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Detectar la depresion antes, %7
durante y después de la
gestacion con el perfil

animico del embarazo

Detecting depression before,
during and after pregnancy
with the pregnancy mood profile

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 farmacologicos con
posibles efectos colaterales. So6lo la depresion
posparto tiene entidad clinica propia reconocida,
aunque existen razones solidas para que la
depresion relacionada con la gestacion, 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 atencion por parte del tocologo a la
apariencia de sintomas depresivos desde los
primeros momentos de la concepcion y gestacion.
A tal fin ha propuesto un protocolo estadistico
sencillo con que se confecciona un «perfil animico
del embarazo». Este perfil ayudaria en el
tratamiento adecuado de la depresion anteparto

y posparto y serviria como un preaviso de suicidio
posparto.
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PALABRAS CLAVE

Perfil animico del embarazo. Depresion anteparto.
Depresion posparto. Suicidio.

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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«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.

KEY WORDS

Pregnancy mood profile. Antepartum depression.
Postpartum depression. Suicide.

INTRODUCCION

La depresion y las psicopatologias relacionadas se
han convertido en una plaga de la edad moderna.
Las cifras de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) senalan a una epidemia mundial que afecta
al 15% o mas de la poblacion y probablemente a
mas 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-
presion clinica. Si se incluyen los demds trastornos
del animo, el namero de afectados se incrementa de
forma espectacular. Segin la OMS la depresion es la
primera causa de discapacidad en el mundo.

La depresion no solo 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 nifio a largo plazo. En mayo de
2002 las autoridades sanitarias de Estados Unidos hi-
cieron publico un cambio dristico en las recomen-
daciones oficiales acerca del cribado (test preventi-
vo) de la depresion. Hasta esta fecha las autoridades
consideraban insuficiente la evidencia para reco-
mendar el uso sistemdtico de cuestionarios estanda-
rizados para detectar la depresion en pacientes de
asistencia primaria. Ahora se considera que la evi-
dencia es concluyente, y se recomienda la aplicacion
sistematica de tests detectores de la depresion en to-
dos los adultos. La recomendacién no se extiende
aun a nifos y ancianos’.

Mujeres de entre 20 y 50 afios son especialmen-
te susceptibles a la depresion. Existe evidencia cli-
nica de que las consecuencias de la depresion pa-
ra la madre y su hijo pueden incluir cambios en el
desarrollo fetal, provocar un aborto o llevar al sui-
cidio.
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Espafia no es una excepcidén en cuanto a la
epidemiologia de la depresion; no obstante, re-
cientemente se ha empezado a prestar atencidon al
efecto de la depresion con relacion a la gestacion.
Un estudio de la Universidad de Barcelona, publi-
cado en marzo de 2003, afirmé que mas de un
10% de las madres estudiadas presentaban depre-
sion posparto?, lo que concuerda con la media in-
ternacional®. Si compensamos esta cifra por los
efectos de la preseleccion efectuada de casos «pro-
bables», llegamos a una incidencia de depresion
mayor en el 1% de la muestra (n = 1.191), sensi-
blemente mis alta que la prevalencia del 2%o0 que
se maneja en general. Aun asi, es mucho mas ele-
vado el nimero de mujeres que sufren depresion
durante la gestacion: un reciente estudio de la
Universidad de Michigan (n = 3.472) establecio
que una de cada 5 mujeres gestantes presentaba
sintomas de depresion®. Estos datos obligan a in-
crementar la vigilancia y a intentar captar los cam-
bios de animo en la mujer gestante antes de que
lleguen a mas.

El objetivo del presente trabajo es documentar
brevemente la necesidad de prestar mas atencién al
problema senalado, debido a las consecuencias
comprobadas que la depresion tiene para la gestan-
te y el hijo antes y después del parto, asi como
aportar un instrumento estadistico sencillo que faci-
lita la tarea de la deteccion precoz de la depresion
en esta poblacion.

