo
comportamental tiene bastante evidencia cientifica y en los
casos leves puede servir como tratamiento (13). La terapia
interpersonal, también ha sido bastante Util. Asi mismo, otras
llamadas de nueva generacion como el /zinaruinessy el yoga
han mostrado buenos resultados.

durante el

Trastorno afectivo

embarazo

bipolar

El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), es una condicion
psiquidtrica seria y recurrente. Afecta aproximadamente
entre el 3% y 7% de la poblacion y requiere tratamiento
permanente. Se clasifica en trastorno bipolar | y trastorno
bipolar Il, caracterizados por periodos alternos de mania o
hipomania y depresion extrema, respectivamente. El riesgo de
suicidio entre los pacientes con TAB es 20 a 30 veces mayor
en promedio que en la poblacion general (13), (14).

La mayoria de las mujeres son diagnosticadas en el periodo

de los 18 a los 30 afos y suelen debutar con depresion.
Es importante destacar que, entre las mujeres es mas
frecuente el TAB Il y los episodios mixtos (combinacion de
sintomas maniacos y depresivos). La psicosis posparto suele
evolucionar como trastorno afectivo bipolar en la mayoria de
los casos (15).

Las mujeres que presentan TAB estan mas expuestas a
conductas sexualmente riesgosas, problemas de salud
para la madre y/o el bebé, embarazos no planificados o no
deseados, decisiones sobre medicamentos, enfermedades de
transmision sexual/infecciones de transmision sexual (14).
Los riesgos asociados con el TAB durante en la gestacion
son los siguientes: hipertension gestacional y hemorragia
anteparto, bajo peso para la edad gestacional, parto
prematuro, consumo de sustancias psicoactivas, psicosis
posparto, suicidio e infanticidio (14).

Abordaje y tratamiento

El plan optimo de tratamiento para mujeres con TAB hace
énfasis en el cuidado integral durante la preconcepcion y en el
cuidado prenatal. Los clinicos no deben enfocarse solo en la
medicacion psicotrdpica mientras ignoran factores de riesgo
para pobres resultados perinatales, tales como obesidad,
cigarrillo, y el uso de alcohol u otras sustancias toxicas.

El comportamiento saludable, régimen de vitaminas, un
programa de visitas prenatales, dieta saludable y preparacion
para el parto, deben acompanar el proceso.
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Idealmente, las discusiones sobre el plan de tratamiento
deben ocurrir antes que la paciente se embarace y cuando
la paciente estd eutimica. Estas discusiones oportunas
disminuyen el riesgo de cambios subitos de la medicacion
ante la noticia de un embarazo no planeado.

Los factores clinicos mas importantes que influyen en el
plan de tratamiento son: la historia de la enfermedad y los
riesgos reproductivos de las medicaciones. Los factores
histdricos que deben ser reconocidos, son: respuesta previa
a medicamentos, severidad de la enfermedad, duracion de
la eutimia mientras toman la medicacion y mientras no la
toman, tiempo que tarda en recaer después de suspender la
medicacion y el tiempo que tarda en recuperarse una vez se
reinicia el medicamento después de la suspension.

Los clinicos y las pacientes deben decidir si se requiere
medicacion durante el periodo previo a la concepcion
y durante el primer trimestre. Las pacientes quienes
hayan permanecido estables por un largo periodo podrian
descontinuar el estabilizador del dnimo mientras conciben.
La descontinuacion de un tratamiento de mantenimiento
farmacoldgico estd asociado a altas tasas de recaida,
especialmente, si la descontinuacion se hace abruptamente.
De observarse sintomas de descompensacion, la terapia
farmacoldgica debe iniciarse de inmediato.

Dada la dificultad de predecir la cantidad de tiempo que una
mujer requerird para concebir, la paciente que descontinua
la medicacion mientras intenta embarazarse, estard libre de
profilaxis, pero serd mas vulnerable al riesgo de una recaida.
La evaluacion preconcepcional del clinico a su paciente le
permite formular un plan de tratamiento de acuerdo con
los antecedentes de la enfermedad, sin dejar de lado la alta
posibilidad de recaida en caso de suspender la medicacion.
Para las mujeres con historia de mudltiples y frecuentes
recurrencias de mania o depresion bipolar, varias opciones
deben considerarse en su abordaje. Algunas pacientes
pueden elegir descontinuar el estabilizador del @animo previo a
la concepcion como se discutio anteriormente. Una alternativa
para el grupo de alto riesgo es continuar el tratamiento hasta
que el embarazo sea verificado, y una vez esté confirmado
el embarazo, suspender gradualmente el estabilizador del
animo, ya que la circulacion tero placentaria no se establece
hasta aproximadamente dos semanas post-concepcion, y
el riesgo fetal de exposicion serfa minimo. De modo que se

