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RESUMEN

Para las mujeres, experimentar cambios emocionales durante el embarazo y hasta un afio posterior al parto
puede ser parte del proceso de adaptacion a los cambios fisioldgicos y emocionales de esta nueva etapa, siendo
por lo general manejable por ellas mismas. Diferente es el desarrollo de sintomas depresivos durante este
periodo perinatal que comprende el embarazo y hasta doce meses posterior al parto. La depresion perinatal
constituye un trastorno de alta prevalencia que puede tener efectos negativos tanto para la salud de la madre,
del hijo y de otros miembros de la familia.

SUMMARY

Forwomen it is natural to experience changes in mood and feelings during pregnancy and after twelve months
after childbirth, these shifting moods are often manageable by themselves, it differs with depressive Symptoms
that appear during these period. Perinatal depression constitutes a high prevalence disorder that might have a
negative effect not only in the mother, but the child and other familiy members.
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INTRODUCCION

La depresion es unimportante problema de salud publica tanto
a nivel nacional como internacional y en Chile es en la actua-
lidad la principal causa de discapacidad en mujeres adultas’.
Muchas mujeres pueden embarazarse durante el curso de
un cuadro depresivo o desarrollar una depresién durante un
embarazo.

Aproximadamente un 10 a 15% de las mujeres desarrollan
una depresion postparto, siendo el trastorno psiquidtrico mas
comun en el puerperio® En primiparas la incidencia puede ser
aun mayor (12 a 25%) y en algunos grupos de riesgo puede
llegaral 35%3.

Aun cuando la tasa de depresidon postparto no difiere signi-
ficativamente de la tasa de depresién en la poblacion adulta
general®, la depresién materna puede tener repercusiones
tanto en la vida de la mujer como en la de su hijo, con un
mayor riesgo de desarrollo de depresion en los préximos cinco
anos con una tasa de recurrencia de un 60% a 80% posterior
al primer episodio depresivo postparto®. Las investigaciones
se han centrado durante los ultimos 30 anos en la depre-
sién postparto por lo que los programas vy politicas de salud
se han enfocado en su deteccidn y tratamiento®. Sélo en los
dltimos 15 anos se ha visto mayor interés sobre la depresion
en el embarazo ampliando el concepto a depresion perinatal
que incluye el periodo gestacional, con el creciente recono-
cimiento del potencial que existe sobre la prevencién e inter-
venciones tempranas durante el periodo perinatal’.

En Chile esto también se ha visto reflejado en los programas
de salud implementados desde el embarazo y en la creciente
investigacion en esta area.

La depresidn perinatal se refiere a aquella que se desarrolla
durante cualquier etapa del embarazo hasta 12 meses posterior
al parto. Posee caracteristicas similares a los cuadros depresivos
que se presentan en otras etapas del ciclo vital, pero difiere en
las consecuencias emocionales que puede tener no sélo sobre
la madre sino también sobre el hijo®?, sobre el apego y sobre el
vinculo madre/hijo que se establece™ .

La depresién materna pone a los hijos de todas las edades en
un alto riesgo para desarrollar psicopatologia y particularmente
en un alto riesgo de desarrollar episodios depresivos''4,

Se ha demostrado que los hijos de madres deprimidas
presentan déficits en su desarrollo social y cognitivo incluso
desde los tres meses de edad, lo que los pone en mayor riesgo
de desarrollar sintomas depresivos en una edad temprana, los
cuales se manifestarian en su interacciéon con los demas, sus
conductas y su temperamento’.

El grado de riesgo de estas alteraciones en los ninos esta
directamente relacionado con la severidad y duracion de la
depresion postparto de la madre. Asimismo, se han docu-
mentado efectos adversos de la depresién materna en nifos
mayores, tales como dificultades escolares y con su grupo de
pares, una baja autoestima y mayores problemas conduc-
tuales.

Durante el congreso anual del American College de Ginecologia
y Obstetricia (ACOG) 2018, en la conferencia sobre Trastornos
del Animo del periodo perinatal, Moore Simas MD, MPH de la
Universidad de Massachusetts Medical School planted que ‘el
suicidio materno supera como causa de mortalidad materna
a los trastornos hipertensivos y hemorragicos’, por lo que
sugiere que dada la oportunidad de un contacto prolongado
y regular con diferentes profesionales de la salud durante el
periodo perinatal, es necesario pesquisar sintomatologia
animica materna.

I. DEPRESION EN EL EMBARAZO

Alrededor de un 30% de las mujeres embarazadas en Chile
presenta sintomas inespecificos de depresion/ansiedad’s,
siendo la prevalencia de depresion antenatal similar a la
evidencia internacional en cifras del 10%'”'8 (Tabla 1).

La depresion se caracteriza por animo depresivo y/o pérdida de
interés o de la capacidad para disfrutar (@anhedonia) y a estos
sintomas se suman otros como alteraciones del suefo, del
apetito y cansancio entre otros.

