REVISTA DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN
Vol VII N° 1 Enero - Junio 2006, pp 41-47

LADEPRESION NO RESPETALAGESTACION

Matilde Lena Luna Matos!, Fabian Otarola Gutiérrez?
Maria Almendras Jaramillot, Luz Milagros Jara Pereda’
Carlos Chuquizuta Ramos!

La salud mental de la mujer esta determinada por los diferentes ciclos biolégicos que atraviesa,
los que estan determinados por cambios hormonales y situacionales que en algunos casos alteran
su estado de animo. La gestacion constituye uno de los eventos que coloca a la mujer en una
situacion mas vulnerable (tanto por cambios hormonales y situacionales).

Se revisan diversos estudios acerca de la depresion en mujeres gestantes y se llega a la conclusion
que no existe uniformidad en los hallazgos obtenidos, lo cual puede deberse a la falta de
estandarizacion de los instrumentos utilizados y los objetivos planteados.
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Women’s mental health is determined by the different biological cycles that they cross. Which are
determined by hormonal changes, and stressing situations which in some cases disturb the mood.
Gestation is an event where the women are more vulnerable. (As much by hormonal changes as
stressing situations).

Diverse studies are reviewed about the depression during pregnancy concluding that doesn’t
exist uniformity to obtained findings, which can be because doesn’t exist standardization of
instruments and objectives.
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1 Meédicos Residentes del Hospital Hermilio Valdizan.
2 Meédico Asistente del Hospital Hermilio Valdizan
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INTRODUCCION

Por la literatura especializada se sabe que las
mujeres se encuentran mas propensas a presen-
tar depresion en cualquier periodo de sus vidas
en una proporcion de 2 a 1 comparado con los
varones.

Dentro de este contexto, la depresion es una
de las complicaciones médicas mas frecuentes
durante la gestacion, siendo su prevaleciade 4 a
16%y variando dependiendo del instrumento
de medida utilizado (Misri, 2005). Su estudio
es desafiante ya que es dificil distinguir los sinto-
mas de depresion de aquellos que ocurren nor-
malmente en la gestacion.

Si bien se ha estudiado mas ampliamente la
depresion en el posparto, siendo considerado
este un periodo altamente vulnerable para la
mujer, en laactualidad se sabe que ladepresion
durante la gestacion es igual e incluso mas fre-
cuente que la ocurrida en el posparto. Segun la
estimacion de Evans y colaboradores, el 13.5%
de las mujeres con 32 semanas de gestacion pre-
senta sintomas depresivos frente al 9.1% que
presentaban en el posparto. (Evansetal., 2001).

Segun Heather, Bennetty col. (2004), la de-
presion durante la gestacion se presenta mas fre-
cuentemente en los dos Ultimos trimestres. La
mayoria de ellas no experimenta remision esponta-
nea de sus sintomas sino que por el contrario, co-
rrerd el riesgo de presentar depresion puerperal.

Las consecuencias de esta enfermedad estan
asociadas a una substancial carga social, clinica
y econdmica. Por lo mismo, el estudio de su pre-
valencia es de mucha importancia porque, a partir
de esto, se podra evaluar el impacto en la cali-
dad de vida de las gestantes y de sus familias, la
carga economica asociada a familias individua-
lesy al sistema de salud y, ademas, provee da-
tos epidemioldgicos para poder realizar estrate-
gias de manejo de la depresion.

ANTECEDENTES DE ESTUDIOS PRE-
VIOS DE LA DEPRESION DURANTE LA
GESTACION.

Los informes publicados sobre la prevalencia
de depresion durante el periodo gestacional han
aumentado dramaticamente en los afios recien-
tes. Ocho estudios fueron publicados entre 1985
y 1995, comparado con 21 entre 1996 y el 2003.
A pesar de la investigacion creciente en la epide-
miologia de este desorden, todavia hay incerti-
dumbre considerable en cuanto al nimero de
mujeres afectadas. (Heather, Bennett etal., 2004).

