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Vicente, J. Caso Clínico

Paciente de 37 años, casada, con 2 hijos, uno de 
ellos recién nacido. Trabaja en el ámbito sanita-
rio. Vive con su marido e hijos. Valorada por la 
Unidad de Psiquiatría de interconsulta y enlace 
(UPIE) en el servicio de Obstetricia y ginecología 
por cuadro depresivo.

Antecedentes personales

No alergias medicamentosas conocidas.

Migrañas.

No hábitos tóxicos.

Intervenciones quirúrgicas: 2 cesáreas. Ligadura 
tubárica durante la última cesárea.

Antecedentes psiquiátricos

Antecedentes de cinco cuadros depresivos re-
currentes desde hace 9 años en seguimiento por 
USM de referencia. 

Antecedentes familiares

No antecedentes familiares conocidos.

Episodio actual

Se trata de una mujer de 37 años con cuadros 
depresivos recurrentes con buena respuesta al 
tratamiento con IRNS (Venlafaxina Retard). 

Los episodios tienen una duración de 1 a 3 meses 
y todos se caracterizan por presentar ánimo bajo e 
ideas de tipo obsesivo en los que se siente incapa-
citada para realizar su trabajo, las tareas de la casa 
o de cuidar a su hijo con dudas continuas que pro-
vocan en la paciente sentimientos de incapacidad.

La paciente se encontraba estabilizada con IRNS 
en dosis de mantenimiento.

decide suspender el tratamiento por los posibles 
efectos adversos sobre el proceso gestacional. 
Progresivamente durante el embarazo comienza 
a presentar humor triste, inhibición, tendencia a 

incapacidad respecto al cuidado de sus hijos, con 
dudas que se extienden a otro tipo de actividades 
como el poder asumir las tareas domesticas.

Es valorada durante el 5º mes de embarazo en la 
USM iniciando tratamiento con Escitalopram 10 
mg y Clorazepato dipotásico 5 mg sin respuesta 
clínica, con empeoramiento progresivo de sus 
síntomas afectivos de tipo depresivo, verbalizan-
do alteraciones del contenido del pensamiento 
caracterizadas por ideas delirantes de ruina: 

que evita comprar ropa o enseres para los niños 
o la casa”, “no me han tramitado bien la baja 
laboral, estoy arruinada, voy a perder mi puesto 
de trabajo, tengo los coches con averías y no los 
puedo arreglar….”

Dado la gravedad del episodio depresivo, se 
decide ingreso para programar la cesárea por 
parte del Servicio de Obstetricia y Ginecología. 
La intervención se produce sin complicaciones, 
procediéndose a la ligadura tubárica bilateral 
durante la misma. 

Durante el ingreso en este servicio es seguida 
por la UPIE. Se encontraba baja de ánimo, con 
apatía, anhedonia y con el cuadro mencionado 

de extrañeza sobre si misma y su entorno “no 
me siento yo”. Se objetiva un cambio cuali-

discurso psicopatológico con una transición 
de las ideas obsesivoides a ideas deliroides de 
estirpe psicótica: desde la duda reiterada sobre 

No quiero a mi hijo
Vicente Alba, J.

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña.
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si podrá o no cuidar de su hijo a la certeza de 
que no quiere a su hijo, con fuertes sentimientos 

ello”. Niega una ideación autolítica claramente 
estructurada, aunque se le encuentra un cuchi-

muerte (“al mirar por la ventana pensaba en la 
posibilidad de tirarme por la ventana”), pero sin 
llegar a presentar ideas autolíticas estructuradas 

Dada la severidad del cuadro, se decide la reins-
tauración del tratamiento por parte del Psiquiatra 
de la UPIE antes de la cesárea programada con 
Venlafaxina retard a dosis de 75 mg al día, y Que-
tiapina a dosis de 100 mg por la noche, pensando 
en ir aumentando la dosis progresivamente. Una 
vez realizada la cesárea se decide el traslado a la 
Unidad de hospitalización de Psiquiatría (UHP) 
en el 6º día post-cesárea, cuando el estado so-
mático de la paciente lo permite.