Tabla 1 Prevalencia de depresiéon en embarazo en mujeres chilenast®

Autores Ao Tamaio Muestral Instrumento Nivel Socioeconémico Preva:ylencna
Lemus y Yafiez 1986 60 GHQ-30 Medio 16,7
Millan et al. 1990 179 GHQ-20 Medio 30,2
Alvarado et al. 1992 125 DSM IlI-R Medio-bajo y Bajo 304
Jadresic et al. 1992 108 RDC parcial Medio 35,2
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La depresion en el embarazo presenta sintomas similares a
otros cuadros depresivos que puedan presentarse en dife-
rentes etapas de la vida. Algunos sintomas depresivos podrian
atribuirse y/o confundirse con sintomas propios del emba-
razo lo que puede dificultar el diagnéstico de depresion, tales
como astenia, cansancio, labilidad emocional, irritabilidad y
trastornos del sueno. Es necesario descartar causas organicas
que puedan favorecer la presencia de sintomas similares a los
depresivos como anemia y patologia tiroidea (Tabla 2).

1.1 Factores de riesgo de depresion durante el embarazo
Diversos estudios han evidenciado que una mayor exposicion
durante el embarazo a acontecimientos vitales estresantes, espe-
cificamente los negativos como embarazo no planificado y/o
deseado, dificultades econémicas, problemas de pareja, violencia
intrafamiliar, apoyo familiar deficiente, asi como también el ante-
cedente previo de problemas emocionales, ansiedad, estrés y

depresién'® mostrarian una asociacién en menor a mayor medida
en el desarrollo de depresion durante la etapa gestacional.

Los factores que constituyen un riesgo para desarrollo de
depresidn durante el embarazo se exponen en la tabla 3.

La depresion durante el embarazo puede afectar negativa-
mente la salud de la madre y del hijo por nacer. Sin un trata-
miento puede persistir posterior al nacimiento.

La depresion prenatal se ha asociado con?':

-Bajo peso al nacer.

-Aumento de riesgo de parto prematuro.

-Preeclampsia.

-Irritabilidad neonatal.

-Conductas de menor autocuidado durante el embarazo (taba-
quismo e ingesta de alcohol/sustancias), mala adherencia a
controles prenatales.

Tabla 2. Criterios diagnoésticos Episodio Depresivo DSM V

1 o mas de los sintomas principales que deben estar presentes al menos por dos semanas:

O Animo depresivo la mayor parte del dia

[J Marcada disminucion del interés o placer en casi todas las actividades (anhedonia)

5 o mas de los siguientes sintomas adicionales, presentes casi todos los dias por un periodo de al menos dos semanas:

Pérdida de peso clinicamente significativa
Insomnio o hipersomnia

Agitacion o retardo psicomotor

Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos
Capacidad disminuida para pensar o concentrarse

Ooooogoogno

Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida

Tabla 3. Factores de riesgo para depresion durante el embarazo?®

Ansiedad materna: la ansiedad tiene una fuerte relacion con los sintomas depresivos durante el embarazo. Estudios muestran

correlacion media-alta entre ansiedad y depresion.

Eventos vitales: los eventos vitales estresantes, tales como separacion/divorcio, fallecimiento de un familiar, pérdida de empleo y
otros eventos estresantes tienen una relacion significativa con la presencia de la depresion antenatal.

Historia previa de depresion: |a presencia de diagnostico previo de depresion es un predictor de la depresion antenatal.

Falta de red de apoyo: red de apoyo social/familiar, especialmente de la pareja.

Violencia doméstica: asociacion media a leve.

Deseo de embarazo: embarazo no deseado, baja asociacion.

Tipo de relacion de pareja: no vivir con la pareja tiene relacion media con depresion antenatal.

Tipo de cobertura médica: las mujeres con coberturas médicas mas deficientes presentan mas riesgo de sufrir depresion.

Asociacion alta.

Nivel socioeconémico: niveles bajos seria un factor de riesgo mayor. Asociacion baja.

Factores que presentan resultados inconsistentes: dentro de estos estarian consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias. Edad

materna, historia obstétrica previa. Raza/etnia de la madre.

141



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(2) 139-149]

142

La depresion en el embarazo es el mayor factor de riesgo para
desarrollo de depresion postparto.

Las mujeres que cursan un episodio depresivo durante el
embarazo tienen un 50% de probabilidades de desarrollar una
depresion postparto?2.

Diversos estudios muestran que la prevalencia de la depre-
sién en el embarazo puede llegar a ser igual o mas preva-
lente que la depresién postparto? y que el 14% a 25% de las
mujeres embarazadas tienen suficientes sintomas depresivos
para cumplir con los criterios de un diagnéstico para Episodio
Depresivo Mayor segun criterios DSM V24,

Sin embargo, hay considerable evidencia que la depresion
durante el embarazo es sub diagnosticada y poco tratada.

