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Prologo

La depresién periparto (DPP) es una pato-
logia que afecta aproximadamente al 20%
de las mujeres. El factor de riesgo principal
es el antecedente de DPP en un embarazo
previo. Casi el 50% de las mujeres con DPP
presentarédn una recurrencia en un préximo
embarazo. La DPP puede tener una seve-
ridad variable, siendo necesario en casos
graves un tratamiento intensivo debido a las
potenciales consecuencias para la paciente,
el nifio y su entorno familiar.

El tratamiento de la DPP es multidiscipli-
nario (terapia psicoldgica, tratamiento psi-
quiatrico, apoyo grupal, intervenciones so-
ciales), debido a la particular especificidad
de la etapa perinatal. Respecto al abordaje
psicolégico, la Psicologia Perinatal (PP) se
orienta a atenuar los efectos negativos de
la DPP a través de técnicas que facilitan la
proteccién del apego y promueven vinculo
madre e hijo, facilitando la cercania corpo-

ral y los sentimientos de maternaje. La PP
tiene un papel preventivo en la PP, especial-
mente desde el momento de la gestacidn.

Actualmente los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) son los
farmacos de primera eleccién para el tra-
tamiento de la DPP moderada a severa. A
principios del afio 2019 se aprob6 una no-
vedosa droga para el tratamiento especifico
de la DPP: la brexanolona, un modulador
alostérico del receptor GABA-A sinaptico y
extrasinaptico. Existen otros farmacos que
se encuentran en fase de investigacion cli-
nica para el tratamiento de la DPP.

La prevencion de la DPP también es
multidisciplinaria, involucrando diferentes
especialidades (Ginecologia, Obstetricia,
Pediatria) para evitar la aparicién y/o las
consecuencias de esta patologia.

Dr. Alexis Mejias Delamano



Capitulo 1

Depresion periparto. Introduccion

Julieta D'Orazio, Alexis Mejias Delamano, Floencia Nocita, Mauro Ghersi

Introduccion

La depresién periparto es una entidad cli-
nica habitual que afecta a 2 de cada 10 mu-
jeres que se convierten en madres. Mas alla
de tener un impacto en la salud psiquica
de la propia mujer, la depresién periparto
posee implicancias a nivel del recién naci-
do, su pareja o persona significativa que la
acompafa, sus familiares y/o amigos cerca-
nos. La depresién periparto constituye una
patologia con gran impacto en la Salud Pu-
blica, no solo desde la perspectiva de los da-
tos de frecuencia poblacional sino también
en términos de Salud Mental.

En ese sentido, el presente libro preten-
de abordar las implicancias psicolégicas
y psiquiatricas de la depresiéon periparto
y su influencia en la crianza del bebé, el
apego, el desarrollo del maternaje y todas
las conductas de cuidado que son tan de-
terminantes en los primeros afios para el
desarrollo neurolégico y afectivo del nifio.
Dada la importancia que tienen esos cui-
dados para la construccién de la estructura
psiquica, es fundamental que la madre que
padece depresidn periparto, pueda recibir el
tratamiento adecuado de manera multidis-
ciplinar, en tanto tal afeccién involucra el
desarrollo de la diada y el entorno familiar,
social, etc.

Asimismo, en el presente libro se hace
hincapié en el rol de los diferentes profesio-
nales que integran el equipo interdisciplina-

rio que interviene en las distintas etapas del
periodo perinatal: ginecélogos, obstetras,
pediatras, psicélogos, psiquiatras, enferme-
ras, etc. Ademas, se abarcan las distintas
estrategias terapéuticas para intervenir en
cuadros de depresién perinatal, desde el rol
de actuacion del psicélogo, especialmente
aquel formado en Psicologia Perinatal, como
asi también, la interconsulta con el obstetra
o0 el pediatray las intervenciones del médico
psiquiatra, tanto del tratamiento farmacol6-
gico como no farmacolégico.

Este libro hace especial foco en los fac-
tores de riesgo asociados a la depresién
periparto, con el objetivo de llevar adelante
aquellas estrategias preventivas que permi-
tan mitigar, o en su defecto, evitar la apari-
cién de este cuadro clinico. Finalmente, se
plantea un desafio actual de la Salud Mental
Perinatal como dispositivo permanente en
las instituciones de salud y el estado actual
de la formacion de los médicos psiquiatras
en esta importante area de intervencion en
salud.

