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INTRODUCCION.

La gestacion es un periodo especial para la mujer durante el cual se manifiesta un
gran numero de emociones. Esta nueva situacion genera ansiedad y niveles
elevados de estrés, lo que favorece la aparicion o agudizaciéon de trastornos
psicopatologicos (depresion y ansiedad son los dos mas frecuentemente

asociados).

Esta patologia ha recibido menos atencién en el periodo prenatal que en el
postparto en cuanto a estudio y tratamiento, ya que: tendemos a dar mas
importancia a la salud fisica (materna y fetal) durante el embarazo; Atribuimos
frecuentemente las quejas emocionales a los cambios fisicos y hormonales que
ocurren durante el embarazo; Muchas mujeres pueden ser reacias a compartir los
sintomas de tristeza e irritabilidad debido al estigma asociado con la depresion y a la
discrepancia entre la expectativa de felicidad de las mujeres durante el embarazo (y

el periodo posparto) y su propia experiencia.

Es importante hacer un adecuado abordaje de la patologia psiquiatrica, ya que se

. g on . . . 1
han observado consecuencias obstétricas directas e indirectas, como™:

* Nutricion materna inadecuada y aumento de peso, aumento del consumo de

alcohol, abuso de sustancias y tabaquismo.

* Acceso a los servicios perinatales con retraso o con menor frecuencia, o no
consultar en caso de eventos urgentes. Otros casos registran un aumento de
las visitas a nuestros servicios (principalmente desencadenadas por el miedo

al embarazo en si o al parto).
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* Efectos sobre el feto: muerte fetal, nacimiento prematuro, bajo peso al nacer,
bajas puntuaciones de APGAR, microcefalia, determinadas anomalias
congeénitas, alteraciones en el desarrollo cognitivo, y trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad en la infancia.

* Mayor incidencia de depresion postnatal.

MANEJO GENERAL.

El manejo de la patologia psiquiatrica debe ser objeto de los profesionales
especialistas en este area. Por esta razén podriamos afirmar que salvo la ansiedad,
todas las patologias psiquiatricas (tanto antiguas como de nueva aparicion) serian
subsidiarias de remitir al especialista en Psiquiatria, bien de caracter urgente u

ordinario.

Sin embargo, dado que en nuestra practica diaria nos encontraremos con pacientes
con este tipo de trastornos, debemos ser capaces de: identificarlos y poder aplicar
las bases para el diagnostico de los mismos (ya que en muchas ocasiones no
habran sido diagnosticados y pueden debutar durante la gestacion); conocer las
opciones terapéuticas mas adecuadas a las que podemos recurrir durante el
embarazo, asi como la repercusidon que puede tener sobre la gestacién y el
postparto el hecho de iniciar/mantener o suspender la medicacion; saber actuar ante
las situaciones de urgencia que pueden acontecer.

Es muy importante que establezcamos un adecuado diagnéstico diferencial, ya
que existen determinados cuadros organicos que pueden manifestarse de manera
similar y que debemos descartar ante una paciente con sintomas psiquiatricos.

Las pruebas complementarias que podemos solicitar para hacer el diagnostico

. . , 2
diferencial seran”:
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1. Analitica sanguinea urgente:
o Hemograma completo.
o Perfil renal: creatinina, nitrégeno ureico.
o lonograma basico (sodio, potasio, calcio).
o Perfil hepatico: GGT, GOT, GPT. Amonio plasmatico si se sospecha encefalopatia
hepatica.
o Gasometria arterial.
o Parametros de funcion tiroidea (cuando los haya disponibles de urgencia)
o Niveles plasmaticos de sustancias exégenas.
Analitica urinaria basica.
Electrocardiograma.

Electroencefalograma.

Sl

Pruebas de neuroimagen (TAC, RMN, TAC helicoidal, segun disposiciéon en cada servicio

de urgencias).

o

Radiografia de térax y abdomen.
Puncioén lumbar.
Si el laboratorio de urgencias lo ofrece: velocidad de sedimentacion globular, valores

séricos de vitaminas, prolactinemia.

1.TRASTORNOS POR ANSIEDAD.

1.1. Epidemiologia

Se diagnostican en el 4-39% de las mujeres embarazadas y las tasas de

prevalencia son aun mayores si también se consideran trastornos comaérbidos.

De hecho, el trastorno de ansiedad generalizada perinatal (TAG) tiene una alta
prevalencia del 8,5% -10,5% durante el embarazo y del 4,4% -10,8% después del

parto, tasas incluso superiores que en la poblacion general (1,2% a 6,4%)3'4.

1.2. Repercusiones materno-fetales .
Los datos disponibles sugieren que el TAG materno influye negativamente en el

desarrollo neuroldgico y el crecimiento del lactante.

e Uguz et al descubrieron que el TAG materno durante el embarazo condujo a

niveles significativamente menores de factor neurotrofico derivado del
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cerebro fetal que podria tener un impacto negativo en el neurodesarrollo del

feto”.

* Un meta-analisis reciente y una revision sistematica sugirieron que habia una
asociacion modesta pero estadisticamente significativa entre la ansiedad
materna durante el embarazo y un mayor riesgo de parto prematuro y bajo

6
peso al nacer .

1.3. Formas clinicas.

1. Trastorno de panico o de angustia.
Presencia de crisis de panico o angustia, inicialmente espontaneas y que tienden a
repetirse con una periodicidad irregular.
En ellas se presentan con intensidad extrema algunos de los siguientes sintomas
(por orden de frecuencia): palpitaciones o taquicardia, disnea o sensacion de ahogo,
miedo a la muerta, mareo, temblor, sudoracion, molestias precordiales, sensacion

de frio o calor, nauseas o dolores abdominales, parestesias.

