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REVISIÓN

RESUMEN

Las depresiones anteparto y posparto son
condiciones médicas nada excepcionales que
afectan de forma negativa a madre e hijo, y
necesitan ser detectadas lo antes posible para evitar
o limitar el uso de tratamientos farmacológicos con
posibles efectos colaterales. Sólo la depresión
posparto tiene entidad clínica propia reconocida,
aunque existen razones sólidas para que la
depresión relacionada con la gestación, en todos
sus estadios, se considere una enfermedad propia
por las consecuencias posiblemente graves sobre
madre e hijo.

El autor revisa los datos actuales que justifican una
mayor atención por parte del tocólogo a la
apariencia de síntomas depresivos desde los
primeros momentos de la concepción y gestación.
A tal fin ha propuesto un protocolo estadístico
sencillo con que se confecciona un «perfil anímico
del embarazo». Este perfil ayudaría en el
tratamiento adecuado de la depresión anteparto 
y posparto y serviría como un preaviso de suicidio
posparto. 

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Antepartum and postpartum depression are
common medical conditions which negatively affect
mother and child and which should be detected as
early as possible to avoid or limit the use of
pharmacological treatments with possible side
effects. Only postpartum depression has been given
a proper clinical identity, although there is ample
evidence to support the creation of a specific
identity for pregnancy-related depression due to
the possibly serious consequences for mother and
child. 

The author reviews the current evidence supporting
the need for obstetricians to pay greater attention
to signs of depression from the beginning of
conception and pregnancy. To that purpose, a
simple statistical protocol to determine a
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28 «pregnancy mood profile» is proposed. This profile
would assist in managing antepartum and
postpartum depression and would serve as a pre-
alert for postpartum suicide. 
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INTRODUCCIÓN

La depresión y las psicopatologías relacionadas se
han convertido en una plaga de la edad moderna.
Las cifras de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) señalan a una epidemia mundial que afecta
al 15% o más de la población y probablemente a
más del 22% de las mujeres en edad reproductiva.
En otras palabras, en la mayor parte del mundo in-
dustrializado, uno de cada 6 adultos sufre una de-
presión clínica. Si se incluyen los demás trastornos
del ánimo, el número de afectados se incrementa de
forma espectacular. Según la OMS la depresión es la
primera causa de discapacidad en el mundo.

La depresión no sólo causa pérdida de producti-
vidad y un gasto elevado a los sistemas sanitarios, si-
no también pérdida de vidas durante y justo des-
pués del embarazo, y afecta al desarrollo fetal y, por
ello, al bienestar del niño a largo plazo. En mayo de
2002 las autoridades sanitarias de Estados Unidos hi-
cieron público un cambio drástico en las recomen-
daciones oficiales acerca del cribado (test preventi-
vo) de la depresión. Hasta esta fecha las autoridades
consideraban insuficiente la evidencia para reco-
mendar el uso sistemático de cuestionarios estanda-
rizados para detectar la depresión en pacientes de
asistencia primaria. Ahora se considera que la evi-
dencia es concluyente, y se recomienda la aplicación
sistemática de tests detectores de la depresión en to-
dos los adultos. La recomendación no se extiende
aún a niños y ancianos1. 

Mujeres de entre 20 y 50 años son especialmen-
te susceptibles a la depresión. Existe evidencia clí-
nica de que las consecuencias de la depresión pa-
ra la madre y su hijo pueden incluir cambios en el
desarrollo fetal, provocar un aborto o llevar al sui-
cidio.

España no es una excepción en cuanto a la
epidemiología de la depresión; no obstante, re-
cientemente se ha empezado a prestar atención al
efecto de la depresión con relación a la gestación.
Un estudio de la Universidad de Barcelona, publi-
cado en marzo de 2003, afirmó que más de un
10% de las madres estudiadas presentaban depre-
sión posparto2, lo que concuerda con la media in-
ternacional3. Si compensamos esta cifra por los
efectos de la preselección efectuada de casos «pro-
bables», llegamos a una incidencia de depresión
mayor en el 1% de la muestra (n = 1.191), sensi-
blemente más alta que la prevalencia del 2‰ que
se maneja en general. Aun así, es mucho más ele-
vado el número de mujeres que sufren depresión
durante la gestación: un reciente estudio de la
Universidad de Michigan (n = 3.472) estableció
que una de cada 5 mujeres gestantes presentaba
síntomas de depresión4. Estos datos obligan a in-
crementar la vigilancia y a intentar captar los cam-
bios de ánimo en la mujer gestante antes de que
lleguen a más.