Exploración psicopatológica (en el mo-

mento del ingreso en UHP)

Consciente, orientada en las 3 esferas, colabora-
dora. Tranquila y abordable. Aspecto aseado. En-
lentecimiento motor leve. Discurso espontáneo y 

de apatía y anhedonia, pérdida de interés y de 
la capacidad de disfrute, sensación de cansan-

alteraciones del contenido del pensamiento ca-
racterizadas por ideas deliroides de ruina, culpa 

-
perceptivas. Apetito conservado. Insomnio de 

de la atención, la concentración y la memoria.

Pruebas complementarias

Analítica: Anemia ferropénica leve (hematíes 
3.79, hemoglopbia 12, VCM 94, HCM 31, CHCM 
33, Ferritina 24, Hierro 36). Resto de los pará-
metros de la analítica dentro de la normalidad.

Radiografía de Tórax: sin hallazgos radiológicos 

TAC craneal sin contraste: sin alteraciones.

Evolución

Tras su ingreso en la UHP se indica abordaje 
terapéutico especializado tanto a nivel psico-
farmacológico como psicoterapéutico. A nivel 
psicofarmacológico se mantiene el IRSN pau-
tado, incrementando la dosis progresivamente 
a 300 mg. Se retira la quetiapina y se instaura 
el aripiprazol a dosis de 30 mg en su lugar. Se 
añade además clorazepato dipotásico (CDP) 
20 mg repartido en 2 tomas y Trazodona 100 
mg por la noche. A nivel psicoterapéutico se 
realiza un abordaje cognitivo-conductual (TCC) 
y psicoeducación a nivel familiar e individual, 
indicándose su alta hospitalaria por traslado al 
programa HADO a los 30 días de su ingreso 
por mejoría clínica afectiva y remisión de su 
sintomatología psicótica.

Uno de los aspectos que se plantean durante 
el ingreso de A. es el diagnóstico diferencial 
con el TOC. La paciente no presenta rituales ni 
compulsiones. Sí parece que es una persona que 
desde siempre tiende a la indecisión, aunque el 
cuadro obsesivo (las ideas de cuestionarse su 
capacidad laboral, en las labores de la casa, etc.) 
sólo aparecen durante los episodios depresivos.

En el estudio psicométrico de la personalidad 
(Test Millon. MCMI-III) destaca sobre todo la 
escala de depresión mayor y, en menor medida, 
rasgos dependientes que parecen relacionarse 
con los sentimientos de indefensión actuales. No 

tuvo una puntuación de 76 (sólo ligeramente 
elevada). Sin estar elevadas, destacan las escalas 
de personalidad dependiente (69), personalidad 
histriónica (68) y personalidad compulsiva (66), 
las demás puntuaciones quedan dentro de los 
márgenes de normalidad.

La evolución durante el ingreso en la planta es 
favorable, con una mejoría parcial de la clínica 
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depresiva con remisión de sus niveles de ansie-
dad, manteniéndose las dudas sobre su capacidad 
para el maternaje en su medio familiar.

Una vez que la severidad del cuadro lo permite 
tras su mejoría clínica, se decide que se continúe 
su seguimiento, tras un mes ingresada en UHP, 
en el programa de Hospitalización a domicilio 
psiquiátrica (HADO).

Al alta de HADO, tras un mes de seguimiento 
en el domicilio, la paciente muestra una remisión 
prácticamente completa del cuadro afectivo, con 
remisión de los sentimientos de culpa y sin pro-
blemas en la relación y cuidados en el entorno 
familiar, habiéndose mantenido el tratamiento 
psicofarmacológico con un ajuste del Aripiprazol 
y del CDP. Se remite para control de su USM de 
referencia.