2. Trastorno de ansiedad generalizada.

Estado de preocupacion excesiva cronica ante sucesos de la vida cotidiana, que
suele acompanarse de sintomas somaticos provocando malestar en el sujeto o un
mal funcionamiento social o laboral. Esta “ansiedad generalizada” es patoldgica y

desproporcionada en relacion con los estimulos que la desencadenan.

Actitud diagndstica ante la ansiedad en el embarazo.

Es necesario identificar de manera correcta y temprana de los estados de ansiedad

en si mismos, tanto en grado de intensidad como en duracién de los mismos.

Tenemos a nuestra disposicion multitud de escalas para la deteccidn de la
ansiedad. Sin embargo, segun la evidencia actual parece ser que la escala que
actualmente identifica de manera mas fiable este aspecto durante la gestacion es la

escala de deteccion de ansiedad perinatal (PASS).

Permite evaluar la severidad y orientar nuestra actuacién segun los resultados

obtenidos: ansiedad minima (puntuacion PASS de 0 a 20), ansiedad leve a

moderada (puntuaciéon de 21 a 41) y ansiedad severa (puntuaciéon de 42 a 93) 7.
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1.4. Ansiedad relacionada con el embarazo, asociada al embarazo (Pregnancy-
related Anxiety: PrA).

Constituye un concepto distinto de la ansiedad general y la depresion y esta mas
fuertemente asociada con los resultados maternos e infantiles. La evaluaciéon de la
PrA ha sido limitada, principalmente debido a su pobre conceptualizacién y a la
necesidad de una escala diagndstica adecuadamente desarrollada como para no

subestimar esta entidad y saber identificarla en los casos en los que aparece.

Se propone definir la PrA como: “nerviosismo y temor sobre la salud del feto, la
salud y apariencia de la madre, la experiencia con el sistema de salud, las
cuestiones sociales y financieras en el contexto del embarazo, el parto y la crianza
de los hijos junto a la existencia de sintomas somaticos. Consecuentemente, en los
casos graves de ansiedad se pueden asociar alteraciones comportamentales como

actitudes negativas, busqueda excesiva de seguridad y evitacion de determinados

H ” 8
comportamientos”".

Repercusiones materno-fetales de la PrA.

En algunas ocasiones, el umbral de ansiedad llega a ser tan elevado que supone
consecuencias muy negativas para el estado general de la gestante. Son las

siguientes:

* Actitudes negativas y dificultad para concentrarse: ser impaciente, estar
constantemente angustiada y sensacion de no poder ser capaz de esperar al
nacimiento del recién nacido.

* Comportamientos excesivos de busqueda de reafirmacién, comportamientos
de busqueda de tranquilidad del transcurso del embarazo y estado del feto:
recuento obsesivo de movimientos fetales visitas médicas recurrentes,
solicitudes de realizacion de pruebas ecograficas frecuentemente, de
realizacion de cesarea como método de finalizacion de gestacion.

* Comportamientos de evitacion: no querer hablar sobre el embarazo, actuar
como si no estuvieran embarazadas, no revelar su estado a otras personas,
ocultarse en publico, despersonalizacion o evitar determinados

procedimientos médicos.
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Diagnostico de la PrA.

Ninguna de las escalas que se utilizan habitualmente para el diagnostico de la

ansiedad cubre adecuadamente todos los elementos que definen a la PrA.

Contando con esta limitacidn y tras varias revisiones al respecto, existirian dos que
reflejarian de manera mas precisa aquellas caracteristicas definitorias de esta

entidad®’:

*  “Pregnancy-Related Anxiety Scale” (PRAQ-Q2), seria la mas precisa de
todas al bordar mas dimensiones del concepto.

*  “Pregnancy Outcome Questionnaire” (POQ): para establecer la gravedad.

1.5. Manejo de la ansiedad durante la gestacion.

» Tratamiento agudo de la ansiedad: se utilizan las benzodiazepinas,

especialmente las de vida media corta. Derivaremos a la paciente a valoracion
psiquiatrica cuando presente patrones de comorbilidad de dificil manejo.

= Tratamiento a medio-largo plazo:

o Para grados leves: terapia cognitivo-conductual, técnicas de relajacion,
mindfulnes...

o Para grados moderados y severos : farmacoterapia con antidepresivos junto
a terapia cognitivo-conductual. Estos casos requeriran supervision
psiquiatrica. Siempre seran preferibles las modalidades de monoterapia e

iniciar el tratamiento a la dosis minima eficaz, aumentando si fuera necesario.

. . . . . 4
Es importante evitar la interrupcion brusca de los farmacos .

Opciones terapéuticas.

* Terapia cognitiva conductual: eleccion de primera linea para el tratamiento
del la ansiedad leve y moderada. La efectividad de la TCC en el tratamiento
de los trastornos de ansiedad ha sido bien establecida en la poblacion
general, con tasas de mejoria estimadas entre 34% y 68%.

* Mindfulness y técnicas de relajacion.

* Benzodiacepinas: eficaces para tratar rapidamente la ansiedad y la insomnio
durante el embarazo, especialmente en los episodios agudos (ya que los
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antidepresivos requieren varias semanas para el inicio de su accion). No se
debe considerar un uso continuado de las mismas por el riesgo sustancial de
dependencia, abuso y abstinencia.
En cuanto al poder teratogénico de las mismas, segun las ultimas revisiones
no se encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre su
consumo Y la aparicién de defectos en el feto, pudiendo considerarse seguras.
Esto no coincide con las tendencias anteriores, que otorgaban a la ingesta de
estos medicamentos un mayor riesgo de malformaciones mayores en el
paladar y los labios (fisura labial y palatina) en comparacién con los nifios no
expuesto, dato que no se han confirmado por las investigaciones

. 3,4,10
recientes™ " .

o Durante el primer trimestre: el diazepam y el clordiazepoxido parecen ser
las benzodiazepinas mas seguras.