El objetivo del presente trabajo es documentar
brevemente la necesidad de prestar más atención al
problema señalado, debido a las consecuencias
comprobadas que la depresión tiene para la gestan-
te y el hijo antes y después del parto, así como
aportar un instrumento estadístico sencillo que faci-
lita la tarea de la detección precoz de la depresión
en esta población.

DEPRESIÓN Y GESTACIÓN

Definición y sintomatología en la práctica

La depresión, igual que la ansiedad y el estrés, es
una condición biopsicopatológica que incluso a es-
cala subclínica puede afectar a la gestación de mu-
chas formas, tanto a la madre como al feto, a corto
y a largo plazo5-8. Muchos médicos, sin embargo,
subestiman la gravedad de los efectos de la depre-
sión sobre la salud y el bienestar, y los tocólogos no
son una excepción a esta regla9. Esta afirmación
proviene de la Guía de Tratamiento de la Depresión
en la Gestación, de la Universidad de Michigan
(Estados Unidos), que recomienda estructurar el tra-
tamiento de la depresión en el embarazo con los pa-
sos siguientes:
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Paso 1: diagnóstico

Es un primer paso crítico en el tratamiento de la
depresión. Llorar frecuentemente, irritabilidad o que-
jas de insomnio son indicativos de la necesidad de
aplicar un test selectivo. Pacientes que muestran sín-
tomas de depresión durante 2 semanas o más y que
ven mermado su funcionamiento psicosocial necesi-
tan ser evaluados para ver si padecen una depresión
mayor. Muchas mujeres no quieren reconocer sus
síntomas y presentan manifestaciones somáticas.
Problemas con el sueño, cefaleas, fatiga, alteraciones
gastrointestinales o ansiedad son comunes. Debe
evaluarse el funcionamiento tiroideo así como un
posible abuso de alcohol u otras sustancias utiliza-
das como automedicación para paliar los síntomas.
Fármacos que pueden inducir síntomas depresivos:
los que contienen progesterona, medicación cardía-
ca, esteroides, antihistamínicos, analgésicos y antico-
linérgicos.

Paso 2: determinar la gravedad de la enfermedad 

y el período de bienestar ínterepisódico

Muchas mujeres prefieren no tomar fármacos du-
rante su embarazo si éstos se pueden evitar. Las pa-
cientes con alteraciones leves del ánimo, y con el
sueño y el apetito normales, con un funcionamiento
diario razonable y sin ideación suicida, serían candi-
datas para estrategias no farmacológicas. Así, muje-
res gestantes que tomaban antidepresivos a la hora
de concepción pueden querer discontinuar su toma
si son asintomáticas, con un período interepisódico
largo de bienestar, y un historial de afección leve. La
planificación del embarazo en esta población es im-
portante para que se puedan tomar las decisiones
oportunas en cuanto a la farmacoterapia y su aban-
dono gradual.

Paso 3: iniciar las estrategias preventivas para 

las pacientes con enfermedad leve

Los síntomas menores se pueden combatir con
muchas estrategias de prevención terapéutica, y en-
tre ellas están una dieta libre de alcohol, nicotina y
cafeína, una adecuada higiene del sueño, el trata-
miento del estrés y el ejercicio físico. La terapia psi-

cosocial, cognitiva o interpersonal reduce las proba-
bilidades de recaída en poblaciones de mujeres con
un historial de depresión mayor. Es importante una
monitorización atenta durante los controles antena-
tales y en caso de agravarse los síntomas es necesa-
rio iniciar la farmacoterapia.