DEPRESION Y GESTACION
Definicion y sintomatologia en la practica

La depresion, igual que la ansiedad y el estrés, es
una condicién biopsicopatolégica que incluso a es-
cala subclinica puede afectar a la gestacion de mu-
chas formas, tanto a la madre como al feto, a corto
y a largo plazo>®. Muchos médicos, sin embargo,
subestiman la gravedad de los efectos de la depre-
sion sobre la salud y el bienestar, y los tocologos no
son una excepcion a esta regla®. Esta afirmacion
proviene de la Guia de Tratamiento de la Depresion
en la Gestacion, de la Universidad de Michigan
(Estados Unidos), que recomienda estructurar el tra-
tamiento de la depresion en el embarazo con los pa-
sos siguientes:
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Paso 1: diagnostico

Es un primer paso critico en el tratamiento de la
depresion. Llorar frecuentemente, irritabilidad o que-
jas de insomnio son indicativos de la necesidad de
aplicar un test selectivo. Pacientes que muestran sin-
tomas de depresion durante 2 semanas o mas y que
ven mermado su funcionamiento psicosocial necesi-
tan ser evaluados para ver si padecen una depresion
mayor. Muchas mujeres no quieren reconocer sus
sintomas y presentan manifestaciones somdticas.
Problemas con el sueno, cefaleas, fatiga, alteraciones
gastrointestinales o ansiedad son comunes. Debe
evaluarse el funcionamiento tiroideo asi como un
posible abuso de alcohol u otras sustancias utiliza-
das como automedicacion para paliar los sintomas.
Farmacos que pueden inducir sintomas depresivos:
los que contienen progesterona, medicacidon cardia-
ca, esteroides, antihistaminicos, analgésicos y antico-
linérgicos.

Paso 2: determinar la gravedad de la enfermedad
y el periodo de bienestar interepisodico

Muchas mujeres prefieren no tomar firmacos du-
rante su embarazo si éstos se pueden evitar. Las pa-
cientes con alteraciones leves del dnimo, y con el
sueno y el apetito normales, con un funcionamiento
diario razonable y sin ideacion suicida, serian candi-
datas para estrategias no farmacologicas. Asi, muje-
res gestantes que tomaban antidepresivos a la hora
de concepcion pueden querer discontinuar su toma
si son asintomdticas, con un periodo interepisddico
largo de bienestar, y un historial de afeccion leve. La
planificacion del embarazo en esta poblacion 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 sintomas menores se pueden combatir con
muchas estrategias de prevencion terapéutica, y en-
tre ellas estan una dieta libre de alcohol, nicotina y
cafeina, una adecuada higiene del suefo, el trata-
miento del estrés y el ejercicio fisico. La terapia psi-
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cosocial, cognitiva o interpersonal reduce las proba-
bilidades de recaida en poblaciones de mujeres con
un historial de depresion mayor. Es importante una
monitorizacion atenta durante los controles antena-
tales y en caso de agravarse los sintomas es necesa-
rio iniciar la farmacoterapia.

Paso 4: tratamientos farmacologicos de la depresion
mayor

Las estrategias psicosociales descritas anterior-
mente deben utilizarse siempre como estrategias
complementarias en mujeres con un nivel de depre-
sibn mds grave. La farmacoterapia esta indicada en
los casos donde estd mermada la capacidad de cui-
darse a si misma en cuanto a nutricion o medica-
cion, o donde existe una predisposicion a la ansie-
dad grave, insomnio, toma de riesgos o
pensamientos de suicidio. Siempre debe usarse la
dosis mas baja necesaria para mejorar sintomas, aun-
que el metabolismo incrementado durante el emba-
razo puede obligar a una dosis mayor respecto a la
pregestacional. La medicacidon debe continuar hasta
al menos 6 meses después del parto para prevenir
exacerbacion durante el posparto.