Tratamiento al alta

Aripiprazol 10 mg: 1-0-0

Trazodona 100 mg: 0-0-1

Clorazepato dipotásico 5 mg: 0-0-1

Venlafaxina retard: 150 mg: 1-1-0

Juicio clínico

Eje I: Trastorno depresivo recurrente. Episodio 
actual grave con síntomas psicóticos F33.3

Eje II: Rasgos obsesivos de personalidad.

Eje III: Anemia Ferropenica leve

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario 
de apoyo.

Eje V: EEAG 30 al alta EEAG 70.

Discusión

De este caso sería importante resaltar dos aspec-
tos diferentes: por un lado la presencia de ideas 
obsesivoides secundarias al trastorno afectivo de 
la paciente, y por otro el uso de antidepresivos 
durante el embarazo.

Sobre un 30% de pacientes con depresiones en-
dógenas presentan sintomatología obsesiva, y se 
admite una frecuencia similar para los obsesivos 
que padecen trastornos depresivos. Durante las 
fases depresivas se ha visto que pueden apare-
cer ideas obsesivas de contenido similar a un 
auténtico Trastorno obsesivo, centradas espe-
cialmente en la duda (como es este caso). Suelen 
ser monosintomáticas, se viven más pasivamente, 
no implican rituales y tanto su aparición como 
desaparición se hallan ligadas a la duración del 
trastorno afectivo.

El abordaje psicofarmacológico durante el em-
barazo es un tema muy controvertido. El riesgo 
de la toma de antidepresivos incluye complica-
ciones en el feto como malformaciones congé-
nitas graves si se administran durante el primer 
trimestre (paroxetina y otros ISRS); un mayor 
riesgo de otras anormalidades fetales, riesgo 
de hipertensión pulmonar persistente (ISRS) y 
síntomas de abstinencia fetal tras el nacimiento 
si se administran en el tercer trimestre (ISRS, 
Duales…). Se ha objetivado además un mayor 
riesgo de nacimiento prematuro, bajo peso al na-
cer y posiblemente anormalidades del desarrollo 
neuronal a largo plazo cuando se administran en 
cualquier momento del embarazo. 

Por otro lado la no utilización de antidepresivos 
nos expone a riesgos importantes para la madre 
y el feto igualmente. Así tenemos un riesgo de 
recaída o empeoramiento del cuadro depresi-
vo en la madre con pobre cuidado personal y 
posible riesgo de autolesión o de riesgo suicida 
(esto último también contemplado con el uso de 
algunos antidepresivos, según distintos estudios). 
También puede existir una pobre motivación 
para el cuidado prenatal, riesgo de bajo peso en 
el nacimiento, retraso del desarrollo temprano y 
disrupción del vínculo madre-hijo.

Por lo tanto a la hora de iniciar o no el abordaje 
psicofarmacológico es importante realizar una 

cuenta los deseos de la paciente tras informarle 
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de las distintas alternativas terapéuticas si ésta 
mantiene su competencia para tomar decisiones 
sobre su salud.

La mayor parte de los antidepresivos se incluyen 
en la categoría C de la FDA (no se puede descar-
tar riesgo), excepto la Paroxetina, situada en la D 
(evidencia positiva de riesgo). No se recomienda, 
en distintas revisiones, el uso de la Reboxetina 
en el embarazo.

El antidepresivo que tiene un mayor número de 
estudios en la actualidad es la Fluoxetina. Sin 
embargo, recientemente, en febrero de 2010, la 
agencia española de medicamentos y productos 
sanitarios (AEMPS) alerta de la posible aso-
ciación de su uso durante el primer trimestre 
de embarazo y el aumento de la prevalencia de 
cardiopatías congénitas (de un 1 a un 2%).

Parece claro que la administración de antidepre-
sivos en el embarazo no está exenta de riesgos. 
Tendremos que valorar de forma individual 

el embarazo (si esto es posible), seleccionar el 
medicamento más idóneo y la dosis adecuada, 
valorar la gravedad del cuadro y valorar la utili-

individual como familiar. 
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