Esto estaria dado por lo siguiente?:

1.- Los sintomas depresivos son similares a algunos sintomas
del embarazo (fluctuaciones del animo, cambios emocionales,
llanto, irritabilidad, alteraciones del sueno y apetito).
2.-Estigma asociado a la depresién maternal.
3.-Entrenamiento insuficiente en la pesquisa y deteccién de
sintomas y de los factores de riesgo por parte del equipo de
salud.

4.- Falta de tiempo y de recursos.

5.- Falta de instrumentos especificos para medir depresion
prenatal junto con riesgo psicosocial en diferentes poblaciones.
6.- Atribuir a patologias médicas algunos sintomas depresivos
(cansancio-desanimo/anemia, patologia tiroidea).

1.2 Instrumentos de tamizaje para medir depresion en el
embarazo y postparto: Escalas de deteccion

Estos instrumentos tienen el objetivo de pesquisar en forma
precoz cuadros depresivos en mujeres durante el curso de un
embarazo o en el postparto y permiten identificar a las mujeres
que presentan un mayor riesgo de desarrollo de depresion
con la finalidad de poder intervenir en forma preventiva y
temprana.

Apesarde que la depresidn perinatal es una entidad establecida
y reconocida, menos del 50% de las pacientes?® son diagnosti-
cadas en los diferentes controles de salud rutinarios realizados
por los diferentes profesionales que estan en contacto durante
ese periodo tanto con la madre y con el hijo (médicos obste-
tras, pediatras, enfermeras, matronas, nutricionistas).

Para poder ayudar a diagnosticar la depresion perinatal se
han desarrollado instrumentos de tamizaje como la Escala

de Depresion Postparto de Edimburgo y las preguntas de
Whooley.

a) Escala de Depresién Postparto de Edimburgo (EDRS)?’
Instrumento de tamizaje simple y répido de contestar, desa-
rrollado para pesquisa de sintomas depresivos en mujeres en
el postparto reciente pero también ha sido validado su uso
durante el embarazo®.

Para el postparto se recomienda un punto de corte 9/10
(mayor o igual a 10: probable depresion postparto).

En embarazo se recomienda un punto de corte 12/13 (mayor o
igual a 13: probable depresién en embarazo)?%3°.

El momento mas indicado para aplicar la EDPS es a la octava
semana posterior al parto ya que coincide con el periodo de
maxima incidencia de la depresién postparto y también con la
disminucion de los sintomas adaptativos normales®' (Tabla 4).

b) Preguntas Whooley; Guias NICE (National Institute for Health
and Care Excellence. Great Britain)

Puede ser utilizado por diferentes profesionales de la salud, en
controles tanto de la madre como del hijo.

Las primeras dos preguntas originales, preguntas de Whooley,
incluyen dos criterios principales del diagnéstico de un Episodio
Depresivo Mayor acorde al DSM V, animo depresivo y pérdida
de la capacidad de sentir placer o anhedonia.

Si estas son afirmativas se realiza una tercera pregunta, suge-
rida por Arrol®?, que apunta a la necesidad de pedir ayuda. A
continuacion se detallan las preguntas y la respuesta es si o no:.
1.- ¢En el dltimo mes se ha sentido desanimada, deprimida o sin
esperanza?

2.- ¢En el ultimo mes ha sentido que tiene poco interés o que no
disfruta?

En caso de contestar Sl a las dos anteriores:

3.-¢Siente que necesita ayuda?

Si en algunos de estos instrumentos de pesquisa aparecen
sintomas depresivos durante el embarazo, postparto o durante
los controles de salud del bebé, es necesario considerar la deriva-
cion de la madre a psiquiatria 0 a profesionales del drea de salud
mental disponibles para correlacionar con la clinica (Tabla 5).

1.3 Tratamiento de la depresién en el embarazo
La evidencia actual sugiere que la depresién en el embarazo
no tratada puede afectar negativamente tanto la salud de la

Tabla 4 Aplicacion de Escala de Edimburgo

Periodo de Aplicacion Rango de edad

Puntaje de corte Momento de aplicacion

Embarazo Mayor o igual de 18 afios

Postparto No descrito

12/13 Segundo control
9/10 2y 6 meses

Guias MINSAL 2015
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madre como la del hijo por nacer. Estas complicaciones estan
principalmente asociadas con un aumento de la comorbilidad
de las mujeres, incluyendo falta de cuidados maternos (a
controles maternales, consumo de alcohol y/o tabaco), pree-
clampsia y eclampsia, riesgo suicida de las madres, depresion
postparto y alteraciones de la relacién madre-hijo.