Paso 4: tratamientos farmacológicos de la depresión

mayor

Las estrategias psicosociales descritas anterior-
mente deben utilizarse siempre como estrategias
complementarias en mujeres con un nivel de depre-
sión más grave. La farmacoterapia está indicada en
los casos donde está mermada la capacidad de cui-
darse a sí misma en cuanto a nutrición o medica-
ción, o donde existe una predisposición a la ansie-
d ad  g r a ve ,  i n somn io ,  t oma  de  r i e s go s  o
pensamientos de suicidio. Siempre debe usarse la
dosis más baja necesaria para mejorar síntomas, aun-
que el metabolismo incrementado durante el emba-
razo puede obligar a una dosis mayor respecto a la
pregestacional. La medicación debe continuar hasta
al menos 6 meses después del parto para prevenir
exacerbación durante el posparto.

Paso 5: estrategias complementarias para casos

refractarios

Es aconsejable referir a las pacientes que no res-
ponden bien al primer fármaco elegido para cotrata-
miento psiquiátrico o psicológico.

Paso 6: continuar o iniciar tratamiento 

de la depresión posparto

Las mujeres con indicios anímicos durante el em-
barazo, problemas conyugales y un historial perso-
nal o familiar de depresión tienen riesgo de depre-
sión posparto. Si están asintomáticas o si sólo
presentan síntomas leves, pueden utilizarse las es-
trategias no farmacológicas antes referidas (alimenta-
ción, ejercicio, tratamiento del estrés). Es muy im-
portante mantener el ritmo circadiano durante el
posparto, así que debe buscarse una solución para
la época de lactancia nocturna. Las mujeres con his-
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30 torial de depresión posparto deberían considerar
volver a tomar el antidepresivo durante el tercer tri-
mestre, con lo que conseguirían valores plasmáticos
adecuados a partir del parto.

Estas recomendaciones se basan en una adecua-
da monitorización del estado anímico antes, durante
y después del embarazo, para la que se necesita un
protocolo e instrumento estadístico adecuado, efi-
ciente y sin que necesite mucho tiempo o una pre-
paración especial. A continuación se tratan los con-
ceptos aquí abordados más en detalle, y se presenta
un instrumento estadístico sencillo, divulgado antes
por el autor como The Pregnancy Mood Profile10.

Diferenciar la depresión que ocurre antes y
durante el embarazo de la depresión posparto

La depresión anteparto: prevenir estados depresivos

graves

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos
Mentales (DSM-IV) de la American Psychiatric
Association especifica un número de trastornos del
estado de ánimo, en su conjunto llamado depresión,
y se refiere de forma específica al inicio en el pos-
parto, dentro de las primeras 4 semanas (tabla 1)11,
y no existe una referencia semejante en cuanto a la
depresión que aparece justo antes o durante el em-
barazo. Sin embargo, los datos clínicos indican que
tanto la interacción de la depresión y la fertilidad co-
mo la interacción entre la depresión y el embarazo
pueden considerarse enfermedades con parámetros
y etología específicos y con una epidemiología im-
portante. La depresión posparto es común y afecta a
una de cada 8 mujeres12. Dentro del conjunto del ac-
tual estudio longitudinal de Avon en el Reino Unido,
se verificó que la depresión durante el embarazo es
más común que la depresión posparto. De las 9.028
mujeres embarazadas evaluadas con el Cuestionario
de Depresión Posnatal de Edimburgo, casi el 14% te-
nía una probable depresión a las 32 semanas del
embarazo, en comparación con el 9,1% de las muje-
res a las 8 semanas posparto13.

La depresión anteparto no se limita al trastorno
de depresión mayor grave según los estándares del
DSM-IV, pero incluye todos los trastornos del estado
de ánimo, tanto leve como moderado o grave, que
se relacionan y/o concurren con el embarazo. 