Cierta precaucion en la prescripcion de clonazepam y lorazepam en el
primer trimestre del embarazo debido a los informes de mayor riesgo de
malformaciones. En cualquier caso, hay que decir que el riesgo absoluto
sigue siendo bajo (menos del 1%). Los datos relativos al riesgo durante el
embarazo temprano asociados a la exposicion de alprazolam son todavia
muy escasos.

o En el segundo trimestre: uso preferente de aquellas con vida media corta
(alprazolam, lorazepam, lormetazepam, oxazepam, temazepam) con el fin
de reducir la exposicion a sus metabolitos activos (incremento en las
tasas de partos prematuros y bajo riesgo de peso al nacer). Ademas,
pueden elevar el riesgo de sintomas de abstinencia neonatal, y se han
asociado con la aparicion del sindrome del nifio flexible “floppy infant
syndrome”: baja puntuacion de APGAR, hipotermia, hipotonia muscular y
respuesta lenta a temperaturas frias.

* Antidepresivos: (ver en opciones farmacologicas para los trastornos

depresivos).
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2. TRASTORNOS DEPRESIVOS.

2.1. Epidemiologia.

La depresion franca durante el embarazo se ha cuantificado en diversas series entre
el 11 y el 17%, con cifras del 8%-12% en los episodios depresivos mayores y de
hasta el 20% en casos que no cumplen los criterios necesarios para el diagnostico
del anterior. En general se trata de depresiones asociadas a los sintomas de
ansiedad, que aparecen con mayor frecuencia en mujeres con neurosis

preexistentes pero no exclusivamente, pues pueden ser la primera manifestacion

. .. . . C g 1,2
psicopatologica en una mujer sin antecedentes psiquiatricos™”.

A pesar de que la depresion prenatal es una condicién médica seria, no ha logrado
conseguir un esfuerzo diagndstico y terapéutico tan fuerte como lo ha recibido la
depresion postnatal.

. . 11
2.2. Posibles repercusiones materno-fetales .

= Comportamientos deficientes en la salud, como son: mal cumplimiento de la
atencion prenatal, aumento del habito tabaquico y del abuso de sustancias, mala
nutricion, falta de ejercicio y falta de vitaminas prenatales y medicamentos
prescritos.
= Aumento de incidencia de ideacion suicida.
= Consecuencias que repercuten directamente sobre el desarrollo de la gestacion:
* |os estudios han informado de alteracidon de la respuesta fetal a la
estimulacién vibroacustica, de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal,
de la actividad motora y del comportamiento y el desarrollo.
e parto prematuro (aproximadamente el 12% de los embarazos) y bajo peso
al nacer (8% de los embarazos): ambas condiciones suponen una mayor
morbilidad neonatal y consecuencias negativas a largo plazo para el

desarrollo.
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2.3. Diagnéstico y formas clinicas.

 Trastorno adaptativo con animo depresivo: aparece ante un factor o
acontecimiento estresante (como en este caso seria la gestacion), con una
intensidad normalmente leve y que se resuelve cuando el sujeto consigue
resolver el evento (porque desaparezca o porque se adapte).

* Trastorno de depresién mayor:

-Cinco (0o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo (al menos uno de los sintomas es: estado de animo deprimido o pérdida
de interés o de placer): estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi
todos los dias; Disminucidén importante del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades; Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de
peso o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias; Insomnio o
hipersomnia; Agitacidon o retraso psicomotor (sensacion subjetiva de inquietud o
de enlentecimiento); Fatiga o pérdida de energia; Sentimiento de inutilidad o
culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante); Disminucién de la
capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones; Pensamientos
de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un

plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

-Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
* Trastorno depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1).

-Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias
que los que esta ausente, segun se desprende de la informacién subjetiva o de

la observacion por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.

Hemos de descartar siempre la existencia de:

» |deas delirantes: depresion psicética o delirante. Si existe este aspecto
psicotico hemos de tener en cuenta que el riesgo de suicidio es mayor y se
precisa de ingreso hospitalario obligatoriamente.

» Ideas y pensamientos relacionados con la muerte.

Dr. Mora Palma /Dra. Sanchez Gila 9



Clases de Residentes 2017 Patologia psiquiatrica en el embarazo

2.4. Manejo.

Nuestra actuacion se determinara segun el supuesto individual ante el que nos

12
encontremos™":

=  Consejo preconcepcional:

o Paciente con sintomas suicidas o psicoticos agudos: debe ser remitida
rapidamente a un psiquiatra para un tratamiento agresivo. En tales casos, es
prudente que la paciente espere un periodo de tiempo después de haber
alcanzado la eutimia antes de intentar concebir.

o Paciente con sintomas moderados-severos: su meédico debe considerar
seriamente la continuacion y la optimizacion de su medicacion antidepresiva.
Es prudente aconsejar al paciente que espere un periodo de tiempo antes de
concebir en este caso también. Si bien es dificil especificar una duracién
exacta u optima de tiempo para todos los pacientes, directrices como las de
la Agencia para la Calidad de la Salud y la Investigacion, sugieren que el
tratamiento antidepresivo para un primer episodio agudo de depresion debe
durar por lo menos 6-12 meses.

o Paciente con sintomas leves o inexistentes durante 6 meses 0 mas: pueden
ser candidatos a la reduccion del medicamento y la interrupcién antes de la
concepcion. Generalmente, si se va a proceder a la interrupcion del
tratamiento farmacologico, es preferible una disminucion lenta tal como un
25% de reduccion en la dosis cada 1-2 semanas con una estrecha vigilancia
de los sintomas de recaida o discontinuacién. En los casos de antecedentes
de trastornos depresivos mayores severos recurrentes, psicosis, enfermedad
bipolar, comorbilidad psiquiatrica que requiere farmacoterapia o antecedentes
de un intento serio de suicidio puede que la retirada de la medicacién no sea
tan aconsejable.