En los recién nacidos la principal manifestacién son los niveles
aumentados de cortisol y noradrenalina, asi como también
menores niveles de dopamina y serotonina®:. También se ha
asociado con bajo peso de nacimiento, riesgo de parto prema-

turo e irritabilidad del recién nacido.

Las consecuencias y riesgos de una depresion en el embarazo
no tratado sobrepasan a los potenciales riesgos del uso de anti-
depresivos durante el embarazo®*.

Durante el embarazo se sugiere iniciar el tratamiento con alter-
nativas terapéuticas no farmacolégicas, como intervenciones
psicoterapéuticas individuales, grupales y familiares. El uso de
psicofarmacos debe ser evaluado en forma individual, segun el
caso, basado en una revisién exhaustiva de los antecedentes,
riesgos y beneficios del tratamiento.

Tabla 5. Escala de Edimburgo (EDPS) para el embarazo y el postparto?’3°

Nombre:

Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EDPS)

Direccion:

Su fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento del Bebé:

Teléfono:

manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas

Tanto como siempre.
No tanto ahora.
Mucho menos.

No, no he podido

N

. He mirado el futuro con placer

Tanto como siempre.

Algo menos de lo que solia hacer.
Definitivamente menos.

No, nada.

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

Si, la mayoria de las veces.
Si, algunas veces.

No muy a menudo.

No, nunca.

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo

No, para nada.
Casi nada.

Si, a veces.

Si, a menudo.

w

. He sentido miedo y panico sin motivo alguno

Si, bastante

Si, a veces.

No, no mucho.
No, nada.

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por favor, marque la respuesta que mas se acerque
a como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente codmo se sienta hoy.
Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la semana pasada. Por favor complete las otras preguntas de la misma

6. Las cosas me oprimen o agobian

Si, la mayor parte de las veces.
Si, a veces.

No, casi nada.

No, nada.

~

Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir

Si, la mayoria de las veces.
Si, a veces.

No muy a menudo.

No, nada.

8. Me he sentido triste y desgraciada

Si, casi siempre.

Si, bastante a menudo
Solo en ocasiones
No, nunca.

9. He sido tan infeliz que he estado llorando

Si, casi siempre.

Si, bastante a menudo.
Solo en ocasiones.
No, nunca.

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma

Si bastante a menudo.
A veces

Casi nunca

No, nunca.

Interpretacion: Durante el embarazo, un puntaje mayor o igual a 13 indica sospecha de depresion; en el postparto, un puntaje mayor o igual a 10 indica
sospecha de depresion postparto. Una respuesta positiva en la pregunta 10 ( presencia de ideacion suicida ) requiere de una evaluacion mas exhaustiva

y/o derivacion a psiquiatria.
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a) Estrategias no farmacoldgicas vy psicoterapia de la depresion
en el embarazo

Indicadas en pacientes embarazadas con depresiones leves a
moderadas, o en aquellas mujeres que rechazan tratamiento
farmacolégico durante su embarazo.

Psicoeducacion: Favorecer mediante la conversacion y a través
de procesos cognitivos el reconocimiento de los cambios tanto
fisicos como emocionales y buscar técnicas de afrontamiento
al periodo de cambios propio del embarazo.

Intervenciones psicoterapéuticas basadas en Mindfulness (MBI):
revisionesde varios estudios han demostrado que las Intervenciones
Basadas en Mindfulness (MBI) usadas durante el periodo perinatal
tienen la capacidad tanto para prevenir el desarrollo de un cuadro
animico y/o ansioso, como también para aliviar sintomas ansiosos
y/o depresivos. Se utilizan los formatos Mindfulness Based Stress
Reduction MBSR y/o Mindfulness Based Cognitive Therapy MBCT con
adaptaciones por el periodo perinatal>3,

Psicoterapia: La psicoterapia cognitivo conductual es una
alternativa para la disminucion de sintomas animicos o
ansiosos leves a moderados durante el embarazo pero no para
mejorar el vinculo madre-hijo, para lo cual las alternativas
adecuadas serian intervenciones individuales o grupales de
psicoterapia de apoyo o interpersonal que consideren moda-
lidades corporales que puedan favorecer la conexién con su
embarazo?’.

Otras alternativas de tratamiento como la luminoterapia
(Bright Light Treatment) estan siendo investigadas en depresion
durante el embarazo con buena respuesta®®,

b) Farmacoterapia
Su indicacion esta dada en mujeres embarazadas que cursan

un cuadro depresivo moderado a severo, con falta de respuesta
a otros tratamientos o cuando existe un alta probabilidad de
recidiva.

Considerando que todos los farmacos atraviesan la placenta

la sugerencia es, dentro de lo posible, evitar el uso de psico-
farmacos durante las doce primeras semanas del embarazo
debido al periodo de organogénesis.

Conocer el riesgo que conlleva el uso de un farmaco durante
el embarazo es esencial para disminuir las complicaciones, en
ese aspecto es de gran utilidad conocer las clasificaciones que
lo catalogan.