La Depresidn periparto en la actualidad

Desde la antigliedad es conocido que du-
rante los meses que siguen al parto, la mu-
jer experimenta una mayor vulnerabilidad
desde el punto de vista psiquico y animico
(1). La depresion periparto (DPP) es una
afeccion clinica que se encuentra presente
aproximadamente en el 20% de las mujeres,
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constituyendo la complicacién mas frecuen-
te del parto (2, 3). La incidencia de DPP
oscila entre el 7 y el 15% en los primeros 3
meses postparto, 1o que sugiere que las mu-
jeres en la etapa postparto presentan tasas
de depresién similares a la poblacion gene-
ral (2). La tasa de prevalencia de DPP tiene
un rango entre el 7 y el 13% en los paises
de elevados ingresos y una prevalencia ma-
yor del 20% en aquellos paises con bajos in-
gresos (4). Recientemente se estimé que la
incidencia de la DPP con sintomas durante
de inicio en el embarazo fue del 33% y del
27% con inicio previo al embarazo (2). Por
lo tanto, se podria hablar de una depresion
perinatal (periparto) en lugar de depresion
postparto. El factor de riesgo mas fuerte de
DPP es un episodio previo en otro embara-
zo, por lo cual se estima que entre el 25
y el 50 % de las mujeres presentaran una
recurrencia de este cuadro (5). La severidad
de la depresién periparto es variable, siendo
en algunos casos muy grave y requerir un
tratamiento intensivo debido a las potencia-
les consecuencias para la propia paciente,
el recién nacido y su entorno familiar (1-3).

Fisiologia del embarazo, parto y puerperio

El embarazo es una etapa de grandes
cambios en el cuerpo y la mente de la mu-
jer, tiene una duracién de 40 semanas, pero
existe una gran variabilidad de la extension
que oscila entre las 38 y las 42 semanas (6,
7). La fecha probable del parto (FPP) se cal-
cula suméandole 40 semanas al primer dia
de la Gltima menstruacién (fecha de Ultima
menstruacion - FUM), aunque también se
calcula a partir de datos como la altura del
Utero o los controles ecogréaficos. Es impor-
tante que esta FUM sea segura y confiable.
La edad gestacional, definida como el nu-
mero de dias que pasan desde el primer dia
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de la Gltima menstruacién, se lleva a cabo
mediante diversos parametros. EI mejor exa-
men complementario para calcular la edad
gestacional es la ecografia por via vaginal
realizada entre las 7 y 12 semanas (6).

Al principio, la mujer embarazada presen-
tara varios sintomas producto de los cam-
bios hormonales, tales como nauseas, voémi-
tos, mareos, miccién frecuente, amenorrea,
suefio frecuente. Estos cambios son los que
permitiran que se generen los procesos ne-
cesarios en el cuerpo de la mujer para gestar
una nueva vida (6, 7). En el cuadro 1 y la
figura 1 se resumen los cambios fisiolégicos
que experimentan la mujer durante el emba-
razo (Ver Cuadro y Figura 1).

El parto ha sido descripto desde tiempos
lejanos que se remontan a la época Hipécra-
tes (460-377 a.C.). En su libro Naturaleza
del Nifio, Hipdcrates realiz6 la primera des-
cripcién de un parto normal. El tenfa la teo-
ria de que el feto adoptaba la presentacion
cefalica debido al peso de la parte superior
de su cuerpo y que la rotura espontanea de
las membranas ovulares se producia porque
el feto hacia movimientos de sus manos o
pies para romperlas (6). Ademaés, Hipdcra-
tes postulé que el trabajo de parto se gene-
raba cuando el feto extendia sus piernasy se
propulsaba a si mismo fuera del Gtero. Pos-
teriormente, el médico griego Soranos (138-
98 a.C.) describié que el parto debiese ser
atendido por parte de una comadrona y sus
ayudantes, que debia llevarse adelante en
una cama, y que durante el periodo expulsi-
vo se tenia que pasar a la silla de parto (6).