requiere mayor precaucion con el valproato puesto que tiene
superior riesgo de teratogénesis cuando la exposicion ocurre
en las primeras semanas del embarazo, alrededor de la
concepcion. Las mujeres que deciden cambiar su medicacion
a un antipsicotico tipico 0 a uno de nueva generacion con
efecto secundario sobre la prolactina, aumentandola, podria
ver afectada su fertilidad postergando la posibilidad de un
embarazo.

Pacientes quienes descontintan el tratamiento antes del
embarazo o durante el primer trimestre y permanecen
estables, pueden 0 no decidir restaurar la medicacion mas
tarde en el embarazo. Sin embargo, la mejor opcién para
algunas es reiniciar el tratamiento solo ante signos tempranos
de recaida, para otras, sdlo ante signos inminentes de recaida.
Si la historia de la paciente incluye autoagresion, tiempo
prolongado para su recuperacion, deterioro en su insight, o
pobre sistema de soporte, el tratamiento farmacoldgico puede
reducir el riesgo tanto para la madre como para el feto (16)

De otro lado, sdlo el 50% (14) de los embarazos que
ocurren en el mundo no son planeados. En muchos casos la
confirmacion del embarazo ocurre después de haber pasado
el periodo de mayor riesgo teratogénico. La descontinuacion
del medicamento para ese momento puede representar un
riesgo en el bienestar clinico y conferir minimos beneficios.
La estabilidad de la paciente, las semanas de gestacion, el
agente psicotrdpico y las preferencias en el tratamiento deben
ser considerados al ajustar el plan de tratamiento. Ademas,
deberian prescribirse altas dosis de dcido folico (5 mgs/dia)
(16)

Aunque el riesgo de recaida del trastorno bipolar durante la
gestacion ha sido pobremente caracterizado, varios estudios
han identificado en ausencia de farmacoterapia continua, que
el 50%-60% de las mujeres con trastorno afectivo bipolar,
recaen durante el embarazo. Las tasas de recaida son mas
altas después de la suspension abrupta del litio, siendo
menos conocido el comportamiento de otros estabilizadores
del &nimo.

Los medicamentos utilizados en el tratamiento del TAB
son el carbonato de litio, los anti convulsionantes como
el divalproato de sodio, la carbamazepina, y la lamotrigina.
Los antipsicéticos de primera y segunda generacion, y las
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benzodiacepinas como coadyuvantes en situaciones de crisis.

La teratogénesis es el aspecto mas temido al momento de
medicar durante el periodo gestacional. Los anticonvulsivantes
y antipsicoticos se encuentran en categoria C, excepto la
clozapina catalogada como B. Ellitio y el divalproato de sodio
se encuentran en categoria D. Las benzodiacepinas estan en
categoria D.

El riesgo que produce la exposicion a litio durante el primer
trimestre es la Anomalia de Ebstein, de 1 a 2 por 1000 nifios
expuestos pueden presentarla.

El 4cido valproico es el estabilizador del animo mas
neurotoxico, se asocia con defectos del tubo neural en el 5 a
9% de los casos, entre ellos, la Espina Bifida.

Los antipsicéticos mds utilizados son los de segunda
generacion, como la olanzapina, quetiapina, aripiprazol. Sus
efectos mds temidos son 10s relacionados con el aumento de
peso y la diabetes gestacional (17), (18)

Otras medidas serian las diferentes terapias como la cognitivo
comportamental de gran valor agregado y en casos graves
con amenaza para la vida y resistencia a la farmacoterapia,
considerar la terapia electroconvulsiva (16).

Ansiedad durante la gestacion

La ansiedad es una respuesta normal a una amenaza o
peligro y forma parte de la experiencia humana habitual, pero
puede volverse un problema de salud mental si la respuesta
es exagerada, dura mas de tres semanas e interfiere con
la vida diaria. Se acompaiia de miedos y preocupaciones
excesivas que no se correlacionan con la realidad. Durante el
embarazo aparecen temores normales especialmente en las
primigestantes relacionados con la salud del bebé, el parto, y
la maternidad. En las mujeres con antecedentes de ansiedad
los sintomas pueden aumentar hasta niveles tolerables o
exacerbarse y llegar a ser patoldgicos (19), (20).