Elriesgo de los psicofarmacos se evalda por las normas estable-
cidas por la Food and Drug Administration FDA. Ningun psicofar-
maco ha sido aprobado para su uso durante el embarazo, por lo
que su indicacion dependera de la evaluacion del riesgo versus
el beneficio que se pueda obtener con el tratamiento. Esta
decision debe ser revisada y consensuada en conjunto con la
paciente embarazada. Para esto es de utilidad conocer la clasi-
ficacion FDA para psicofarmacos en embarazo. Tabla 6.

La mayor informacion disponible sobre uso de antidepresivos
en el embarazo se asocia con Inhibidores de la Recaptura de
Serotonina (ISRS), sertraling, citalopram y fluoxetina (categoria
C por FDA), los cuales mostrarian una escasa evidencia de tera-
togénesis en relacion a su uso durante la gestacion.

En el ano 2006 un estudio publicado vincula el uso de ISRS
con hipertensién pulmonar resistente en el recién nacido y tras
una revision por la FDA de otros seis estudios que no mues-
tran dicha asociacién, en el afo 2012 la FDA sefala que “dado
los resultados contradictorios es prematuro sacar cualquier
conclusién acerca de una posible asociaciéon entre el empleo
de ISRS en el embarazo y la hipertensién pulmonar resistente
del recién nacido”.

Existen guias disponibles para el tratamiento de la depresion
en el embarazo, un consenso de éstas sugiere el uso de sertra-
lina como tratamiento de primera linea en el embarazo y en la
lactancia®¥°.

Algunas sugieren evitar el uso de paroxetina durante el periodo
de gravidez debido a que su uso se ha asociado a un aumento
de riesgo de malformaciones cardiovasculares en el recién
nacido*'. La Guia Clinica del American College de Ginecologia
y Obstetricia sugiere realizar un estudio ecocardiografico si el
feto estuvo expuesto a paroxetina en las primeras etapas del
embarazo™?.

Tabla 6. Clasificacion FDA para uso de farmacos en embarazo

A Sin riesgos aparentes
B Sin riesgos aparentes
C Riesgo no detectable
al riesgo potencial
D Riesgo demostrado

X Contraindicado
Contraindicado.

No hay evidencia de riesgo fetal. Pueden emplearse
No existen pruebas de riesgo en especie humana. Probablemente seguir.

No existen estudios en el ser humano. Deben usarse cuando el beneficio potencial supere

Evidencia positiva de riesgo en humanos. Evitarlos si existe otra alternativa.

Existe evidencia de riesgo fetal en el ser humano. El riesgo sobrepasa cualquier beneficio.
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La eleccion del farmaco adecuado y el tiempo de mantencién del
tratamiento debe considerar manejar en forma complementaria
dos situaciones, el embarazo y la patologia psiquiatrica, por lo que
debe realizarse en forma individual, caso a caso, evaluando los
antecedentes de psicopatologia personal y familiar de la paciente,
la intensidad y caracteristicas de los sintomas presentes, tolerancia
y respuesta al tratamiento, y el consentimiento de la paciente.

La eleccidén de un psicofdrmaco debe considerar ademas los
siguientes aspectos sobre los efectos adversos en embarazo
y lactancia: la teratogenicidad, las complicaciones perinatales
(sindromes perinatales relacionados con el farmaco que ha
atravesado hacia el feto proximo al parto) y las secuelas postna-
tales en el desarrollo como consecuencia a la exposicion de un
farmaco durante el embarazo, parto o lactancia.

Goracci et al (2017) realizé una revision sobre farmacovigi-
lancia en los trabajos publicados en PubMed entre los anos
1996y 2014 en cuyas conclusiones destaca:

» Evaluar caso a caso la necesidad real de inicio de tratamiento
farmacoldgico.

* Cuando es necesario el uso de tratamiento farmacolégico, como
en el caso de una paciente con un cuadro severo 0 antecedentes
de trastornos emocionales graves, los ISRS serfan de eleccion.

* Al usar antidepresivos, utilizar la minima dosis eficaz fraccio-
nando la dosis en varias tomas para evitar peaks de absorcion
excesiva en el feto.

* Enlo posible usar monoterapia y evitar asociaciones de farmacos.
* Para evitar fendmenos de toxicidad neonatal, una buena
practica es reducir gradualmente las dosis (sélo si es posible,
suprimir el tratamiento) hasta poco antes del parto, con lo cual
se minimiza los fenémenos de toxicidad neonatal, en particular
los sintomas de supresion.

« Verificar en forma regular mediante controles ecograficos el
desarrollo fetal.