El parto es un proceso biolégico que se
define como la expulsiéon o extraccién, por
cualquier via, de un feto mayor de 500 gra-
mos de peso (0 = 25 centimetros de longi-
tud), vivo o muerto (8). El parto puede ser a



término (entre las 37 semanas y menos de
42 semanas completas de gestacion), pre-
término (antes de las 37 semanas completas
de gestacion) y postérmino (parto acaecido
a las 42 semanas completas de embarazo).

El parto es una etapa de transformacio-
nes, que comienza con cambios uterinos,
cervicales y hormonales que aparecen habi-
tualmente unas 2 semanas antes del naci-
miento del bebé (7). El parto vaginal sucede
a lo largo de 4 etapas que se superponen
entre ellas:

1) Contracciones uterinas.

2) Dilatacién del cuello uterino y el paso

Figura 1

del bebé por el canal de parto.

3) Expulsién de la placenta y el corte del
cordén umbilical.

4) La recuperacion por medio de la con-
traccion del dtero.

Durante el parto se suele utilizar anestesia
local, si la madre asi lo desea y lo necesita.
Actualmente, se han desarrollado técnicas
que colaboran para prescindir de la admi-
nistracién de farmacos, para que ambos pa-
dres puedan participar activamente durante
este proceso. A diferencia del parto natural,
el parto por cesarea consiste en extraer al

Cambios fisiolégicos en el embarazo.

Piel
Aumento de
la pigmentacion,

mayor transpiracion
y secrecién de grasa.

Glandula mamaria
Aumento del tamano,
cambios y oscurecimiento
del pezon.

Sistema digestivo
Aumento de la absorcién
de nutrientes. Nauseas
y vomitos los primeros meses,
endencia al estrefiimiento,
ardores al final de embarazo.

Sistema reproductor
Ausencia del ciclo menstrual,
desarrollo del utero

y la placenta.

Cambios psicoldgicos
Aceptacion del embarazo,
ansiedad al parto y posible
depresion después el parto.

Sistema circulatorio
Aumento de la frecuencia
cardiaca y de la presién arterial.

Columna vertebral
Exageracion de la curvatura
para compensar el equilibrio:
“orgullo de la embarazada”.

Sistema renal
Mayor frecuencia de miccion

Aumento de peso

13
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Cuadro 1
Cambios durante el embarazo en diversos sistemas fisiologicos.

Sistema Cambhios

Musculo-esquelético | Hiperlordosis lumbar y cambios progresivos en la musculatura paravertebral

y articulaciones pélvicas que pueden generar lumbalgias y pubalgias.

- Primer trimestre: aumenta los niveles plasmaticos de insulina y la utiliza-
Endocrinolégico cién de glucosa.

- Segundo y tercer trimestre: aumento de la resistencia a la insulina (lacté-
geno placentario). Incremento de la globulina transportadora de tiroxina
(TBG), con T, libre normal a expensas de un aumento de los niveles sangui-
neos de T,y T, total.

Estado de hiperlipidemia (aumento del colesterol total, triglicéridos, LDL

colesterol, acidos grasos).

Cardiovascular Aumento del gasto cardiaco, con una reduccién de la tension arterial y la

resistencia periférica.

Respiratorio Aumento del consumo de 02, con la consecuente polipnea (aumento de la

frecuencia respiratoria normal) que lleva a una alcalosis respiratoria leve.

- Reduccioén de la motilidad de la musculatura lisa, causa constipacion y
Digestivo distensién abdominal.

- Aumento del riesgo de reflujo gastroesofagico (RGE) por disminucion de
tono del esfinter esofagico inferior (EEI).

- Elevacion del riesgo de litiasis sintomatica, por disminucién de la
funcidn vesicular (la progesterona inhibe la secrecién de colecistokinina -
CCK).

- Incremento de la filtracién glomerular, lo que genera en algunas mujeres

Nefrolégico glucosuria y proteinuria microscépica.
Urinario - Reduccioén de la motilidad de la musculatura lisa que produce estasis
urinaria.