= Gestante que se encuentra sin tratamiento de mantenimiento cuando se

diagnostica el embarazo.

o Paciente con sintomas suicidas o psicoticos: el psiquiatra debe valorar a la
gestante urgentemente y optimizar su farmacoterapia. Si es posible, el
psiquiatra debe evitar el primer trimestre de uso de agentes antiepilépticos y
tener especial precaucion con los antipsicoticos atipicos y antidepresivos.
paso adicional es evaluar si el paciente consideraria la farmacoterapia.
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Opciones terapéuticas

o En el resto hay que evaluar los sintomas de la paciente, los antecedentes,

sus preferencias terapeéuticas, el perfil de seguridad de los medicamentos y la
edad de gestacion. Asi, los casos con sintomas leves y con bajo riesgo de
recaida pueden beneficiarse de la psicoterapia y prescindir de tratamiento
farmacologico.

Gestante en tratamiento actual o reciente con antidepresivos.

o Gestante psiquiatricamente estable que:

v’ prefiere la continuacién de la medicacion: el psiquiatra, el obstetra y la
paciente tendran que evaluar las cuestiones de riesgo/beneficio y
documentar esta discusion con la historia clinica y antecedentes.

v esta dispuesta a considerar suspender la medicacion y actualmente no
tiene sintomas ni antecedentes graves: puede ser apropiada la reduccion
del medicamento. Siempre bajo un seguimiento de los sintomas y signos
que puedan sugerir una recaida.

o Gestantes con antecedentes de depresion severa recurrente, aunque estén

asintomaticas o minimamente sintomaticas: deben continuar con la
farmacoterapia y si no fuera suficiente, aumentar las dosis y considerar
psicoterapia. Esto es asi porque corren un alto riesgo de recaida si se
suspende la medicacién. En un estudio de cohorte prospectivo de mujeres
que sufrieron de depresidn recurrente, el riesgo de recaida fue seis veces
mayor si decidieron interrumpir el tratamiento antidepresivo durante el

embarazo en comparacion con las mujeres que continuaron el tratamiento a

. . 13
la misma dosis durante el embarazo™.

12,14

Psicoterapia: la terapia cognitivo-conductual (TCC) o la psicoterapia
interpersonal (IPT) han demostrado ser eficaces para la depresion en gestantes.
Serian candidatas para ello las pacientes con depresién leve-moderada,
logrando evitar la mediacion. También seria de utilidad en aquellas con sintomas
residuales, alto riesgo de recaida o con condiciones comorbidas como el
trastorno de panico.
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Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS: paroxetina,
fluoxetina, fluvoxamina citalopram, escitalopram, sertralina).
Son los antidepresivos mas prescritos durante el embarazo. Una serie de
estudios destinados a evaluar la teratogénesis de los ISRS y otros
antidepresivos produjeron resultados inicialmente controvertidos y conflictivos.

o La paroxetina confiere un mayor riesgo de malformaciones fetales (defectos
cardiacos en particular). En caso de que durante la gestacion la paciente esté
tomando este farmaco hay que valorar la sustitucion del mismo por otro. Si
este es el unico antidepresivo que ha probado, la sustitucion puede ser
razonable; Sin embargo, la sustitucion siempre conlleva el riesgo de recaida.
Si solo ha respondido a la paroxetina después probar con otros farmacos que
no fueron eficaces, la sustitucion se hace dificil de justificar.

o La fluoxetina, la fluvoxamina, el citalopram y el escitalopram no parecen estar
implicados en el riesgo de anomalias congénitas. Si se ha descrito un riesgo
del 0.2% de atresia anal en los fetos expuestos a sertralina.

o Parece que no hay relacion causal entre los ISRS y el aborto espontaneo, y
el aumento del riesgo es probablemente debido a factores diferentes, como el
trastorno del estado de animo o el estilo de vida (fumar, beber). Ademas, no
se ha observado un mayor riesgo al aumentar la dosis de los ISRS.

o Las complicaciones perinatales documentadas mas frecuentes son: bajo
peso al nacer, parto prematuro, baja puntuacion APGAR, sdme de
abstinencia neonatal (especialmente en los de vida media larga como
fluoxetina).

o Hipertensién pulmonar persistente en los lactantes: efecto adverso potencial
de la terapia antidepresiva. Su incidencia en la poblacion general es de 1,9
de cada 1.000 recién nacidos. En esta patologia la resistencia vascular
pulmonar no disminuye después del nacimiento y el conducto arterioso
permanece permeable para asegurar la circulacion en los pulmones, lo que
causa hipoxemia severa, trastornos cardiorrespiratorios y acidosis. En 2006,
la Administracion de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos alerté a los
meédicos acerca de una asociacion potencial entre el uso materno de ISRS
durante el embarazo y la hipertensidon pulmonar persistente del recién nacido.
Tal advertencia fue revisada en 2011, cuando se determiné que, dados los

resultados controvertidos, no era posible suponer razonablemente que
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existiera una conexion entre el uso de ISRS en el embarazo y la hipertension
pulmonar neonatal. El riesgo de hipertension pulmonar persistente del recién
nacido aumenta con la exposicion a los ISRS a partir de las 20 semanas de
gestacion, pero no con la exposicion en el primer trimestre del embarazo. Sin
embargo, es importante considerar que la baja incidencia de este fenémeno
en la poblacion general (0,1-02%) hace que el riesgo absoluto asociado con
la exposicion a los ISRS sea relativamente bajo (0-3-1,2%).

= Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina
(ISRSN: duloxetina,venlafaxina): los limitados datos disponibles sugieren que
son relativamente seguros durante el embarazo, en particular en lo que
respecta a las malformaciones mayores.

= Antidepresivos Triciclicos (amitriptilina, imipramina, nortriptilina): no estan
indicados durante el embarazo debido a los efectos secundarios no deseados
para la madre, que pueden ser perjudiciales para la gestacion: estreiimiento,
hipotension arterial, aumento de peso, sedacion excesiva y taquicardia. La
mayoria de los estudios no han demostrado Asociacion entre el uso de TCA
en el embarazo y malformaciones estructurales.

* Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO: tranilcipromina): importantes
efectos secundarios maternos (crisis hipertensivas).

= Bupropion: existen pocos estudios disponibles, los cuales informan de
asociacion de la exposicion durante el primer trimestre con un mayor riesgo
de desarrollar un defectos del tabique interventricular.

» Terapia Electroconvulsiva (TEC): se ha considerado durante mucho tiempo
como un tratamiento seguro y eficaz para la depresion grave en el embarazo,
especialmente cuando el trastorno depresivo es potencialmente mortal o no
responde a los farmacos antidepresivos. Hay poca evidencia de que sea
perjudicial para la mujer o el feto cuando ambos son cuidadosamente
monitorizados.

Estaria indicada en pacientes que no han respondido a la terapia
antidepresiva o que son psicoticos, suicidas o con discapacidad grave.
Pacientes con depresion severa pueden preferir la terapia electroconvulsiva

debido a la rapidez de respuesta a esta modalidad.
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3. TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNOS RELACIONADOS.

3.1. Epidemiologia.
El periodo posparto es inequivocamente un momento vulnerable para el inicio o la
recurrencia (el de mayor riesgo de toda la vida), de ahi la importancia de hacer un

correcto manejo durante la gestacion: el 50-70% de las mujeres con este

diagndstico experimentan un episodio de alteracion del estado de animo postpartolE.

3.2. Diagnéstico y formas clinicas.

e Trastorno bipolar I: se han cumplido los criterios al menos para un episodio
maniaco. Antes o después del episodio maniaco pueden haber existido
episodios hipomaniacos o episodios de depresién mayor.

* Trastorno bipolar Il: se han cumplido los criterios al menos para un episodio
hipomaniaco y al menos para un episodio de depresién mayor.

* Trastorno ciclotimico: durante dos afios como minimo han existido numerosos
periodos con sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un
episodio hipomaniaco y numerosos periodos con sintomas depresivos que no

cumplen los criterios para un episodio de depresion mayor.

3.3. Manejo.

Los episodios de recurrencia de la enfermedad se daran en el 66% de las mujeres si
no estan medicadas y el 23% si estan con medicacion profilactica. Ademas, la
probabilidad de recaida aumenta si el trastorno bipolar es grave y existen episodios
recientes de la enfermedad. Los estabilizadores del animo profilacticos pueden
reducir significativamente este riesgo, pero afiaden el problema de la seguridad de
los medicamentos durante el embarazo. Sin embargo, no contamos con muchos
datos sobre el tratamiento psicoterapéutico y farmacologico del trastorno bipolar
durante el embarazo. Los que existen se han centrado principalmente en la
seguridad del uso de medicamentos y, en cierta medida, en los efectos de la
interrupcion de los estabilizadores del estado de animo en los patrones de

recurrencia durante el embarazo.
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Se pueden considerar tres estrategias farmacologicas, dependiendo de la gravedad

del trastorno bipolar del paciente, del riesgo de recurrencia y de sus circunstancias

psicosociales

15,16

* Gestaciones con bajo riesgo de recidiva: pacientes que han tenido pocos

episodios del trastorno, largos periodos de estabilidad del estado de animo (al

menos un ano), bajo riesgo de auto-dafio, buena red de apoyo, y son capaces de

identificar signos de alerta temprana, junto con una estrategia para buscar ayuda

temprana:

-Gestacion planificada: preconcepcionalmente (en un momento de estrés
minimo y la época del afio cuando la recaida es improbable, antes de la
concepcion) se procedera a una disminucién gradual de la dosis (mas de
dos a seis semanas) hasta llegar a interrumpir el tratamiento con el

estabilizador del estado de animo.

-Gestacion no planificada: posibilidad de considerar una disminucion mas
gradual de la medicacion.

e (Gestaciones con riesgo moderado-alto de recidiva o caracteristicas severas de

trastorno bipolar, se consideran varias opciones:

o Profilaxis parcial: el objetivo es mantener a la gestante sin medicacion

durante el primer trimestre después de suspender los estabilizadores del
estado de animo antes de la concepcién.

Profilaxis completa: se establecera medicacién durante todo el embarazo.
La lamotrigina se ha recomendado para el tratamiento de mantenimiento,
especialmente en mujeres con predominio de recaidas depresivas debido a
sus efectos protectores contra la depresion bipolar, la tolerabilidad general y
la seguridad relativa.

* En los episodios de mania:

De acuerdo con las directrices de NICE, las mujeres que requieren una
actuacion urgente deben ser tratadas con un medicamento antipsicético o
una benzodiacepina con una vida media corta a una dosis minimamente
eficaz.

Realizar una correcta evaluacion de la adherencia al tratamiento y aumentar

dosis de mantenimiento si fuera necesario.
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= El tratamiento con neurolépticos atipicos se recomienda para las mujeres
que en ese momento no estan recibiendo este tipo de medicamento.

= El litio debe ser considerado si hay una falta de respuesta al aumento de la
dosis, cambio de la medicacién, o si la mania es severa.

= La terapia electroconvulsiva (ECT) se recomienda para las mujeres que no
responden al litio, tienen un episodio psicotico o suicida.

En los episodios depresivos: los estabilizadores del animo deben ser

preferidos a los antidepresivos en pacientes con depresion. Las mujeres que
estén tomando antidepresivos requieren vigilancia vigilante debido al mayor

riesgo de desarrollar episodios de (hipo) mania o depresion.

Opciones terapéuticas.