Il. DISFORIA PUERPERAL

Caracterizado por ansiedad, labilidad emocional, cansancioy a
veces animo depresivo. Tiene un curso transitorio y abreviado,
de caracter leve y se presenta en forma abrupta durante los
primeros dias post parto. La mayor intensidad de los sintomas
se presenta entre el cuarto y quinto dia y puede durar por
algunos dias, generalmente es autolimitado y remite en forma
espontanea durante las primeras dos semanas postparto. Se
presenta en un 40y 60 % de las mujeres.

No genera incapacidad funcional ni interfiere con la capacidad
de cuidar al bebé.

Debido a su caracter transitorio y abreviado no requiere de trata-
miento y solo se sugiere manejo psicoeducativo y sospechar de
un cuadro depresivo si los sintomas persisten o se intensifican.

I1l. DEPRESION POST PARTO

Los signos y sintomas de la depresién postparto son similares a
la depresién que se presenta en otras etapas de la vida.

Se caracteriza por desanimo, pérdida de motivacion e interés,
irritabilidad, labilidad emocional y aparicién de sentimientos de
incapacidad y/o inutilidad relacionados con el cuidado del bebé,
0o que se asocia a ideas de culpa y temor a producirle dano.
Puede coexistir con angustia de separacion severa y ansiedad
importante en relacién a los cuidados y bienestar del hijo.

Por lo general, se presenta durante el primer mes posterior
al parto, alcanzando una intensidad maxima entre las 8 y 12
semanas posterior al nacimiento®?.

La prevalencia mundial es entre 10-20%*, aumentando a un
26% en madres adolescentes. Estudios nacionales concluyen
que en niveles socioeconémicos bajos aumenta el riesgo de
aparicion hasta en un 41%* (Tabla 7).

El mayor factor de riesgo para el desarrollo de una depresion
postparto es la depresion en el embarazo, aungque hay otros

Tabla 7. Prevalencia de sintomatologia depresiva en el postparto

Autores Tamaino muestral Momen'tsa Instrumento N'V?l P Prevalencia %
evaluacion socioeconémico
Lemus y Yafiez . o
1986 60 1 mes GHQ-30 medio 40%
Jadresic et al. 1992 108 2-3 meses RDC parcial medio 48,1%
Alvarado et al. 1992 125 8 semanas DSM IlI-R Medio-bajo y bajo 20,5%
iggges'c y Araya 542 2-3 meses EDPS Alto, medio y bajo 36,7%
. 103 Tercer dia EDPS : . . 27.2%
Risco et al. 2002 43 12 semanas EDPS Medio-bajo y bajo 48%
?ggg”zano etal 88 1-10 dias EDPS Medio-bajo y bajo 50%
Poo et al. 2008 73 40-45 dias EDPS bajo 50,7%
Castafion y Pinto. 110 4-12 semanas EDPS bajo 26,4%

2008

Fuente: Elaborado por Dr. Enrique Jadresic
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factores de riesgo a considerar como: antecedentes previos de
depresion con o sin tratamiento, eventos estresantes negativos
durante el embarazo, eventos de estrés durante el puerperio
inmediato, parto prematuro, complicaciones del recién nacido,
baja red de apoyo, disfuncion familiar o de pareja (Tabla 8).

Tabla 8. Factores de riesgo para desarrollo
depresion postparto?°

Depresion durante el embarazo
Ansiedad durante el embarazo

Eventos vitales estresantes durante embarazo o en puerperio
inmediato

Parto traumatico

Parto prematuro/ recién nacido ingresado en cuidados
intensivos

Baja red de apoyo
Antecedentes previos de depresion

Problemas con lactancia

Tratamiento de la depresién postparto

Los beneficios de la lactancia materna han sido ampliamente
demostrados y difundidos tanto para la madre como el hijo.
Durante la depresién postparto resulta necesario en muchos
casos utilizar algun farmaco para su tratamiento con el subse-
cuente temor de la madre de tener que suspender la lactancia
o de producir algun dano derivado del farmaco al bebé, lo que
puede interferir en que las mujeres no consulten o lo hagan en
forma tardia.

Existen alternativas farmacologicas y no farmacoldgicas para
el tratamiento de la depresion postparto, las cuales dependen
entre otros factores de la severidad del cuadro (Tabla 9).

Tabla 9. Factores a considerar para el tratamiento
durante el puerperio*s

El puerperio es un periodo de especial vulnerabilidad psiquica.

Puede ser el momento de inicio o descompensacion de un
trastorno mental.

El bienestar materno es fundamental para el adecuado
desarrollo del bebé.

La lactancia favorece el bienestar materno y la salud del
lactante.

El estado mental materno es el factor determinante para
recomendar el inicio de un tratamiento farmacologico.

La mayoria de los psicofarmacos son seguros para la lactancia.

Una adecuada monitorizacién (observacion) minimizaria los
posibles efectos adversos.