- Aumenta riesgo de infeccién del tracto urinario inferior (TUI) por varias
causas: estasis urinaria, glucosuria, pH alcalino y disminucion de la IgA

secretada por la mucosa vesical.

- Disminucién normal del hematocrito (como consecuencia de la hemodi-
Hematolégico lucién).
- Estado de hipercoagulabilidad de predominio puerperal (aumento de facto-

res pro-coagulantes VII, VIII, Xy I).

Modificado de Carvajal Jorge y Ralph Constanza. Manual de Obstetricia y Ginecologia. Capitulo 3: Cambios fisiolégicos del embarazo y placentacion.
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bebé del utero a través de un procedimiento
quirdrgico y se lleva a cabo por motivos de
salud de la madre o el bebé. Solamente en
es0s casos de urgencia es necesaria la indi-
cacion de parto por cesarea. Sin embargo,
desafortunadamente, el nimero de ceséareas
ha crecido exponencialmente, siendo en
muchos casos una practica innecesaria e,
incluso, hasta peligrosa (9).

Existe una serie de cambios hormonales
en la mujer que abarcan tanto el embara-
zo como el parto y el puerperio inmediato
y mediato. La figura 2 resume estos cam-
bios plasmaticos hormonales (principalmen-
te estradiol, progesterona y cortisol) y en el
cuadro 2 se destacan las distintas hormonas
involucradas en el embarazo y el parto (in-

Figura 2

volucradas en la maduracién del feto y la
adaptacion de la mujer) (10, 11) (Ver Figura
y Cuadro 2).

El puerperio proviene de los vocablos
“puer’ que significa (nifio) y “peri” cuyo
significado es (alrededor de) (9). En con-
secuencia, esta palabra indica el momento
posterior al nacimiento y comprende di-
versas caracteristicas que lo distinguen de
otros momentos de la etapa reproductiva.
El puerperio constituye el periodo de tiem-
po que abarca desde el final del parto hasta
la primera menstruacion (aproximadamente
40 dias o 6 semanas) (8). El puerperio esta
compuesto por 3 etapas:

Fluctuacion de los niveles plasmaticos de hormonas durante el embarazo, parto y puerperio inmediato/mediato.

Estradiol (E2) pg/mL

Progesterone (P) ng/mL

Corticosterone (CORT) ng/mL

Fluctuacion hormonal relativa

CORT

Gestacion (dias)

Modificado de Brummelte S, et al. Hormones and Behavior. 2016, 77: 153-166.
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1) Puerperio inmediato: comprende las pri-
meras horas después del parto (24 horas).

2) Puerperio mediato: entre las primeras
horas y los primeros 2 dias (hasta el alta

Cuadro 2

hospitalaria).

Hormonas involucradas en la adaptacion del cuerpo de la mujer en el embarazo y parto.

Hormonas

Fuente

Funciones

Aspectos clinicos

Gonadotrofina cori6-

nica humana (GCH).

Tejido placentario

trofoblastico.

Previene la regresion del
cuerpo luteo del embarazo

Aumenta las células T.

Preregula los procesos
de tolerancia inmune
del feto.

Lactogeno placenta-

rio humano (LPH).

Placenta.

Antagoniza el uso normal
de la glucosa por la madre,
para asegurar la disponibili-

dad para el feto.

Aumenta el riesgo de
diabetes gestacional (a

valores normales).

(estriol, estrona,

Prolactina Glandula hipofisaria |Estimula la produccién de Crecimiento de la glandu-
anterior materna y leche en el periodo postparto. | la adrenal del feto.
fetal. Acttia como membrana de
transferencia de fluidos y
electrolitos.
Progesterona Placenta. Previene las contracciones | Mantiene la quiescencia
uterinas. uterina.
Estrégenos Placenta. El estriol es el principal estrégeno del embarazo.

Aumenta el flujo de sangre uterina y prepara a la mama

posterior e hipotala-

mo de la madre.

uterinas.
Efectos sobre las emocio-

nesy el bienestar.

estradiol). para la lactancia.

Andrégenos En la corteza adrenal |Precursor del la produccion | Desarrollo de los genitales
del feto (durante el |de estrégeno placentario. masculinos externos.
embarazo).