Los antipsicéticos atipicos (quetiapina, clozapina, olanzapina, risperidona,
paliperidona, ziprasidona, amisulpiride, aripiprazol, sertindol): se utilizan como
alternativas en el tratamiento del trastorno bipolar. Generalmente se consideran
seguros para su uso durante el embarazo; Sin embargo, pueden aumentar el
riesgo de diabetes gestacional y macrosoma. Por ello, la olanzapina y la
clozapina requieren monitorizacién de los niveles de glucemia.

La lamotrigina presenta un riesgo menor durante el embarazo, con un 2,7% de
anomalias congénitas datadas. Se ha recomendado para el tratamiento de
mantenimiento, especialmente en mujeres con predominio de recaidas
depresivas. Sin embargo, tiene una eficacia limitada en la prevencion de la
mania.

El litio es el estabilizador del estado de animo mas eficaz, con eficacia
demostrada en la profilaxis de la recaida posparto, y debe ser considerado para
las mujeres con el desorden bipolar severo. Tendremos que tener en cuenta
durante el embarazo:

o La guia NICE aconseja no prescribir litio a las mujeres que actualmente
estan embarazadas, a menos que otros medicamentos no hayan sido
efectivos o que la mania sea severa.

o Si ha habido una buena respuesta en los 4-6 meses antes del embarazo, el

litio puede reducirse gradualmente en el embarazo temprano.
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o Se recomienda control con ecocardiografia fetal la ecografia de nivel 2: el

riesgo absoluto para la anomalia de Ebstein es bajo, a pesar de tener un
mayor riesgo relativo. Existe un mayor riesgo de otras anomalias cardiacas;
Sin embargo, las tasas (odds ratio [OR]: 4.75) son menores de lo que se
pensaba previamente

La monitorizacion de los niveles séricos de litio durante el embarazo es
esencial para la seguridad de la paciente y del feto. Es esencial mantener
un nivel terapéutico de 0,6-0,8mmol/L y supervisar las pruebas tiroideas y
de funcion renal.

Reducir la dosis de litio en un 25% alrededor de las 38 semanas de
gestacion reducira el riesgo de que el lactante tenga altos niveles de litio en
suero; Sin embargo, una dosis terapéutica completa debe ser restaurada

inmediatamente después del parto.

Acido valproico: el 10-11% de los nifios expuestos durante la gestacion
presentaran malformaciones congénitas mayores, por lo que no debe utilizarse

como estabilizador del estado de animo de primera linea en las mujeres en edad

La carbamazepina también esta relacionada con anormalidades fetales, pero no

con deficiencias intelectuales.

4. ESPECTRO DE LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS.

4.1. Epidemiologia.

La principal edad de inicio de la esquizofrenia en las mujeres es durante los afos de

edad fertil (25-35 anos). ElI 50- 60% de estas mujeres quedaran embarazadas,

. . 17
siendo la mitad de estos embarazos no planeados™".

4.2. Clinica.

La esquizofrenia es una enfermedad cronica y deteriorante, que se caracteriza por

alteraciones en el pensamiento, la conducta y el lenguaje, en la que es muy

llamativa la alteracion tanto de la afectividad (inapropiada, aplanada) y la
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preservacion de la memoria y la orientacién. En caso de duracién menor a un mes
estaremos ante un trastorno psicotico breve. En su transcurso pueden aparecer

tanto alucinaciones como ideas delirantes.

El trastorno delirante (o paranoia) aparece con el delirio casi como unico sintoma,

sin existir alucinaciones ni deterioro de la personalidad. EI mas frecuente es el

delirio de persecucion.

4.3. Posibles repercusiones materno-fetales.
Se ha asociado a multiples complicaciones obstétricas: prematuridad, bajo peso al
nacer, fetos pequefios para edad gestacional, muerte fetal y Apgar bajos.

No esta claro si estos resultados son debidos a la propia enfermedad o a problemas

que pueden ocurrir durante el embarazo.

Ademas, las mujeres con esquizofrenia son mas propensas a no asistir a citas

. . 17
prenatales, comer mal, fumar mas y abusar del alcohol o drogas ilegales™ .

4.4. Manejo.

En el manejo terapéutico de la esquizofrenia se establece una confrontacion de
intenciones muy similar al resto de patologias psiquiatricas: los posibles efectos
negativos de tomar la medicacion y la decision de finalizar o iniciar/continuar la

terapia farmacoldégica.

En la esquizofrenia, la interrupcién de la medicacion probablemente dara lugar a
una recaida de la enfermedad (revisiones de estudios relevantes han concluido que
en periodos de seguimiento de hasta 2 afos, la recidiva de la enfermedad en los
pacientes que se han retirado de los antipsicéticos se produce en alrededor del
50%, mientras que para las personas que han continuado con la medicacion es de

. 18 ’ . ’ .y
aproximadamente 15%)~. Ademas, el riesgo de recaida es mayor con la supresion

abrupta en comparacién con una retirada gradual.

., . . . 17
Las pautas de actuacion establecidas son las siguientes™":

 En caso de agitacidn aguda peligrosa que requiera intervencion previa a la

llegada del especialista, se podra inmovilizar a la paciente y administrar una
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ampolla de haloperidol intramuscular. En el caso de que no fuera
suficiente, se podria afiadir una ampolla de Diazepam.

* Si una mujer con esquizofrenia esta planeando embarazo, deben ser

revisados cuidadosamente su historial psiquiatrico y su respuesta al
tratamiento .Si ha permanecido estable durante muchos afios con dosis muy
pequefas de una medicacion antipsicética, podria interrumpirla.  Sin
embargo, puede conllevar mas riesgo abandonar el tratamiento que continuar
con él. Si la mujer decide suspender su medicacion debe establecerse un
calendario para su interrupcion gradual y seguirse muy de cerca durante el
embarazo.

e Sj la gestacidon no ha sido planificada o si si lo ha sido pero la paciente ha

decidido continuar con la medicacién: hemos de prescribir la dosis eficaz mas
baja y administrar en dosis divididas. Frecuentemente las dosis necesitara
aumentarse mas tarde en el embarazo (ya que hay cambios adicionales en
las relaciones de peso, metabolismo, excrecion y grasa). La medicacion
antipsicotica Depot no debe iniciarse en el embarazo debido a la falta de
flexibilidad en la dosificacion. El psiquiatra debe trabajar en estrecha
colaboracion con el obstetra para asegurarse de que no se interrumpe la

medicacion y se controle adecuadamente el embarazo.