— Los trastornos del estado de ánimo antes de la
concepción pueden afectar a la fertilidad tanto del
varón como de la mujer por cambios hormonales
asociados al estado deprimido y/o por los efectos
que éste tenga sobre el comportamiento sexual (dis-
minución de la libido, trastornos psicosomáticos aso-
ciados14). Para que tenga consecuencias negativas
sobre la fertilidad no es preciso que la alteración
anímica alcance niveles clínicos de depresión mayor.
Por ejemplo, el trastorno disfórico premenstrual
afecta a los valores de la alopregnenolona, el meta-
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Tabla 1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) American Psychiatric
Association (1994)11

Trastornos del estado de ánimo en el DSM-IV
Trastornos depresivos

F3x.x Trastorno depresivo mayor
F34.1 Trastorno distímico [300.4]
F32.9 Trastorno depresivo no especificado

Trastornos bipolares

F3x.x Trastorno bipolar I [296.xx]
F31.8 Trastorno bipolar II [296.89]
F34.0 Trastorno ciclotímico [301.13]
F31.9 Trastorno bipolar no especificado [296.80]

Otros trastornos del estado de ánimo

F06.xx Trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad
médica

F1x.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por
sustancias [29x.xx]

F39 Trastorno del estado de ánimo no especificado
[296.90]

Especificaciones que describen el episodio afectivo más reciente:
leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos, grave con
síntomas psicóticos, en remisión parcial, en remisión total

Crónico
Con síntomas catatónicos
Con síntomas melancólicos
Con síntomas atípicos
De inicio en el posparto

Especificaciones que describen el curso de los episodios
recidivantes:

Especificaciones de curso (con o sin recuperación interepisódica
completa)
Con patrón estacional
Con ciclos rápidos

F: índice en el esquema diagnóstico.
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bolito neuroactivo de la progesterona, durante la fa-
se lútea y, por tanto, puede mermar el desarrollo
normal de esta fase previa a la concepción8. Los
problemas para concebir también pueden estar cau-
sados por un tratamiento antidepresivo, efecto que
se ha verificado en cuanto a tratamientos con fluo-
xetina, paroxetina, sertralina o clomipramina, entre
otros15,16.

— Los trastornos del estado de ánimo durante 
la gestación pueden tener efectos negativos sobre la
madre, por descuido personal o desatención física
(alcohol, fumar, otras drogas, incluido el cannabis17,
higiene personal, tendencias suicidas, automedica-
ción, alimentación inadecuada, etc.18) o sobre el fe-
to, como consecuencia del descontrol en cuanto al
cuidado físico y psicológico de la madre, así como
la posible influencia directa del estado anímico alte-
rado de la madre sobre el desarrollo cerebral fetal,
como indica otro estudio longitudinal Avon19,20.

La depresión posparto: prevenir el suicidio

Aproximadamente la mitad de todas las mujeres
puerperales sufren un período de depresión pospar-
to, cuya duración puede variar de unos días a varios
meses21. Los cambios hormonales y los factores psi-
cosociales se combinan para producir cambios aní-
micos en la madre y, en menor grado, en el padre.
En un plazo de 9 meses o un año los síntomas sue-
len remitir de forma espontánea, pero aun así el
tiempo de riesgo es largo, durante el que no son in-
frecuentes los trastornos graves del estado de ánimo
y una estimación prudente considera que 5 de cada
1.000 nuevas madres sufren depresión posparto ma-
yor con tendencias suicidas. En el 20 al 30% de los
casos se produce un intento serio de suicidio. En va-
rios países se ha consensuado que siempre está in-
dicado aplicar un test preventivo de depresión pos-
parto. Debe mantenerse la vigilancia durante los
primeros 3 meses, considerado el período de alto
riesgo de trastornos psiquiátricos22,23, con intervalos
entre los tests de no más de 2 semanas. 