Para el adecuado tratamiento de la diada madre-bebé es
necesario un equipo multidisciplinario

a) Tratamientos e intervenciones de depresion postparto

Se utilizan en mujeres con depresiones leves a moderadas, que
se encuentran en lactancia y no desean usar farmacos.

Se recomienda psicoterapia cognitivo conductual o psico-
terapia interpersonal (individual o grupal).

Estrategias como psicoeducacién tanto para la madre como
para sus redes de apoyo y/o terapias grupales de apoyo también
son de utilidad. Se fomentan técnicas de autocuidado para la
madre (suefio y alimentacién) y fomentar redes de apoyo a las
cuales pueda recurrir en busqueda de ayuda.

Las intervenciones basadas en Mindfulness (MBI) reducen
el estrés y ansiedad e intervenciones cognitivo conductuales
basadas en mindfulness, MBSR/MBCT adaptadas para el
periodo perinatal con tareas e indicaciones para realizar en
forma diaria en su domicilio3>3° .

En casos severos de depresion postparto especialmente las
que tienen ideacion suicida activa debe considerarse la hospi-
talizacion y la Terapia Electro Convulsiva (TEC), siendo una
técnica eficaz, rapida y segura.

b) Farmacoterapia de depresion postparto

Frente a la necesidad de inicio de tratamiento farmacold-
gico durante el periodo de lactancia debe revisarse en forma
individualizada y entregar la informacion a la paciente sobre
los riesgos y beneficios tanto para la madre como para el hijo
de cada alternativa terapéutica a considerar.

Es importante contar con una evaluacion del hijo por el
pediatra previo al inicio del tratamiento con mayor aten-
cion del ciclo sueno vigilia, irritabilidad, psicomotricidad y
aspectos neurolégicos debido a que estas areas pueden verse
comprometidas frente a la eventualidad de una intoxicacion
farmacoldégica®t, especial atencién en casos de comorbilidad
del hijo o0 prematurez.

Muchos antidepresivos se consideran seguros en la lactancia,
la excrecién via leche materna es variable segun el farmaco, la
recomendacion de utilizar uno u otro esta dada por los niveles
de antidepresivo en leche materna que pueden ser bajos o
indetectables, junto a la ausencia de efectos secundarios
graves en el lactante.

Los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)
son el tratamiento de primera linea en el manejo de depre-
sion postparto: sertralina, fluoxetina, escitalopram, citalo-
pram.

Se han reportado algunos casos en que durante el trata-
miento con fluoxetina 20mg el bebé presentd llanto excesivo,
irritabilidad y alteraciones del sueno y apetito, estos efectos
secundarios no revisten gravedad y ceden al suspender el
tratamiento.
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Con citalopram 20mg hay reporte de un caso de un lactante
de cuatro semanas que presento alteracion del sueno y cedio
al bajar dosis a la mitad, y escitalopram 10mg con el cual no
se reportaron efectos secundarios en el bebé.

Diversos autores coinciden que el tratamiento de primera
eleccion en el tratamiento de depresidon postparto durante la
lactancia es la sertralina; publicaciones con 50 y 100mg de
sertralina en tratamiento de depresiéon durante la lactancia
muestran ausencia de efectos sobre el sistema nervioso central
del lactante®*47.

Brexanolone es el primer tratamiento farmacolégico aprobado
por la FDA para depresion postparto (marzo 2019). Se reco-
mienda una dosis de infusién endovenosa continua durante 60
hrs (2,5dias), debido al riesgo de sedacién excesiva o pérdida
de conciencia la paciente debe ser supervisada y monitorizada
cada dos horas, debe estar acompanada si esta en compania
de su hijo.

Mecanismo de accién: modulador alostérico positivo de los
receptores GABA A, mediante la unién a ese receptor tendria
un efecto ansiolitico o inhibitorio del SNC. Se relaciona con
la caida brusca de los niveles de allopregnanolona posterior
al parto que pueden interferir en la aparicion de la depresion
postparto (Tabla 10).

IV. PSICOSIS POSTPARTO

La psicosis puerperal es la complicacién psiquidtrica mas grave
del postparto, es considerada una emergencia psiquiatrica, el
70% de las mujeres que la presenta tiene antecedentes de un
trastorno bipolar #.

Se presenta aproximadamente en 0,1 a 0,2% mujeres posterior
al parto®°, existe un riesgo de infanticidio de un 4%.

Tabla 10. Sugerencias para inicio de tratamiento
farmacoldégico en depresion postparto*®

Evaluar estado mental materno. Segun gravedad y riesgos,
previo consentimiento informado, iniciar o no iniciar un
tratamiento farmacologico.

Valorar apoyos familiares y derivacion a grupos de madres.

Favorecer la lactancia y la capacitacion materna. Informar de
sus beneficios.

Eleccion de farmaco segun respuesta previa y seguridad para
la lactancia.

Favorecer la monoterapia y la utilizacion de la minima dosis
eficaz.