Las tasas determinadas en estos estudio por
entrevistas estructuradas tienen rangos que van
de2a21% (Evansetal., 2001; Kitamuraetal.,
1993; Pajulo et al., 2001) hasta 38% en los pri-
meros 8 estudios (Marcus et al., 2003). Y de 8
a 31 % (Johanson et al., 2000; Gotlib et al.,
1989; Nelly etal., 2001; Einarson et al., 2001,
McKee etal., 2001; Kurki et al., 2000; Orr St
etal., 1995) hasta un 20 a51% en los siguientes
21 estudio (Ver Tabla1 conel resumen de los
estudios que han estimado la prevalencia de la
depresion durante embarazo).

Para entender el porqué de la variacion tan
ampliaen los resultados, es necesario conside-
rar los instrumentos utilizados en los articulos ori-
ginales, no habiendo sido todos validados para
el embarazo. Otrarazon de las discrepancias en-
tre los resultados de los estudio puede ser que
las estimaciones se han determinado en diversas
etapas del embarazo. La progresion del emba-
razo puede tener un impacto sobre estado de la
depresion.

En el 2004, Heather y colaboradores lleva-
ron a cabo un metanalisis sobre la depresion
durante la gestacion con el objetivo de estimar
su prevalencia durante los 3 trimestres, hallan-
dose diferencias. (Tabla 1).
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Tabla 1. Resumen de los estudios que han estimado la prevalencia
de la depresion durante la gestacion.

Instrumento % de pacientes
Autor Pais Afo N (punto de corte) deprimidos
Affonso et al. US 1990 224 SADS (na)? 2
Andersson et al. Suecia 2001 1795 PRIME-MD, PHQ (na)? 10
Areias et al. Portugal 1996 65 SADS (na) 18
Birndorfetal. Us 2002 69 BDI (>/=10) 25
Bolton et al. Inglaterra 1996 492 EPDS (>15) 24
Chung et al. Hong Kong 2001 959 BDI (>14.5) 10
Da Costa et al. Canada 1999 100 DACL (>/=14) 0
DaSilvaetal. Brasil 1998 2 EPDS (>13) 38
Dayan et al. us 2002 767 EPDS (>/=15) 1n
Evans et al. Inglaterra 2001 13799 EPDS (>/=13) 14
Gotlibetal. Canada 1989 363 BDI (>/=10) 26
Hobfoll et al. U 1995 192 RDC (na) 38
Hoffman & Hatch us 2000 876 CES-D (>/=16) a
Johanson et al. Reino Unido 2000 417 EPDS (>14) 10
Josefsson et al. Suecia 2000 1489 EPDS (>10) 17
Kelly etal. US 2001 186 PRIME-MD, PHQ (na) 21
Kitamuraetal. Japén 1993 134 SADS (na) 16
Kurki et al. Finlandia 2000 652 BDI (>/=3) 30
Marcus et al. us 2003 3472 CES-D 20
Matthey et al. Australia 2000 166 BDI (>9) 12
McKee et al. US 2001 114 BDI-11 (>/=14) 51°
O’Hara Us 1985 106 SADS (na)? 9
O’Heron US 2000 108 SCID-I (na) 14
Orr & Miller us 1995 2000 CES-D (>/~=16) 50°
Pajulo et al. Finlandia 2001 391 EPDS (>12) 8
Salamero et al. Espafia 1994 976 BDI (>10) b
Seguin etal. Canada 1995 55 BDI (>/=15) 20°
Verdoux etal. Francia 2002 598 EPDS (>12) 5
Wau et al. uUs 2002 3873 CES-D (>/=16) 16
Total 32,765 18.3¢

2 Instrumento modificado por el investigador.

® Todos los participantes de estatus socio-econémico bajo
¢ Porcentaje promedio de pacientes deprimidos en los estudios