Algunos comportamientos captados desde la consulta prenatal
que pueden sugerir que una madre tiene ansiedad son las
visitas frecuentas al médico, miedo al parto, inadecuada
nutricion y pérdida o ganancia de peso, nduseas, vomito
severo y cuando solicitan intervencion del parto a través de
la cesdrea.

|
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En un estudio llevado a cabo con 150 mujeres gestantes,
la mayoria de ellas eran primigestantes y adolescentes, se
encontrd que el 67% de las participantes tenian ansiedad
moderada y el 29% ansiedad severa. Las principales causas
de la ansiedad manifestadas fueron: posible trastorno del
desarrollo neonatal, capacidad del recién nacido para iniciar
la respiracion de manera efectiva, trauma vaginal y perineal,
complicaciones diagnosticadas durante el embarazo, dudas
acerca de su desempefio como mamd, iniciacion exitosa de la
lactancia, actitud del obstetra, cambios corporales durante el
embarazo, posible intervencion del parto (21)

Varios estudios han mostrado el bajo peso para la edad
gestacional, parto pretérmino, parto prolongado y necesidad
de mayor sedacion. Altos niveles de cortisol en nifios recién
nacidos de madres ansiosas (22).

Abordaje y tratamiento

Elroldelmédicotratantey del personal de salud es fundamental.
Son ellos quienes pueden responder las inquietudes, orientar
y dar seguridad a la madre, especialmente a través de
informacion bien orientada, clara y concisa.

Las medidas generales incluyen: psicoeducacion, higiene
del suefio, ejercicio, asistir a clinicas de atencion prenatal o
grupos de gimnasia prenatal.

Farmacoterapia

Los estudios sobre el uso de benzodiacepinas durante el
embarazo han sido contradictorios, los primeros estudios
revelaron un riesgo elevado de defectos de la linea media
(23). Sin embargo, estudios mas recientes han demostrado
que el riesgo general de labio leporino y paladar hendido con
el uso de benzodiazepinas en el embarazo es probablemente
bastante bajo. También se ha asociado con casos de toxicidad
perinatal, incluida la desregulacion de la temperatura, apnea,
puntajes de APGAR reducidos, hipotonia y dificultades en la
succion (12), (23).

Nifios expuestos a un ISRS en combinacion con una
benzodiacepina pueden tener una mayor incidencia de
defectos cardiacos congénitos incluso cuando se controlan las
caracteristicas de la enfermedad materna. A pesar de no estar
aprobada para el tratamiento de la ansiedad, la gabapentina
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es considerada una alternativa segura para el manejo de
los sintomas de ansiedad durante el embarazo al igual que
la buspirona. Estudios en animales no han demostrado
evidencia de teratogénesis, pero no hay evidencia disponible
en humanos (12).

Al considerar los riesgos y beneficios del uso de agentes
ansioliticos durante el embarazo, los médicos también
deben considerar los riesgos del insomnio y la ansiedad
no tratados durante el embarazo, lo que puede conducir
a efectos fisioldgicos, asi como a una disminucion del
autocuidado, empeoramiento del estado de animo y deterioro
del funcionamiento. Dadas las consecuencias de la falta
de tratamiento psiquidtrico, algunas mujeres con sintomas
abrumadores de ansiedad o trastornos del suefio puede
encontrar que los beneficios del tratamiento superan cualquier
riesgo teorico.

La psicoterapia cognitivo comportamental es de eleccion.

También son de gran utilidad otras terapias alternativas como
el mindfulness.

Al evaluar aspectos de la salud mental de una mujer
embarazada es importante tener en cuenta los siguientes
aspectos:

e Antecedentes psiquiatricos pasados

e Gravedad de la enfermedad

e Historial de respuesta a medicamentos

e Deseos y preocupaciones sobre el tratamiento durante
el embarazo

Indicaciones finales para el abordaje y tratamiento de la
enfermedad mental en el embarazo

e Todos los cambios de medicamentos deben hacerse
antes del embarazo si es posible.

e |dealmente, la paciente debe estar psiquidtricamente
estable antes de intentar el embarazo.

e Use medicamentos de los cuales se tenga mejor

conocimiento.

e Minimice la cantidad de exposiciones del bebg, incluida la
exposicion a enfermedades psiquidtricas.

e Considerar la posibilidad de amamantar al planificar el
embarazo.

e Usar un enfoque de equipo: manteniendo constante
comunicacion con la familia y otros médicos involucrados.

e Ser solidario, si la paciente no sigue las recomendaciones.
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