Monitorizar (observar) posibles efectos adversos en el
lactante.

Los principales factores de riesgo son el antecedente previo
de una psicosis postparto o de un Trastorno Afectivo Bipolar®',
antecedente de trastorno esquizoafectivo e historia familiar de
trastornos afectivos.

Se caracteriza por ser un cuadro de aparicién bruscay temprana
durante el segundo o tercer dia postparto. En la mayoria de las
mujeres se presenta durante las primeras dos semanas, aunque
puede iniciarse incluso hasta el sexto mes.

Puede iniciarse con insomnio o dificultad para descansar junto con
irritabilidad, inestabilidad de animo, conductas suspicaces, signos
de confusion, sintomas de exaltacién y/o maniformes, o mixtos
que evolucionan hacia depresivos. Después de la fase inicial,
generalmente de una semana, aparecen las ideas delirantes y/o
alucinaciones generalmente auditivas relacionadas con el bebé®'.
Esta condicion presenta un riesgo elevado de riesgo suicida
o infanticida por lo que requiere de hospitalizacion. El trata-
miento incluye estabilizadores del &nimo, neurolépticos, v
benzodiacepinas.

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) es una opcién de tratamiento
rapida y eficaz. Debe descartarse patologia organica concomi-
tante (patologia tiroidea, neuroldgica u otras), intoxicacion o
abstinencia a sustancias.

PREVENCION DE LA DEPRESION PERINATAL

Debido a que los principales factores de riesgo de depresion
perinatal han sido identificados, las intervenciones preventivas
debieran enfocarse en las mujeres con alto riesgo para dismi-
nuir esta posibilidad.

La Organizacién Mundial de la Salud, OMS, publicé una guia
para el manejo de la depresién perinatal “Thinking healthy, a
manual for psychosocial management of perinatal depression”
(mhGAP-1G), la cual establece recomendaciones de interven-
ciones psicolégicas y psicosociales desde el embarazo hasta el
décimo mes del bebé.

Establece las siguientes recomendaciones:

* Las intervenciones psicosociales deben ser la primera linea de
tratamiento de la depresion leve a moderada durante el emba-
razoy el postparto.

* Se deben incorporar los principios generales de cuidado:
comunicacién sensible, clara y empdtica con la mujer y sus
familiares acompanado de apoyo social.

* Proporcionar psicoeducacion para evitar la sobremedicacion.
* Proporcionar psicoterapia cognitivo conductual, si esta disponible.
* Es aconsejable proporcionar tratamientos complementarios
como actividad fisica estructurada, relajacion y resolucién de
problemas; lo propuesto segun la gufa es incorporar estas acti-
vidades dentro de la rutina diaria de la madre.

* Reactivar la red de apoyo social de la madre.

» Se debe considerar el bienestar psicolégico vy fisico de la
madre, junto con el vinculo madre-hijo durante este periodo.
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Establecer la implementacion de estrategias de promocion y
prevencion para la atencion médica, social y de salud mental
integrada de la mujer embarazada, desde la Atencién Primaria
de salud incorporando al equipo profesional multidisciplinario
responsable de la atencién materno infantil.

La Guia MINSAL sugiere aplicar la Escala de Edimburgo en el
segundo control del embarazo en pacientes mayores de 18 anos
y posterior al parto en el segundo y sexto mes para pesquisa de
sintomas, en esta etapa no menciona limite de edad.

Esta escala puede ser aplicada por diferentes profesionales
de la salud que estan en contacto con la madre e hijo en los
controles de salud.

CONCLUSIONES

Existe amplia evidencia que las mujeres presentan una mayor
prevalencia de cuadros depresivos y que en algunas etapas de
su vida aumenta el riesgo de su desarrollo. El periodo perinatal,
comprendido entre el embarazo y hasta un ano posterior al

parto constituye un periodo de mayor vulnerabilidad para el
desarrollo de trastornos depresivos.

Debido a que el periodo perinatal es una etapa de mayor contacto
con profesionales de la salud, incluyendo los controles del hijo
posterior al parto, se presenta como una oportunidad para iden-
tificar, prevenir e intervenir los efectos negativos de la depresién
materna en la salud familiar®, no sélo al prevenir una condicion
materna que es cronica y recurrente, sino que también a reducir el
riesgo de depresion en los nifos en etapas posteriores.

La necesidad de intervenciones integrales es fundamental
y los programas deben incluir diferentes niveles o etapas de
intervencién, como actividades preventivas psicoeducativas
destinadas a informar a la poblacién, identificacion y pesquisa
a mujeres embarazadas con factores de riesgo para desarrollar
cuadros depresivos y entrenamiento de los profesionales de la
salud para realizar una adecuada pesquisa, tratamiento (farma-
colégico y no farmacoldégico ), y derivacion oportuna, junto con
un seguimiento durante el periodo perinatal.
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