Una medicación antidepresiva durante la lactan-
cia materna sigue siendo punto de controversia por
las razones expuestas anteriormente. Estudios re-
cientes de pequeño tamaño indican que el creci-
miento del niño no parece verse afectado por los
antidepresivos en la leche materna, mientras que sí

se ve afectado por la depresión materna24,25. Pero la
reciente decisión del fabricante del antidepresivo
Seroxat/Paxil (paroxetina) de que se suprimirá la in-
dicación «no es adictivo» en la información al pa-
ciente, como respuesta a las reclamaciones del gru-
po de usuarios que afirman ser dependientes del
fármaco, confirma la incertidumbre en cuanto a los
efectos a largo plazo de los antidepresivos sobre 
los recién nacidos26. En consecuencia, prescribir un
antidepresivo a una mujer que está dando el pecho
es una «decisión de riesgo/beneficio específico en
cada caso»27.

Por tanto, igual que en el período anteparto, si-
gue siendo importante que se detecten temprana-
mente los primeros signos de trastornos del estado
de ánimo posparto para posiblemente beneficiarse
de remedios alternativos sin tener que utilizar o bien
poder limitar el uso de psicofármacos. Tests autoad-
ministrados como el EPDS y el CES-D pueden ayu-
dar a identificar y remediar tempranamente una de-
presión que, si no, podría evolucionar hasta niveles
patológicos.

Tratamientos alternativos no farmacológicos

El tratamiento farmacológico de la depresión,
aunque es altamente exitoso en condiciones norma-
les, encuentra problemas durante el embarazo a cau-
sa de los posibles efectos colaterales de los antide-
presivos en la madre y en el feto. Aunque no se ha
podido establecer una relación entre el uso de algu-
nos antidepresivos y deformaciones en el feto, sí se
ha encontrado en los niños expuestos a los inhibi-
dores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS) una disminución de la edad gestacional, un
peso reducido al nacer (aunque esto no ocurre
siempre24) y una alteración de la puntuación de
Apgar28,29. Otro de estos efectos es un incremento
en el estrés, causado por los antidepresivos que in-
crementan las concentraciones de serotonina (ISRS)
y noradrenalina (ISRNS). Valores incrementados de
estrés en la madre afectan de forma negativa al de-
sarrollo fetal. Además, aunque algunos estudios con-
sideran que el uso de antidepresivos no presenta
riesgos durante el embarazo30,31, se ha demostrado
que los ISRS no sólo causan síntomas de abstinencia
en el feto y el neonato32 sino que pueden ocasionar
efectos transitorios pero significativos de hipoxemia
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32 fetal, con sus consecuencias posibles para el desa-
rrollo fetal33. La Declaración de Consenso (Policy
Statement) de la American Academy of Pediatrics
insta al facultativo a que minimice el riesgo de toxi-
cidad fetal y neonatal, incluyendo el síndrome de
abstinencia, y que prescriba la dosificación más ba-
ja que consigue un control adecuado de la enfer-
medad de la mujer. Considera que la psicoterapia es
la primera opción y que el tratamiento farmacológi-
co sólo está indicado si la psicoterapia es inadecua-
da o no apta considerando la gravedad de la enfer-
medad del paciente28. Aunque los antidepresivos
constituyen una primera opción en los trastornos de
depresión mayor, y como tal no deben ser descarta-
dos en el tratamiento de la depresión durante el em-
barazo, se necesita más investigación antes de poder
cons idera r los  seguros .  La  Food and Drug
Administration (FDA) ha asignado las categorías de
riesgo B, C, D y X a los distintos medicamentos psi-
cotrópicos. La categoría A indica la ausencia de ries-
go, y la B, una ausencia de riesgo humano con el
caveat de unos datos limitados. Los ISRS (fluoxetina,
sertralina, paroxetina), la desipramina, la venlafaxi-
na, la mirtazapina, la nefazodona, el conazepam y la
mayoría de los antipsicóticos convencionales y atípi-
cos han recibido la denominación C. Ésta indica que
el riesgo humano no se considera completamente
eliminado por falta de adecuados estudios clínicos
en humanos, ausencia de estudios en animales o, en
algunos estudios, evidencia de riesgo en animales.
La denominación D se asignó al litio, la carbamaze-
pina, el sodio valproato, la mayoría de los antide-
presivos tricíclicos y otras benzodiacepinas (no clo-
nazepam), indicando evidencia de riesgo para el
feto pero no una contraindicación total durante el
embarazo. Las benzodiacepinas, incluyendo triazo-
lam, temazepam, flurazepam y quazepam, han reci-
bido la categoría X (completamente contraindica-
das)9. 

