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las caras de un enemigo poco conocido
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Desde hace tiempo se ha visto que el periparto (periodo
que rodea el parto) puede desencadenar una variedad de
alteraciones psiquiatricas, entre las cuales se encuentran
la tristeza posparto (también llamada tristeza del bebé,
disforia posparto o baby blues), la depresién posparto y
la psicosis puerperal. Estos trastornos se engloban en el
término “trastornos del estado de 4nimo posparto”. La
tristeza posparto se caracteriza por irritabilidad, ansiedad,
insomnio, tristeza y tendencia al llanto, y se presenta entre
los 3 y 4 dias después del nacimiento, con un pico en
el séptimo dia y resolucion dentro de las dos semanas.
Esta condicion afecta al 30-75 % de las mujeres es leve,
transitoria y no requiere un tratamiento especifico. Esta
misma tristeza posparto puede ser una manifestaciéon
inicial de la depresién posparto, la cual ocurre a nivel
global en un 10-25 % de las mujeres que han tenido un
parto. La situacion de este problema en México es similar,
observandose en el 9 % de las mujeres embarazadas y pu-
diendo aumentar hasta un 13.3 % a los 6 meses posparto
(Lara MA et al., 2015). Por otro lado, la psicosis posparto
(o psicosis puerperal) es una condicion rara (0.2 % de
los embarazos), pero sus implicaciones son muy graves
debido a su asociacién con el suicidio materno y el in-
fanticidio. Se caracteriza por cambios de humor rapidos,
confusién alternada con periodos de lucidez y psicosis.
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Historia personal o familiar de depresion, ansiedad
o bipolaridad.

Abuso en la vida de la madre.

Embarazo no deseado.

Enfermedad cronica.

Mdltiples embarazos.

Falta de red de apoyo.

Violencia doméstica (abuso fisico y/o sexual).
Mala relacion de pareja.

Migrante.

Bajos niveles de cortisol.

Poca satisfaccion con la imagen corporal.
Obesidad y sobrepeso.

Anemia.

Diabetes gestacional.

Cesarea urgente.

Alteraciones del sueno.

Nacimiento pretérmino.

Bajo peso al nacer.

Sindrome premenstrual.

Deficiencia de vitamina D.

Tabla 1. Factores de riesgo con mayor evidencia de asociacion a la
depresidn perinatal. Ademas, también han sido descritos otros muchos
factores sociales y obstétricos sobre los que atin debe acumularse una
mayor cantidad de evidencia. Basada en Xiao-Hu y Zhi-Hua (2020),
Jung-Mei et al., (2023) y Gastaldon et al. (2022).

Debido al estigma de las enfermedades men-
tales y a los sentimientos de culpa, las mujeres no
solicitan atencién en tiempo oportuno; ademas, la
lactancia puede volverlas renuentes ainiciar algun
medicamento por la preocupacién acerca de la
seguridad de su bebé con el uso de farmacos. De
igual forma, familiares y médicos pueden menos-
preciar o considerar no significativos los sintomas
de la depresién posparto, causando una falta de
diagnéstico y/o de tratamiento oportuno (Sharmay
Sharma, 2012). En nuestro medio, también hay un
retraso o nulidad en el diagndstico, probablemente
debido al desconocimiento de las pruebas de ta-
mizaje, al desdén de las manifestaciones clinicas

y a la estigmatizacion de esta condicién (Lara MA
etal., 2015).

TAMIZAJE DE LA DEPRESION PERINATAL

Enlacuarta edicion de la Clasificacion de los Trastor-
nos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica America-
na, el DSM-IV, se estipuld un comienzo de la depre-
sién materna en el periodo posparto. Sin embargo,
en su version mas reciente, el DSM-V, de 2013, se
reemplazé el término por “periparto”, pudiéndose
aplicaratodo episodio depresivo de comienzo en el
embarazo o hastalas 4 semanas después del parto.
Este cambio se debidé a que el 50 % de los episo-
dios de depresion posparto comienza en el emba-
razo, continuandose el problema hacia el periodo
postnatal. La opinidn de especialistas en psiquiatria
perinatal dice que se deberia contemplar hasta un
ano después del nacimiento como un caso de de-
presion periparto.

Se desconoce la causa o las causas que pro-
ducen la depresién perinatal, considerandose una
entidad multifactorial. Existen factores de riesgo,
como los mostrados en la Tabla 1, que predisponen
a la depresion perinatal. Estos factores producen
una fluctuacién importante en los niveles hormo-
nales, una exagerada liberacién de hormonas del
estrés y/o un estado inflamatorio crénico.