BDI = Beck Depression Inventory; CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression Scale; DACL = Lubin
Depression Adjective Checklist; EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Score; na = not applicable; PRIME-MD,
PHQ = Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire; RDC = Research Diagnostic
Criteria; SADS = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; SCID-I = Structured Clinical Interview for
AXxis 1 disorders.
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DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN LA
GESTACION

En ausencia de indicadores de laboratorio y
radiograficos, el diagnostico esta basado en sig-
nos y sintomas clinicos. EI DSM IV proporcio-
na un acercamiento descriptivo para permitir su
diagnostico, severidad y duracion. Se considera
la observacion del comportamientoy el desen-
volvimiento social.

Los mismos criterios son usados para el diag-
nostico de depresion en gestantes. Sin embar-
go, los criterios descriptivos del DSM IV son
ampliosy el efecto del embarazo en la presenta-

ciony percepcion de los signos y sintomas de la
depresion no se ha tratado en este sistema de
clasificacion diagnostica.

MEDICIONY CUANTIFICACION DE LA
DEPRESION DURANTE LAGESTACION

Se han desarrollo instrumentos y cuestiona-
rios de autorreporte para identificar y cuantificar
la depresion en poblaciones obstétricas. Sin em-
bargo, no hay un consenso que diga cual es el
mejor instrumento. Por lo menos cinco de tales
instrumentos se han utilizado en este problema
(Tabla 2) (Heather et al., 2004).

Tabla 2. Instrumentos usados para el diagnostico de depresion en gestantes

Instrumento Tiempo en que es hecha la | No. de items Puntaje total Punto de corte
pregunta posible (nivel de depresion)
BDI Presente 21 63 </=10 (baja)
</=20 (moderada)
</=30 (severa)
CESD Semana pasada 20 60 >/=16
DACL-FormC Presente 32 >/=14
EPDS Semana pasada 10 0 >/=12
PRIME-MD, PHQ 2 semanas pasadas 9? 78 </=4 (nada)
5-9 (baja)
10-14 (moderada)
15-19 (mayor)
20-27 (severa)

BDI = Beck Depression Inventory; CES-D = Center for Epidemiological Studies Depression Scale;
DACL = Lubin Depression Adjective Checklist; EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Score;
PRIME-MD, PHQ = Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient Health Questionnaire.
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Los cuestionarios de autorreporte no son de
diagndstico, sinembargo son sensibles a los sin-
tomas depresivos.

The Edinburgh Post Natal Depression Scale
(EPDS) (Vegaetal., 1997) hasido validada para
el uso en poblaciones obstétricas (Spitzer et al.,
1994); es una escala auto-aplicable de 10 items
que fue disefiada en 1987 para la exploracion
de depresion postnatal en muestras de la comu-
nidad. Desde entonces ha sido validada tanto
para poblaciones gestantes como no gestantes
(Coxetal., 1996).

El EPDS tiene un punto de corte de >12
con unasensibilidad de 0.50 y una especifici-
dad de 0.90 (comparada con la entrevista es-
tructurada), para detectar sintomas depresivos
durante el embarazo. Y para evitar la posibili-
dad de confusion debido a los sintomas fisiol 6-
gicos normales del embarazo, esta escala de-
termina aspectos del humor depresivo no in-
cluyendo items somaticos.

BASES BIOLOGICAS DE LA DEPRESION
EN LAGESTACION

La etiologia de la depresién aun no es bien
conocida, pero se piensa que en su desarrollo
confluyen factores neurobiologicos y ambien-
tales combinados con una predisposicion ge-
nética.

La evidencia sugiere que el trastorno depre-
sivo esta relacionado con la respuesta del cere-
bro al estrés (Farvolden et al., 1996), donde los
niveles de lahormona liberadora de corticotro-
pina (CRH) se encuentran incrementados. Esta
hormona es la principal reguladora del eje siste-
ma limbico-hipotalamico-pituitario-adrenal
LHPA. Disturbios en el sistema serotoninérgico
5-HT1lay5HT2a,yen el eje LHPA han sido

identificados como una alteracion neurolégica
mas consistente asociada a enfermedades con
cambios del humor. (Nestler etal., 2002; Pfost
etal., 1990).