En las formas más livianas de depresión, las al-
ternativas34-36 no se limitan a la psicoterapia indivi-
dual o de grupo, aunque algunas terapias son más
eficaces que otras. Investigaciones recientes pero de
tamaño reducido consideran eficaces la luminotera-
pia37 o fototerapia, determinados cambios en la ali-
mentación y suplementos38, un incremento de la ac-
tividad física39 (aunque hay argumentos en contra40)
y quiromasaje. Hay que tener precaución con reme-
dios «naturales» contra la depresión como la hierba

de San Juan que, aunque considerada eficiente en la
depresión leve a moderada en un número de estu-
dios clínicos al azar y doble ciego41, incluyendo un
estudio longitudinal42, se considera ineficaz para el
trastorno depresivo mayor en otras investigaciones43;
se sabe que puede producir diferentes tipos de efec-
tos secundarios posiblemente graves44, y además
puede alterar el funcionamiento de determinados
fármacos y sustancias, incluidos los anticoncepti-
vos45,46.

En marzo de 2003, el Instituto Nacional de
Sanidad estadounidense inició un estudio de 4 años
(n = 300) que comparará la hierba de San Juan, el
citalopram y el placebo en pacientes con depresión 
leve.

DETECCIÓN PRECOZ DE LA DEPRESIÓN 
EN LA GESTACIÓN

Afirman Speroff et al, desde la endocrinología gi-
necológica, que es importante descubrir valores in-
cipientes de depresión en un estadio precoz3.
Kaplan et al, desde la psiquiatría, añaden que apro-
ximadamente el 50% de los pacientes con un primer
episodio de trastorno depresivo mayor tienen sínto-
mas depresivos significativos antes del primer episo-
dio identificado. «[Así] la identificación precoz y el
tratamiento de los síntomas primeros puedan preve-
nir el desarrollo de un episodio depresivo comple-
to.»21. En la práctica, existe consenso de que el em-
barazo es un tiempo «ideal» para efectuar cribados
para la depresión, ya que normalmente es un perío-
do de atención médica continuada4. 

Los trastornos del estado de ánimo leves y mo-
derados tienen, en muchos casos, remedio cogniti-
vo-conductual o psicoterapéutico exitoso47. Sin em-
bargo, la depresión más grave generalmente
requiere tratamientos farmacológicos concurrentes.
Por tanto, y como medida preventiva, debería incor-
porarse un protocolo sencillo para detectar la de-
presión en las revisiones rutinarias o consultas gine-
cológicas. El Pregnancy Mood Profile (perfil anímico
del embarazo) recoge datos elementales desde el
mismo momento en que se contempla un embarazo.
No se trata de un test de depresión sino de un sen-
cillo instrumento detector que ayuda a descubrir los
síntomas prodrómicos y refleja los cambios de áni-
mo en los estadios de la gestación, así como la efi-
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cacia de las terapias aplicadas una vez detectados
síntomas depresivos.

Para el perfil anímico del embarazo (fig. 1)48 no
es preciso llevar a cabo tests largos o complicados,
ya que la capacidad de detección de los tests más
sencillos es parecida a la de los más sofisticados,
afirma la estadounidense Agency for Healthcare
Research and Quality. Ésta considera que las 2 pre-
guntas sencillas basadas en criterios del DSM-IV se-
rían suficientes para el mero fin de detección.

Estas preguntas no constituyen un test de depre-
sión, aunque preguntas similares forman parte de
pruebas más elaboradas. En este caso sirven mera-
mente de instrumento de cribado inicial. En caso de
que la respuesta a ambas preguntas fuera positiva,
se aplicarían otros instrumentos diagnósticos más es-
pecíficos.