La lactancia materna se ha observado como un
factor de proteccién para el desarrollo de depresion
perinatal, y su duracién es inversamente proporcio-
nal alos sintomas de depresién: las madres con pe-
riodos mas cortos de lactancia tienen mayor riesgo
de depresion (Xiao-hu y Zhi-hua, 2020; Jung-Mei
et al., 2023; Gastaldon et al., 2022). En México, la
situacion es similar, encontrando como principa-
les factores de riesgo a las pacientes jévenes, con
baja escolaridad, sin pareja, desempleadas y nivel
socioecondémico bajo (Lara et al., 2015).

Las mujeres con riesgo de depresién pospar-
to deberan ser identificadas tan pronto como sea
posible. Para ello se puede utilizar la Escala de De-
presién Postnatal de Edimburgo (EPDS) (Tabla 2).

La EPDS es un instrumento de 10 preguntas
que ha sido empleado satisfactoriamente para el



Queremos saber cémo se siente si estd embarazada o
ha tenido un bebé recientemente. Por favor, marque la
respuesta que mas se acerque a cémo se ha sentido en
los Ultimos siete dias, no solamente cémo se sienta hoy.

1. Hesido capazdereiry verellado bueno de las cosas.
2. He mirado el futuro con placer.

3. Me han culpado sin necesidad cuando las cosas no
salian bien.

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo.
5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno.
6. Las cosas me oprimen o agobian.

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad
para dormir.

8. Me he sentido triste y desgraciada.
9. He sido tan infeliz que he estado llorando.

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma.

Tabla 2. Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo para el embarazo
y el posparto. Las opciones de respuesta para cada reactivo son siempre
las mismas y se califican seguin se especifica entre paréntesis: a) Si, la
mayoria de las veces (3 puntos); b) Si, con més frecuencia de lo habitual
(2 puntos); c) Si, pero solo excepcionalmente (1 punto); d) Nunca
(0 puntos). Una puntuacion total = 13 corresponde a un mayor riesgo de
depresion posparto y es recomendable realizar un examen psiquiatrico
para determinar con mas precision la condicion. Las preguntas 1,2y
4 se puntdan en sentido inverso.

tamizaje de depresién periparto (Sharmay Sharma,
2012). Son 10 preguntas con puntajesde 0 a3y to-
ma aproximadamente 3 minutos en ser contestada.
El momento mas indicado para aplicar laEPDS es la
octava semana posparto. Por otro lado, en el Reino
Unido se ha recomendado a los profesionales de
la salud realizar las llamadas Preguntas de Whoo-
ley, de las Guias NICE (National Institute for Health
and Care Excellence), en todas las valoraciones
pre y postnatales. Se realizan dos preguntas; si
las respuestas son afirmativas, se realiza una ter-
cera pregunta que apunta a la necesidad de pedir
ayuda. Las preguntas son las siguientes: 1) ¢éEn el
ultimo mes se ha sentido desanimada, deprimida
0 sin esperanza? 2) ¢En el Ultimo mes ha sentido
que tiene poco interés o que no disfruta? En caso
de contestar afirmativamente a las dos anteriores:
3) éSiente que necesita ayuda? Si en alguno de
estos instrumentos de pesquisa aparecen sinto-
mas depresivos, es necesario considerar el envio
aun especialista en psiquiatria. Los sintomas de la
depresién perinatal se enlistan en la Tabla 3.

Estado de animo deprimido.

Falta de placer o interés.

Trastornos del sueno (insomnio o hipersomnia).
Pérdida de peso.

Pérdida de energia.

Agitacién o retraso.

Sentimientos de inutilidad o culpa inadecuada.
Disminucién de la concentracién o indecision.

Pensamientos frecuentes de muerte o suicidio.

Tabla 3. Sintomas de la depresion posparto. El diagnéstico de depre-
sién mayor requiere al menos cinco de los sintomas enlistados arriba.

TRATAMIENTO

La meta es lograr una mejoria en el estado de animo
de la madre, por lo que el primer paso es iniciar con
estrategias de orden general como interrumpir la
ingesta de cafeina, nicotina y alcohol, maximizar los
periodos de descanso, emplear técnicas de relaja-
cion, ejercicio fisico, etcétera. El tratamiento psico-
l6gico (incluidos la terapia interpersonal, la terapia
cognitivo-conductual y la terapia psicodinamica)
puede ser (til, mientras que la efectividad de otras
intervenciones como la acupuntura, el ejercicio, la
fototerapia y el masaje es muy limitada.