Alteraciones en los circuitos cerebrales que
transportan sefiales a traves del sistema mo-
noamina, especificamente norepinefrinay sero-
tonina, se sabe que median diversos sintomas.
La norepinefrina se cree que inhibe o estimula
una variedad de respuestas emocionales tales
como la ansiedad, agresividad, estres y el pa-
tron del suefio. La serotonina esta relacionada
en laregulacion de las emocionesy el control de
las actividades basicas como el comer, dormir,
dolor. Se cree que la deplecion de estos neuro-
transmisores lleva a la depresion. (Pfost et al.,
1990).

La gestacion puede ser un gatillo para la re-
currencia de sintomas depresivos en mujeres vul-
nerables (Nestler et al., 2002). Durante la ges-
tacion, existen grandes cambios hormonales. Los
niveles de progesterona, estradiol, CRH, corti-
cotropinay cortisol se incrementan con la pro-
gresion del embarazo. CRH y estrogenos son
los principales reguladores del eje LHPA, y cau-
san incremento de la estimulacion de corticotro-
pinay consecuentemente el incremento de la
secrecion de cortisol y glucocorticoides por la
corteza adrenal.

Alfinal del embarazo, los niveles de CRH se
incrementan y, por este hecho, la secrecion pla-
centaria de CRH se eleva en respuesta a la ele-
vacion de los niveles del cortisol. Los niveles
elevados del cortisol inhiben la sintesis y accio-
nes del estradiol. Los niveles bajos del estradiol
del plasma se han asociado a tentativas de suici-
dio en mujeres no gestantes. Los efectos po-
tencialmente patdgenos del incremento hipota-
ldmico del CRH incluyen la depresion melanco-
lica, trastornos alimentarios, y alcoholismo cro-
nico (Heather etal., 2004).
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FACTORES DE RIESGO

Ademas del antecedente de depresion, son
factores de riesgo especificos en este periodo
(Rondon, 2002):
e Laprimiparidad
 Lafaltade apoyo familiary social,
» Elabuso de alcohol

 Lahistoria de abortos previos

» Laambivalencia hacia la gestacion.

Sin embargo, es importante no pasar por alto
los factores de riesgo clasicos:

* Alcoholismo previo,

» Mal ajuste social,

» Escaso apoyo de la pareja,

» Eventos vitales negativos,
 Bajonivel socio-econémicoy

* Pensamientos negativos.

CONCLUSIONES

1. Los desordenes mentales durante la gesta-
cion son causa comun de morbilidad psiquiétri-
ca, pero son raramente diagnosticados y trata-
dos en nuestro medio.

2. Elreconocimiento y tratamiento precoz es
importante para evitar el impacto negativo en el
binomio madre — nifio.

3. Los hijos de madres con trastornos depresi-
vos muestran alteraciones en la conducta y/o
déficit cognitivos durante la infancia, lo cual pue-
de prevenirse con el tratamiento oportuno de la
madre.

4. Eltrastorno depresivo durante la gestacion
se ha estudiado muy poco en el Peru y el resto
de Latinoamérica.

5. Los resultados cualitativos — cuantitativos de
la investigacion permitiran establecer programas
mas eficaces de intervencion temprana.

6. Ladeterminacion de la asociacion con los
factores de riesgo posibilitara implementar y eva-
luar métodos para la prevencion y tratamiento
precoz de la depresion durante la gestacion.

7. Se debe realizar méas estudios al respecto,
estandarizando los instrumentos a usar asi como
los objetivos para evitar datos tan variados.

8. Enlarevision se observa que la escala mas
indicada es la Escala de Edimburgo (EPDS) ya
gue no contempla sintomas somaticos propios
del embarazo.
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