Cortisol Derivada del coleste- |Rol principal en la activa- Promueve la produccién
rol circulante. cioén del parto al aumentar | de surfactante pulmonar

la liberaciéon de CRH pla- en la etapa tardia del
centaria y prostaglandinas. | embarazo.

Oxitocina Glandula hipofisis Causa las contracciones Facilita la crianza y el

amamantamiento.

Modificado de Hacker and Moore’s Essential of Obstetrics and Gynecology. 2016
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3) Puerperio tardio: comprende el periodo
que va desde el dia 2 al dia 45 aproxima-
damente (o aparicién de la primera mens-
truacion).

Las mayores complicaciones del puerperio
se producen dentro de los primeros 2 dias
posteriores al parto, siendo las hemorragias
y las infecciones las causas principales de
mortalidad materna (12).

El puerperio es una etapa en la que la ma-
dre vuelve paulatinamente a su estado no
gestacional, en la que predominan mecanis-
mos restaurativos de los érganos y sistemas
involucrados durante la gestacion, como por
ejemplo la involuciéon del Gtero y todos los
cambios hormonales necesarios para el rei-
nicio de los ciclos ovéricos y el comienzo
de la lactancia (13). Con respecto a la lac-
tancia, existe una serie de hormonas (estré-
genos, progesterona, gonadotrofina corioni-
ca humana, cortisol, prolactina y lactégeno
placentaria) juegan un rol importante para
preparar a la mama para la lactancia. Al mo-
mento del parto, existen 2 situaciones que
facilitan el inicio de la lactancia (11):

1) Inicialmente, la caida de los niveles
plasmaticos de la hormonas placentarias
(principalmente, los estrégenos), ya que
previamente al parto interfieren con la ac-
cion lactogénica de la prolactina.

2) En segunda instancia, la succion de la
mama por parte del recién nacido estimula
la liberacion de prolactina y oxitocina, como
asi también, la secrecion del calostro y, pos-
teriormente, la leche madura.

Aproximadamente al segundo dia del par-
to se secreta el calostro. Es el liquido que
sale por las mamas durante los 2 a 4 pri-

meros dias luego del parto. EI calostro esta
compuesto, en su mayoria, por proteinas,
grasas y minerales. Ademas, el calostro con-
tiene inmunoglobulina A secretoria (IgA).
Posee un rol importante en la proteccién
del recién nacido contra las infecciones del
recién nacido. Luego de 3 a 6 dias, el ca-
lostro es reemplazado por la leche madura.
La leche materna estd madura, conteniendo
todos los nutrientes necesarios para el neo-
nato (6, 11).

Implicancias psicoldgicas del embarazo,
parto y puerperio

El embarazo, parto y puerperio represen-
tan un momento de gran fragilidad para la
mujer en el que se conjugan diferentes fac-
tores que pueden favorecer el desarrollo de
depresién periparto. Para comprender las
caracteristicas y dificultades de ese periodo
tan vulnerable y entender de qué forma la
mujer es proclive a sufrir un trastorno depre-
sivo, se profundizara en aquellas implican-
cias psicolégicas de cada etapa.

El embarazo es una etapa de grandes
cambios, una crisis vital que atraviesa la
mujer y que conlleva una serie de transfor-
maciones, de una reorganizacion identitaria
de la mujer y su entorno. Estos cambios tan
necesarios requieren una especial atencién
por ser una etapa muy particular de cada
mujer. Los picos hormonales que permitiran
que se generen diferentes procesos fisiolégi-
cos en el cuerpo de la mujer también seran
los responsables de las inquietudes, males-
tares animicos y los cambios emocionales.
Al principio, es normal que la mujer presen-
te estas ambivalencias afectivas propias de
las transformaciones que va a atravesar en
la vida, tanto ella como su entorno familiar,
social, etcétera.
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La planificacion del embarazo es una ca-
racteristica importante a considerar. La falta
de preparacioén para llevar adelante un em-
barazo impactard ampliamente en el estado
afectivo de la mujer, que se traduce en un
hecho disruptivo en su vida. En consecuen-
cia, durante el embarazo podria desencade-
narse el trastorno depresivo de inicio perina-
tal. En virtud de ello, resulta de importancia
el control de la gestante, no sélo en lo que
respecta a sus cambios fisicos y los con-
troles del desarrollo del bebé, sino que no
deberia descuidarse el chequeo de su salud
psiquica, que tanta implicancia tiene en el
desarrollo saludable del embarazo (14).