El tratamiento especifico de la depresién pos-
parto se divide en dos fases: aguda y de manteni-
miento. La meta de la fase aguda es la remision de
los sintomas y la prevencion de un episodio, mien-
tras quelameta de lafase de mantenimiento es pre-
venir la recurrencia de los sintomas y alcanzar un
nivel basal de funcién y calidad de vida. El camino
a la recuperacioén es largo: la fase aguda dura de
8 a 12 semanas, y la de mantenimiento unos 6 a 24
meses 0 mas. Los medicamentos protagonistas son
los inhibidores selectivos de larecaptacion de sero-
tonina, siempre iniciando con las dosis mas bajas.
Todas las medicaciones pasan a la leche materna,
pero la cantidad difiere considerablemente entre los
diferentes farmacos. Existen medicamentos relativa-
mente seguros, como el citalopram, la nortriptilina,
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la sertralina y la paroxetina, que producen niveles
casi indetectables de ellos en suero de los recién
nacidos alimentados con seno materno (Sharma
y Sharma, 2012). Todas las mujeres con depresion
perinatal deberan ser asesoradas sobre su situa-
cién, sehalandoles que se trata de una enfermedad
médica, que existen buenos tratamientos para ello
y que no son “menos madres” por experimentarlo.
La hospitalizacién se considera para mujeres con
inminente riesgo para ellas mismas o su bebé, o si
hay rasgos psicoticos. Debido a que el suicidio es
una de las principales causas de muerte materna,
los médicos deben investigar la presencia de pen-
samientos suicidas.

Las mujeres en riesgo de recurrencia de la depre-
sién fuera del periodo del periparto pueden reque-
rir tratamiento de mantenimiento, especialmente si
hay historia de episodios recurrentes (tres o mas),
episodios crénicos, episodios psicoticos, episodios
graves, episodios dificiles de tratar, comorbilidad
significativa (psiquiatrica o médica) o recurrencia al
discontinuar los antidepresivos (Sharmay Sharma,
2012). Antes de presentarse la depresion perinatal, el
asesoramiento durante el embarazo y el posparto es
efectivo para la prevencién de la depresion perinatal
en algunas mujeres. Estas intervenciones se asocian
con un 39 % de disminucién en la probabilidad de de-
presién perinatal en mujeres con riesgo de depresion.
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PSICOSIS POSPARTO Y SUICIDIO

La psicosis posparto ocurre en menos del 0.2 % de
las mujeres posparto. Se caracteriza por alucinacio-
nes, delirios, agitacion, pensamiento desorganizado,
comportamiento inusual e incapacidad para dormir.
Muchas veces, las alucinaciones y delirios se centran
en el bebé, por lo que es importante detectar esta
alteracién oportunamente para iniciar tratamiento,
a fin de proteger la vida de la madre y del bebé. La
psicosis posparto aparece dentro de las dos se-
manas posteriores al parto o poco antes, y puede
ser producto de un trastorno bipolar subyacente.
El antecedente de trastorno bipolar o de psicosis
posparto previos debe alertar al personal de salud
para mantener un bajo umbral de deteccién y soli-
citar la valoracién psiquiatrica ante el elevado riesgo
de suicidio o infanticidio.

La muerte por suicidio es una de las principales
causas de mortalidad materna: representa el 20 % de
los casos de muerte posparto durante el primer afo
después del nacimiento. En EE.UU. se estima una
incidencia de 1.6 a 4.5 suicidios por cada 100,000
nacimientos. La conducta suicida consiste en laidea-
cién, planeacion e intento suicida y suele ser mas
frecuente durante el embarazo que en el periodo
postnatal. Es de notar que las mujeres muertas por
suicidio usaron medios mas violentos y letales que
aquellas fuera del periodo perinatal, reflejando el alto
grado de estrésy alteraciones psicoldgicas en estos
casos. Entre los factores deriesgo paralaconducta
suicida estanlaedadjoven, no estar casadas, faltade
satisfaccion marital, enfermedad del recién nacido,
la depresion perinatal, infeccién por VIH, embarazo
no planeado, historia de conducta suicida fuera del
embarazo, pobre apoyo social e inestabilidad eco-
némica. La depresion perinatal puede aumentar el
riesgo de conducta suicida hasta 6.2 veces mas que
en mujeres posparto sin depresiéon. La depresion
maternase encontr6 en el 30-50 % de las embaraza-
das que mueren por suicidio. El antecedente de un
episodio depresivo enlos Ultimos 12 meses previos
alembarazo se asocia con un aumento de 4.9 veces
elriesgo de conducta suicida. La presencia de ansie-
dad, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno por