Varios de los tests estandarizados utilizados ac-
tualmente, aun siendo tests psicológicos, no precisan
la intervención de un psicólogo para su aplicación.
El médico o incluso el personal auxiliar pueden pa-
sar el test a la paciente sin mayor complicación. Para
la interpretación de los resultados se necesitaría una
preparación adecuada. Desde la primera consulta
para un embarazo, tanto cuando ya existe como

cuando se está planificando, el tocólogo y el médi-
co de cabecera deben estar alerta a la posibilidad de
una depresión.

Como se ha afirmado, entre la variedad de tests de
depresión actualmente disponibles no se encuentran
tests específicos para la depresión durante el embara-
zo. Éstos deberían desarrollarse con urgencia y de-
berían ser preferentemente autoadministrados, libres
de influencias culturales, resistentes a la habituación
(ya que se aplicarán varias veces en un intervalo re-
lativamente breve) y con una interpretación estanda-
rizada o informatizada de los resultados. Estos tests
deberían indicar «bajones» de ánimo pero podrían
también monitorizar estados eufóricos fuera de medi-
da, para detectar la presencia de un trastorno bipolar.
Mientras no haya un test específico con estas caracte-
rísticas, varios otros tests breves, entre ellos la Escala
de Edimburgo de Depresión Posnatal49, podrían utili-
zarse para la depresión anteparto50.

CONCLUSIÓN

La depresión es una enfermedad posiblemente
grave para la mujer embarazada o puérpera.

F
e
c
h

a

0
8
/0

7
/

0
8
/2

1
/

0
9
/0

4
/

0
9
/1

8
/

1
0
/0

2
/

1
0
/1

6
/

1
0
/3

0
/

1
1
/1

4
/

1
1
/2

8
/

1
2
/0

2
/

1
2
/1

6
/

1
2
/3

0
/

0
1
/1

4
/

0
1
/2

8
/

0
2
/1

1
/

0
2
/2

5
/

0
3
/1

1
/

0
3
/2

5
/

0
4
/0

9
/

0
4
/2

3
/

0
5
/1

4
/

0
5
/2

8
/

0
6
/1

1
/

0
6
/2

5
/

0
7
/0

9
/

0
7
/2

3
/

0
8
/0

7
/

0
8
/2

1
/

0
9
/0

5
/

0
9
/1

9
/

D

2

1

0 x x x x x x x x x

xX x x x x X x x x x x

x x x x x x x x x

0 3

T

2

T

1

T

1

T

0

T

0 1

10/15/01 07/17/02
C

B

Figura 1. Perfil anímico del embarazo (The Pregnancy Mood Profile©). Daniel M. Campagne, PhD. Reproducción libre para uso no

comercial. C: concepción; B: parto; T: terapia.

Ejemplo. Se anota el estado de ánimo cada 2 semanas. Si se contesta «sí» a una de las preguntas haga una marca en el nivel «1»; si se

contesta «sí» a ambas preguntas, marque «2».

En caso de marcar «2» aplique un test estandarizado de depresión y anote el resultado. Si indica depresión aplique la terapia o remita

en el acto.

Pregunta 1: «¿Se ha encontrado en algún momento, en las 2 semanas pasadas, baja de moral, deprimida o sin esperanzas?».

Pregunta 2: «¿Ha sentido poco interés o placer en hacer las cosas?».

Fuente: Agency for Healthcare Research and Quality; DSM-IV.
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Considerando que el tratamiento de la depresión se
complica durante el embarazo y en la lactancia, es
responsabilidad del médico su detección precoz, así
como aplicar un tratamiento adecuado multidiscipli-
nario temprano.

El tocólogo debería incluir una verificación a in-
tervalos regulares del estado de ánimo de la pacien-
te, y conseguir una mayor concienciación del riesgo

que conlleva la depresión relacionada con el emba-
razo. Deberían desarrollarse tests de detección de la
depresión anteparto libres de influencias culturales,
autoadministrados, insensibles a la habituación y
con una interpretación calibrada de resultados es-
tandarizada o computarizada. Se necesita más inves-
tigación acerca de la relación entre depresión y em-
barazo, así como entre depresión y fertilidad.
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