Paso 5: estrategias complementarias para casos
refractarios

Es aconsejable referir a las pacientes que no res-
ponden bien al primer firmaco elegido para cotrata-
miento psiquidtrico o psicologico.

Paso 6: continuar o iniciar tratamiento
de la depresion posparto

Las mujeres con indicios animicos durante el em-
barazo, problemas conyugales y un historial perso-
nal o familiar de depresion tienen riesgo de depre-
sion posparto. Si estan asintomdticas o si solo
presentan sintomas leves, pueden utilizarse las es-
trategias no farmacologicas antes referidas (alimenta-
cion, ejercicio, tratamiento del estrés). Es muy im-
portante mantener el ritmo circadiano durante el
posparto, asi que debe buscarse una solucion para
la época de lactancia nocturna. Las mujeres con his-
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torial de depresion posparto deberian considerar
volver a tomar el antidepresivo durante el tercer tri-
mestre, con lo que conseguirian valores plasmaticos
adecuados a partir del parto.

Estas recomendaciones se basan en una adecua-
da monitorizacion del estado animico antes, durante
y después del embarazo, para la que se necesita un
protocolo e instrumento estadistico adecuado, efi-
ciente y sin que necesite mucho tiempo o una pre-
paracion especial. A continuacion se tratan los con-
ceptos aqui abordados mas en detalle, y se presenta
un instrumento estadistico sencillo, divulgado antes
por el autor como The Pregnancy Mood Profile'®.

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

La depresion anteparto: prevenir estados depresivos
graves

El Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-IV) de la American Psychiatric
Association especifica un nimero de trastornos del
estado de dnimo, en su conjunto llamado depresion,
y se refiere de forma especifica al inicio en el pos-
parto, dentro de las primeras 4 semanas (tabla 1!},
y no existe una referencia semejante en cuanto a la
depresion que aparece justo antes o durante el em-
barazo. Sin embargo, los datos clinicos indican que
tanto la interaccion de la depresion y la fertilidad co-
mo la interaccion entre la depresion y el embarazo
pueden considerarse enfermedades con pardmetros
y etologia especificos y con una epidemiologia im-
portante. La depresion posparto es comun y afecta a
una de cada 8 mujeres!?. Dentro del conjunto del ac-
tual estudio longitudinal de Avon en el Reino Unido,
se verificd que la depresion durante el embarazo es
mds comun que la depresion posparto. De las 9.028
mujeres embarazadas evaluadas con el Cuestionario
de Depresion Posnatal de Edimburgo, casi el 14% te-
nia una probable depresion a las 32 semanas del
embarazo, en comparacion con el 9,1% de las muje-
res a las 8 semanas posparto!3.

La depresion anteparto no se limita al trastorno
de depresion mayor grave segin los estandares del
DSM-1V, pero incluye todos los trastornos del estado
de animo, tanto leve como moderado o grave, que
se relacionan y/o concurren con el embarazo.
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Tabla 1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV) American Psychiatric

Association (1994)!1

Trastornos del estado de animo en el DSM-IV
Trastornos depresivos
F3x.x  Trastorno depresivo mayor
F34.1  Trastorno distimico [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 ciclotimico [301.13]
F31.9  Trastorno bipolar no especificado [296.80]
Otros trastornos del estado de dnimo
F06.xx Trastorno del estado de dnimo debido a enfermedad
médica
F1x.8  Trastorno del estado de animo inducido por
sustancias [29x.xx]
F39 Trastorno del estado de animo no especificado
[296.90]

Especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente:
leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave con
sintomas psicoticos, en remision parcial, en remision total

Cronico

Con sintomas catatonicos
Con sintomas melancolicos
Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificaciones que describen el curso de los episodios
recidivantes:

Especificaciones de curso (con o sin recuperacion interepisodica
completa)

Con patrén estacional

Con ciclos rapidos

F: indice en el esquema diagnodstico.