Con respecto a la seguridad y eficacia del uso de medicamentos antipsicoticos en
pacientes esquizofrénicas durante el embarazo. En las revisiones mas actuales, los
resultados informan de que la mayoria de los medicamentos antipsicoticos utilizados
para tratar esta enfermedad parecen ser relativamente seguros para el uso durante

el embarazo y la lactancia.

o Antipsicoticos tipicos (haloperidol, clorpromazina, levopremazina, flufenazina)

En cuanto a efectos teratogénicos, muchos de los estudios realizados no
encontraron aumentos en este tipo de eventos. Altshuler en su meta-analisis
encontré una tasa de malformaciones congénitas de 2 a 2,4% de los nifios
expuestos a antipsicoticos tipicos, pero no hubo un patron especifico de
anormalidad y las tasas detectadas fueron inferiores a la tasa normal del 3% en
la poblacion general.
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Algunos autores si evidenciaron un mayor riesgo de prematuridad y bajo peso al
nacer, pero no se pudo establecer claramente si se debian a la medicacién o al
propio transcurso de la enfermedad. En el neonato si se han documentado
signos extrapiramidales y con el uso de prometazina aparicion de un cuadro de

depresion respiratoria y de alteracidon de la agregacion plaquetaria.

o Antipsicoticos atipicos (quetiapina, clozapina, olanzapina, risperidona,

paliperidona, ziprasidona, amisulpiride, aripiprazol, sertindol):

Aunque se dispone de informacion limitada sobre clozapina, olanzapina,
quetiapina y risperidona, no hay pruebas concluyentes de un mayor riesgo de
teratogénesis. Sin embargo, puede haber un riesgo indirecto ya que el uso de
atipicos durante el embarazo puede conducir a un aumento de peso que, a su
vez, puede aumentar el riesgo hipertension, preeclampsia y diabetes
gestacional. Por ello, es esencial la deteccidn regular de la diabetes gestacional

y se debe intentar evitar el aumento de peso excesivo.

En general, las mujeres embarazadas con tratamiento neuroléptico (mas en
neurolépticos tipicos) pueden presentar efectos extrapiramidales, por ello deben
recibir suplementos de calcio, que ha demostrado reducir estos sintomas. Si aun asi
aparecen estos efectos secundarios la medicacion mas segura es el Propranolol 10
mg, que mejora la inquietud pero no siempre es efectivo para otros sintomas. Si
efectos extrapiramidales graves, fiebre, rigidez o hipertension, se recomienda

suspender la medicacion antipsicotica y remitir al especialista.

5. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Y TRASTORNOS RELACIONADOS.

5.1. Clinica.

La caracteristica esencial del trastorno obsesivo compulsivo es la presencia de

pensamientos obsesivos y/o actos compulsivos.

* Las obsesiones mas frecuentes serian: contaminacién, duda patoldgica,
impulsos agresivos, imagenes sexuales, necesidad intensa de orden y

simetria, desagrado con la fisiologia, religion.
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* Las compulsiones mas frecuentes se manifiestan como conductas (lavado de
manos, comprobacion, orden, exigencias de certeza, actos de caracter

repetitivo) o como actos mentales (contar, repetir palabras, rezar).

5.2. Manejo.

Dado a su curso cronico, lo mas adecuado es que ante un empeoramiento en el
curso del trastorno sea el psiquiatra el que lo valore.

De manera general, para los casos en los que predomine el componente obsesivo el
tratamiento se base en ISRS a altas dosis como primera opcion, y si no fuera
suficientemente efectivo iniciar tratamiento con clomipramina.

Si el elemento compulsivo es el que prevalece, es de eleccidn la psicoterapia

s 2
cognitivo-conductual”.

6. TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DE LA INGESTION DE ALIMENTOS.

6.1. Epidemiologia.

Aproximadamente el 1% de todas las mujeres embarazadas tienen un diagnostico

previo de un trastorno alimentario importante.

Para el diagnostico los principales trastornos contamos con varias pruebas
psicolégicas a nuestra disposicion: las dos mas utilizadas son el Eating Attitudes
Test (EAT) y el Inventario de trastornos alimentarios (EDI). El EDI se encuentra
actualmente en su tercera revision e incluye subescalas y parametros que permiten
una interpretacion ampliada. La validez y fiabilidad para el EDI-2 y el EDI-3 son

altas.

6.2. Anorexia nerviosa.

Epidemiologia.

La incidencia estimada durante el embarazo es aproximadamente del 1%. La

incidencia real no se conoce porque muchas mujeres embarazadas con un trastorno
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alimenticio importante (especialmente las adolescentes), tienden a ocultar su

embarazo, trastorno alimentario o ambos.
Clinica.

Se caracteriza por la disminucion excesiva de peso (que alcanza grados de
desnutricion grave) debida a una restriccion voluntaria de la ingesta motivadas por
una preocupacion excesiva y patolégica de mantener un determinado peso y

aspecto fisico en contra de todos los consejos medicos.

Durante el embarazo los comportamientos purgativos o compensadores (vomitos,
ayuno, ejercicio excesivo) pueden mejorar, permanecer estables o empeorar. La
preocupacion de la mujer embarazada por su por el feto puede motivarla a adoptar
cambios conductuales positivos. Sin embargo, para algunas de estas mujeres el
aumento normal de peso esperado durante el embarazo es un factor que supone un
mayor temor al aumento de peso y sus comportamientos anormales pueden
aumentar, lo que conlleva a comportamientos para controlar la ganancia ponderal:

ayuno, purga o aumento del habito tabaquico.