El embarazo es una experiencia estresan-
te, provocada por las variaciones corporales
y animicas de la mujer que impactan en
su biologia al alterarse sus habitos, el ci-
clo suefio-vigilia y la percepcién del mundo
que la rodea. Todos estos cambios la hacen
propensa a padecer estados de ansiedad,
cambios frecuentes de humor y ambiva-
lencia afectiva. Esta situacion estara mas
acentuada en el primer y Gltimo trimestre
del embarazo.

Cabe destacar que la mujer embarazada
puede tener diversas patologias, como ane-
mia, disfuncién tiroidea, diabetes gestacio-
nal, que en general suelen confundirse con la
presencia de sintomatologia depresiva (15).

Durante el primer trimestre de gestacién,
la embarazada puede sentir muchos temo-
res, irritabilidad y variaciones en el estado
de animo. Esto dependera de la personali-
dad de la mujer, del entorno en el que se
encuentre y de la colaboracién con la que
cuente. Esta situacion podria atemperarse
en el segundo trimestre, donde se sentira
mas tranquila, sin los sintomas del inicio del
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embarazo y mas segura respecto a su con-
dicion. En el tercer trimestre, la ansiedad y
los temores debido a la cercania del parto la
haran més vulnerable a sufrir cambios ani-
micos. Las preocupaciones y la impaciencia
seran las caracteristicas principales de esta
etapa (7).

Durante el parto, cada mujer presenta sen-
saciones, emociones y significados Unicos e
irrepetibles al presentarse incomodidad, te-
rror, felicidad, gozo, dolor, ansiedad o alivio.
El nacimiento de su hijo es una circunstan-
cia trascendental e imprevisible y cada mu-
jer lo vivird de una manera particular.

Es habitual que la mujer sienta temor, do-
lor y ansiedad, siendo este ultimo sintomas
uno de lo mas frecuente, lo que hace que
muchas mujeres acrecientan sus miedos v,
como consecuencia, genere alin mas dolor.
Cuando una mujer se encuentra en trabajo
de parto, es decir una situacién que teme,
se produce un incremento del arousal fisio-
l6gico junto con una hipervigilancia, vale
decir, la atencién se enfoca y amplifica a la
percepcion del estimulo. Esta ponderacién
del estimulo incrementa la sensacién de
peligro, generando aln mas estrés, lo que
afecta el curso del parto. Esto tiene como
consecuencia la interferencia del desarrollo
fisiolégico del parto, lo que conduce a una
intervencién médica, incrementando la pro-
babilidad de cesareas (15).

Es importante destacar que el parto en
el que haya habido amenazas de muerte o
secuelas para la madre y/o bebé, y que ha-
yan experimentado miedo extremo, horror
o indefensién a partir del intervencionismo
obstétrico, bajo la amenaza implicita de un
grave riesgo para la salud de su bebé o ella
misma, podria desencadenar en el sindrome



de estrés postraumatico. Este sindrome se
materializa mediante el desarrollo de sinto-
matologia emocional y fisica que le produce
gran malestar en sus relaciones familiares,
sociales y, sobre todo, desapego de bebé y
disociacién de la realidad con graves conse-
cuencias en la salud del nifio y su madre.

Son muchas las madres que experimen-
tarén los sintomas en el préximo embara-
zo, pudiendo desencadenar péanico al parto
(también llamado tocofobia). Tal situacion
Ilevara a las mujeres a evitar cualquier situa-
cion traumaticay a solicitar anestesia gene-
ral o la realizacién de una ceséarea programa-
da, la cual retroalimenta el intervencionismo
obstétrico y sus consecuencias (16).