— Los trastornos del estado de animo antes de la
concepcion pueden afectar a la fertilidad tanto del
varéon como de la mujer por cambios hormonales
asociados al estado deprimido y/o por los efectos
que éste tenga sobre el comportamiento sexual (dis-
minucion de la libido, trastornos psicosomaticos aso-
ciados'). Para que tenga consecuencias negativas
sobre la fertilidad no es preciso que la alteracion
animica alcance niveles clinicos de depresién mayor.
Por ejemplo, el trastorno disforico premenstrual
afecta a los valores de la alopregnenolona, el meta-
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bolito neuroactivo de la progesterona, durante la fa-
se latea y, por tanto, puede mermar el desarrollo
normal de esta fase previa a la concepcion®. 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
otros!>10,

— Los trastornos del estado de animo durante
la gestacion pueden tener efectos negativos sobre la
madre, por descuido personal o desatencion fisica
(alcohol, fumar, otras drogas, incluido el cannabis!’,
higiene personal, tendencias suicidas, automedica-
cion, alimentacion inadecuada, etc.'®) o sobre el fe-
to, como consecuencia del descontrol en cuanto al
cuidado fisico y psicologico de la madre, asi como
la posible influencia directa del estado animico alte-
rado de la madre sobre el desarrollo cerebral fetal,
como indica otro estudio longitudinal Avon!®2°,

La depresion posparto: prevenir el suicidio

Aproximadamente la mitad de todas las mujeres
puerperales sufren un periodo de depresion pospar-
to, cuya duracion puede variar de unos dias a varios
meses?!. Los cambios hormonales y los factores psi-
cosociales se combinan para producir cambios ani-
micos en la madre y, en menor grado, en el padre.
En un plazo de 9 meses o un afo los sintomas sue-
len remitir de forma espontinea, pero aun asi el
tiempo de riesgo es largo, durante el que no son in-
frecuentes los trastornos graves del estado de dnimo
y una estimacion prudente considera que 5 de cada
1.000 nuevas madres sufren depresion posparto ma-
yor con tendencias suicidas. En el 20 al 30% de los
casos se produce un intento serio de suicidio. En va-
rios paises se ha consensuado que siempre esta in-
dicado aplicar un test preventivo de depresion pos-
parto. Debe mantenerse la vigilancia durante los
primeros 3 meses, considerado el periodo de alto
riesgo de trastornos psiquidtricos®??3, con intervalos
entre los tests de no mas de 2 semanas.

Una medicacion antidepresiva durante la lactan-
cia materna sigue siendo punto de controversia por
las razones expuestas anteriormente. Estudios re-
cientes de pequeno tamano indican que el creci-
miento del nino no parece verse afectado por los
antidepresivos en la leche materna, mientras que si
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se ve afectado por la depresion materna®?. Pero la
reciente decision del fabricante del antidepresivo
Seroxat/Paxil (paroxetina) de que se suprimira la in-
dicacion «no es adictivor en la informacion al pa-
ciente, como respuesta a las reclamaciones del gru-
po de usuarios que afirman ser dependientes del
farmaco, confirma la incertidumbre en cuanto a los
efectos a largo plazo de los antidepresivos sobre
los recién nacidos?®. En consecuencia, prescribir un
antidepresivo a una mujer que esta dando el pecho
es una «decision de riesgo/beneficio especifico en
cada caso?’.