Posibles repercusiones materno-fetales:

* La hiperémesis gravidica es mas comun en las mujeres con anorexia
nerviosa que la poblacién general de control (9%).

* Anemia en casi el 50% de las pacientes (el grupo control tuvo una tasa del
12%).

* Aborto espontaneo, parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino
fetal, fetos pequefios para edad gestacional, microcefalia, aumento de la

necesidad de cesarea y la depresion posparto.

Manejo.
La anorexia nerviosa es una enfermedad crénica y por ello no debemos focalizar

nuestro objetivo en curar a la paciente durante el embarazo.
El tratamiento de las gestantes con anorexia nerviosa no es muy diferente del
tratamiento de las pacientes no embarazadas. Se debe utilizar un enfoque de
equipo que debe incluir un gineco-obstetra especializado en embarazos de alto
riesgo para el control materno-fetal y un profesional de salud mental para iniciar o
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continuar la evaluacion psicologica y el tratamiento. Ademas, es necesario contar
con un nutricionista que regule la dieta, los suplementos nutricionales, monitorice el
peso e incentive la actividad fisica.

El tratamiento psicolégico estandar para la anorexia nerviosa puede ser una
entrevista motivacional o wuna terapia conductual cognitiva: la interaccion
motivacional es bastante efectiva para la mujer embarazada con anorexia nerviosa
porque el bienestar feto es un factor muy potente. La terapia conductual intenta
reestructurar cognoscitivamente cogniciones maladaptativas (por ejemplo, se utiliza
para cambiar la percepcion de la mujer de su imagen corporal a una mas realista).
Muchas pacientes necesitaran hospitalizacion por complicaciones médicas,
incluyendo desequilibrios electroliticos y para realimentacion parenteral. Incluso con

terapia intensiva y continua, la mortalidad de la anorexia nerviosa puede

. 19
aproximarse al 10%, aunque la muerte durante el embarazo es bastante rara™.

6.3. Bulimia nerviosa.

Epidemiologia.

Se estima que la incidencia del embarazo en mujeres con bulimia nerviosa es

superior al 1%.
Clinica.

Se caracteriza por la impulsividad con respecto a la ingesta, con atracones que se
seguiran de estrategias para evitar el aumento de peso (ya que la paciente también

esta preocupada por su aspecto fisico).

La insatisfaccion corporal aumenta para la mayoria de las mujeres con bulimia
nerviosa durante el embarazo, aunque por lo general disminuyen los

comportamientos dafinos como el tabaquismo y el consumo de alcohol.

Posibles repercusiones materno-fetales.

Las complicaciones del embarazo asociadas con la bulimia nerviosa son muy

similares a las debidas a la anorexia nerviosa.

Una complicacion neonatal que se observa casi exclusivamente en recién nacidos

de mujeres con bulimia nerviosa es un fendmeno en el que la madre proyecta su
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imagen corporal a su bebé, percibe a su bebé como demasiado gordo, llegando a

restringir las comidas, administrar supositorios o enemas, o inducir el vomito.

Manejo.
Al igual que en la anorexia nerviosa, se requiere un abordaje multidisciplinar.

En los casos graves de bulimia nerviosa, en los que las técnicas de terapia
conductual y resto de apoyos no resultan completamente eficaces, se pueden usar
medicamentos antidepresivos. Los medicamentos mas utilizados son los inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).

6.3. Pica (alotriofagia).

Es el deseo y el consumo de sustancias no nutritivas (pintura, arcilla, tierra, jabdn,

cenizas, tiza, papel higiénico...).

Pueden producirse algunas complicaciones derivadas de este trastorno,
dependiente de la sustancia ingerida: por ejemplo la ingesta de arcilla, de suciedad
o de pintura pueden contener grandes cantidades de plomo, perjudicial tanto para la

madre como para el feto. También puede conducir a infestacion parasitaria intestinal

por helmintos™.
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PATOLOGIA

FARMACO

FDA

EFECTOS SECUNDARIOS

Riesgo de malformaciones.
Dependencia, abuso, abstinencia.

Alprazolam, lormetazepam, Dependencia, abuso, abstinencia.
oxazepam, termazepam

Fluoxetina, citalopram,
escitalorpram.

Bajo peso al nacer, parto prematuro, APGAR bajo,

hipertensién pulmonar persistente en lactantes.

INDICACION

De eleccion a partir del 22 trimestre.

12 eleccién en casos leves-moderados.

| Duloxetina c | | 1°elecciénen casosleves-mod.

Trastorno
bipolar

Amitriptilina, imipramina,
nortriptilina.

Quetiapina

Olanzapina

Malformaciones fetales estructurales.

Efectos maternos: estrefiimiento, hipotension
arterial, aumento de peso, sedacion excesiva y
taquicardia

Aumento del apetito, aumento de peso, riesgo de
diabetes gestacional, Preeclampsia, macrosoma.

Aumento del apetito, aumento de peso, riesgo de
diabetes gestacional, Preeclampsia, macrosoma.

Contraindicados durante gestacion.

12 eleccién en casos leves-moderados.

12 eleccién en casos leves-moderados.

_ Paliperdiona, ziprasidona - Hiperprolactinemia 12 eleccién en casos leves-moderados.

Esquizofrenia
y trastornos
psicéticos

Lamotrigina

Acido valoproico

Quetiapina, clozapina,
olanzapina,risperidona,
paliperidona,
ziprasidona,amisulpiride,
aripiprazol, sertindol.

Malformaciones congénitas (2,7%).

Malf fetales (10-11%): espina bifida y otras
alteraciones estructurales.

12 eleccién en mantenimiento si predominio
sintomas depresivos.

Contraindicado.

12 eleccién en casos leves-moderados.
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