estrés postraumatico y trastornos de la personalidad
se harelacionado con los intentos suicidas (Chin et
al.,2022; Orsolinietal., 2016). Otros factores relacio-
nados con la conducta suicida son la pobre calidad
del sueno, el consumo de alcohol (aumenta el riesgo
3.7 veces), el uso de cannabis, historia de abuso
infantil en la madre (aumenta 2.6 veces el riesgo de
conducta suicida), violencia de la pareja (aumenta
6.5 veces el riesgo), muerte fetal (5.2 veces), aborto
(8.8 veces), lafinalizacion del embarazo (3.1 veces)
y lahiperemesis gravidicaintensa. Las pacientes con
conductas suicidas pueden complicar suembarazo
con hemorragia anteparto, desprendimiento de pla-
centa, hemorragia posparto, parto pretérmino, bajo
peso al nacer, muerte fetal, pobre crecimiento fetaly
anormalidades fetales (Chin et al., 2022).

La conducta suicida puede sospecharse en el
EPDS con la pregunta 10 (“He pensado en hacerme
dano a mi misma”) si la respuesta es “con mas fre-
cuencia de lo habitual” o “la mayoria de las veces”.
Toda mujer deberia ser monitorizada para conducta
suicida durante el embarazo y al menos los primeros
12 meses después del parto (Orsolini et al., 2016).

DEPRESION EN EL PADRE

Un estimado del indice de depresién paterna por el
embarazo es del 8.4 % en el primer ano posparto,
y en un 3.2 % de los casos, ambos padres pueden
experimentar depresioén perinatal. Entre los factores
de riesgo se encuentran la depresién materna (ade-
mas, la prevalencia de depresion paterna aumenta
con la gravedad de la depresién materna), la edad
joven, lafalta de empleo, un bajo nivel de educacion,
episodios previos de depresion, eventos estresantes
en lavida y problemas en la relacién de pareja. Los
padres con bajos niveles de testosterona han sido
relacionados con sintomas de depresion durante el
primer ano posparto.

Laasociacion entre ladepresion paternay el nifo
se hainvestigado poco. Sinembargo, enlasociedad
moderna, enla que los padres han incrementado su
implicacién en el cuidado de los nifios, es impor-
tante poner atencién en el estado emocional de los
mismos. Se debe hacer una detecciéntempranade

la depresién del padre para realizar la intervencién
necesaria (Glasser y Lerner-Geva, 2019; Smythe et
al., 2022).

La depresion en el hombre y la mujer tiene va-
rias diferencias. Debido a las normas masculinas,
los hombres tienden mas a “enmascarar” sus sin-
tomas. En lugar de las manifestaciones clasicas de
depresidn, en los padres hay abuso de sustancias
(alcoholismo, consumo de drogas), conductas ries-
gosas (conducir a alta velocidad) o agresividad e irri-
tabilidad (Chenetal., 2023).

CONCLUSIONES

La depresidn perinatal es una entidad que deberia
ser tamizada en toda embarazada, ya que puede
derivar en condiciones graves parala madre (psicosis
postnatal, conducta suicida) y para el infante (bajo
peso al nacer, parto pretérmino, desarrollo alterado,
lactancia acortada, infanticidio, etc.). A nivel global
hay un enorme desconocimiento de las pruebas de
tamizaje y desdén de las manifestaciones clinicas
de las pacientes con depresion perinatal, atribuyén-
dose a otras situaciones ocurridas en esta etapa. Se
requiere un mayor acercamiento a la salud mental
detoda mujer embarazaday en puerperio por parte
del personal sanitario, para establecer el diagndstico
preciso e iniciar las medidas terapéuticas adecuadas.
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Este conocimiento debe ampliarse a la comunidad
en general (incluyendo aembarazadasy puérperas),
yaquede 1a2de cada 10 pacientes puede estaren
estasituacion, ignorandolay retrasando la asistencia
especializada. Alfinal, no se trata de una enfermedad
rara, sino de un enemigo poco conocido que todos
deberiamos enfrentar en conjunto.
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