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

Tratamientos alternativos no farmacologicos

El tratamiento farmacologico de la depresion,
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 relacion entre el uso de algu-
nos antidepresivos y deformaciones en el feto, si se
ha encontrado en los nifos expuestos a los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) una disminucion de la edad gestacional, un
peso reducido al nacer (aunque esto no ocurre
siempre??) y una alteracion de la puntuacion de
Apgar®®?. 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. Ademas, aunque algunos estudios con-
sideran que el uso de antidepresivos no presenta
riesgos durante el embarazo®3!, se ha demostrado
que los ISRS no sélo causan sintomas de abstinencia
en el feto y el neonato?? sino que pueden ocasionar
efectos transitorios pero significativos de hipoxemia
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fetal, con sus consecuencias posibles para el desa-
rrollo fetal®>. La Declaracion 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 sindrome de
abstinencia, y que prescriba la dosificacion mas ba-
ja que consigue un control adecuado de la enfer-
medad de la mujer. Considera que la psicoterapia es
la primera opcion y que el tratamiento farmacologi-
co solo esta indicado si la psicoterapia es inadecua-
da o no apta considerando la gravedad de la enfer-
medad del paciente?®. Aunque los antidepresivos
constituyen una primera opcion en los trastornos de
depresion mayor, y como tal no deben ser descarta-
dos en el tratamiento de la depresion durante el em-
barazo, se necesita mas investigacion antes de poder
considerarlos seguros. La Food and Drug
Administration (FDA) ha asignado las categorias de
riesgo B, C, D y X a los distintos medicamentos psi-
cotropicos. La categoria A indica la ausencia de ries-
g0, v 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
mayoria de los antipsicoticos convencionales y atipi-
cos han recibido la denominacion C. Esta indica que
el riesgo humano no se considera completamente
eliminado por falta de adecuados estudios clinicos
en humanos, ausencia de estudios en animales o, en
algunos estudios, evidencia de riesgo en animales.
La denominacion D se asigné al litio, la carbamaze-
pina, el sodio valproato, la mayoria de los antide-
presivos triciclicos y otras benzodiacepinas (no clo-
nazepam), indicando evidencia de riesgo para el
feto pero no una contraindicaciéon total durante el
embarazo. Las benzodiacepinas, incluyendo triazo-
lam, temazepam, flurazepam y quazepam, han reci-
bido la categoria X (completamente contraindica-
das).

En las formas mas livianas de depresion, las al-
ternativas>*3° no se limitan a la psicoterapia indivi-
dual o de grupo, aunque algunas terapias son mas
eficaces que otras. Investigaciones recientes pero de
tamano reducido consideran eficaces la luminotera-
pia®” o fototerapia, determinados cambios en la ali-
mentacion y suplementos®; un incremento de la ac-
tividad fisica®® (aunque hay argumentos en contra®®)
y quiromasaje. Hay que tener precaucion con reme-
dios «naturales» contra la depresion como la hierba
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de San Juan que, aunque considerada eficiente en la
depresion leve a moderada en un nimero de estu-
dios clinicos al azar y doble ciego?!, incluyendo un
estudio longitudinal®?, se considera ineficaz para el
trastorno depresivo mayor en otras investigaciones;
se sabe que puede producir diferentes tipos de efec-
tos secundarios posiblemente graves* y ademas
puede alterar el funcionamiento de determinados
farmacos y sustancias, incluidos los anticoncepti-
vOsi5:46

En marzo de 2003, el Instituto Nacional de
Sanidad estadounidense inici6 un estudio de 4 afios
(n = 300) que comparard la hierba de San Juan, el
citalopram y el placebo en pacientes con depresion
leve.

DETECCION PRECOZ DE LA DEPRESION
EN LA GESTACION

Afirman Speroff et al, desde la endocrinologia gi-
necologica, que es importante descubrir valores in-
cipientes de depresion en un estadio precoz’.
Kaplan et al, desde la psiquiatria, afiaden que apro-
ximadamente el 50% de los pacientes con un primer
episodio de trastorno depresivo mayor tienen sinto-
mas depresivos significativos antes del primer episo-
dio identificado. {Asi] la identificacion precoz y el
tratamiento de los sintomas primeros puedan preve-
nir el desarrollo de un episodio depresivo comple-
to.»?!. En la practica, existe consenso de que el em-
barazo es un tiempo «deal» para efectuar cribados
para la depresion, ya que normalmente es un perio-
do de atencion médica continuada®.

Los trastornos del estado de animo leves y mo-
derados tienen, en muchos casos, remedio cogniti-
vo-conductual o psicoterapéutico exitoso?’. Sin em-
bargo, la depresién mas grave generalmente
requiere tratamientos farmacologicos concurrentes.
Por tanto, y como medida preventiva, deberia incor-
porarse un protocolo sencillo para detectar la de-
presion en las revisiones rutinarias o consultas gine-
cologicas. El Pregnancy Mood Profile (perfil animico
del embarazo) recoge datos elementales desde el
mismo momento en que se contempla un embarazo.
No se trata de un test de depresion sino de un sen-
cillo instrumento detector que ayuda a descubrir los
sintomas prodromicos y refleja los cambios de ani-
mo en los estadios de la gestacion, asi como la efi-
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Figura 1. Perfil animico del embarazo (The Pregnancy Mood Profile®). Daniel M. Campagne, PhD. Reproduccion libre para uso no

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

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

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

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

en el acto.

Pregunta 1: Se bha encontrado en algiin momento, en las 2 semanas pasadas, baja de moral, deprimida o sin esperanzas?.

Pregunta 2: «Ha sentido poco interés o placer en bacer las cosas?.
Fuente: Agency for Healthcare Research and Quality; DSM-IV.

cacia de las terapias aplicadas una vez detectados
sintomas depresivos.

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

Estas preguntas no constituyen un test de depre-
sidn, aunque preguntas similares forman parte de
pruebas mas elaboradas. En este caso sirven mera-
mente de instrumento de cribado inicial. En caso de
que la respuesta a ambas preguntas fuera positiva,
se aplicarian otros instrumentos diagndsticos mas es-
pecificos.

Varios de los tests estandarizados utilizados ac-
tualmente, aun siendo tests psicologicos, no precisan
la intervencion de un psicologo para su aplicacion.
El médico o incluso el personal auxiliar pueden pa-
sar el test a la paciente sin mayor complicacion. Para
la interpretacion de los resultados se necesitaria una
preparacion adecuada. Desde la primera consulta
para un embarazo, tanto cuando ya existe como
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cuando se estd planificando, el tocologo y el médi-
co de cabecera deben estar alerta a la posibilidad de
una depresion.

Como se ha afirmado, entre la variedad de tests de
depresion actualmente disponibles no se encuentran
tests especificos para la depresion durante el embara-
zo. Estos deberian desarrollarse con urgencia y de-
berian ser preferentemente autoadministrados, libres
de influencias culturales, resistentes a la habituacion
(ya que se aplicaran varias veces en un intervalo re-
lativamente breve) y con una interpretacion estanda-
rizada o informatizada de los resultados. Estos tests
deberfan indicar «bajones» de animo pero podrian
también monitorizar estados euforicos fuera de medi-
da, para detectar la presencia de un trastorno bipolar.
Mientras no haya un test especifico con estas caracte-
risticas, varios otros tests breves, entre ellos la Escala
de Edimburgo de Depresion Posnatal®?, podrian utili-
zarse para la depresion anteparto™,

CONCLUSION

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

Prog Obstet Ginecol 2004,47(1):27-35
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Considerando que el tratamiento de la depresion se
complica durante el embarazo y en la lactancia, es
responsabilidad del médico su deteccion precoz, asi
como aplicar un tratamiento adecuado multidiscipli-
nario temprano.

El tocologo deberia incluir una verificacion a in-
tervalos regulares del estado de animo de la pacien-
te, y conseguir una mayor concienciacion del riesgo

que conlleva la depresion relacionada con el emba-
razo. Deberian desarrollarse tests de deteccion de la
depresion anteparto libres de influencias culturales,
autoadministrados, insensibles a la habituacion y
con una interpretacion calibrada de resultados es-
tandarizada o computarizada. Se necesita mas inves-
tigacion acerca de la relacion entre depresion y em-
barazo, asi como entre depresion y fertilidad.
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