Un estudio demostr6 que acelerar el parto
con oxitocina sintética estaria asociado a un
mayor riesgo de padecer depresiéon postpar-
to. Este estudio fue llevado a cabo por in-
vestigadores de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Massachusetts y permitio
comprobar la existencia de un aumento de
un 36 % en el riesgo de padecer depresién
postparto en las mujeres con antecedentes
de trastornos depresivos, mientras que las
mujeres sin antecedentes tenian un riesgo
de 32 % en comparacién con las mujeres
no expuestas a la oxitocina sintética. La oxi-
tocina sintética se ha identificado como un
potencial mediador de la depresion y la an-
siedad postparto, cuadros asociados a una
mayor necesidad de anestésicos, dificulta-
des para establecer la lactancia y problemas
vinculares, como asi también, efectos nega-
tivos en el comportamiento materno (17).

Debido a lo mencionado anteriormente,
resulta importante que la mujer llegue a tér-
mino de la gestacion preparada e informada
acerca de la situacion que va a experimen-
tar, con estrategias de afrontamiento com-

portamentales (tramitar el dolor, el estrés y
las emociones por medio de conductas fisi-
cas) y cognitivas (tramitar el dolor, el estrés
y las emociones a través del pensamiento).
De alli radica la importancia de la preven-
cion y la psicoprofilaxis obstétrica que ha-
ran que la mujer atraviese el parto en las
mejores condiciones posibles, tanto fisicas
como emocionales, y asi poder prevenir los
intervencionismos innecesarios, el estrés, y
los malestares diversos que son factores de
riesgo para padecer depresion periparto.

En cuanto al puerperio y las implicancias
emocionales es relevante definir el concepto
de maternidad. Al respecto Oiberman, San-
tos y Nieri sostienen que la maternidad es:
“una crisis vital y evolutiva, que produce un
cambio psiquico, en la mujer y en el hom-
bre que van a ser padres” Esto quiere decir
que esta crisis, supone una activacién de
las emociones, experiencias y percepciones,
que alteran toda la rutina vivida hasta ese
entonces (18).

El puerperio es una etapa que implica no
solo cambios biolégicos, sino que ademas
esta particularmente representado por una
serie de emociones, miedos, y dudas que
implican una incertidumbre en la madre
para con la crianza de su hijo. El puerpe-
rio representa para la madre un torbellino
emocional en el que intenta adaptarse a la
nueva situaciéon y los cuidados de su bebé.
Las emociones que emergen de la mater-
nidad son una combinacion de complejas
emociones, atravesada por multiples ambi-
valencias afectivas desde el inicio del naci-
miento (19).

Es habitual sentir emociones ambivalen-

tes con estallidos de intensa felicidad que
ademas pueden tefirse de perplejidad y tris-
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teza, por ello se dice que es una etapa de
gran vulnerabilidad en la que pueden apare-
cer alteraciones emocionales, entre ellos la
depresién postparto (12).

La maternidad no es solo un hecho fisiol6-
gico, sino que ademas es un proceso evolu-
tivo que incluye los aspectos psicolégicos de
la mujer, atravesado por factores culturales,
sociales e histéricos (20).

Existen estados emocionales esperables
durante el puerperio como el denominado
Baby Blues. Se describe como una altera-
cion del estado de animo, debida principal-
mente a cambios hormonales, psicoldgicos y
sociales. Estas manifestaciones tienen una
intensidad y duracion variable, y suelen apa-
recer entre los 2 y 4 dias posteriores al parto.
Los sintomas se alivian en forma espontéanea
dentro de las 2 a 3 semanas siguientes al
alumbramiento y no requieren de atencién
médica y/o psicolégica (21). Estos sintomas
depresivos transitorios son normales, tienen
una duracion breve, se resuelven en pocos
dias y lo padecen la mayoria de las puérpe-
ras. Sin embargo, si esta sintomatologia per-
dura por més tiempo de lo esperable puede
desencadenar en una depresién perinatal.
Es decir, si los sintomas se mantienen por
mas de 2 semanas.

El Baby Blues presenta sintomas similares
a los de la depresién no perinatal, pero a
diferencia de esta, no es una patologia ya
que no afecta la funcionalidad materna y
los cuidados que requiere el recién nacido y
tampoco requiere un tratamiento.

Este estallido emocional es propio de la
etapa en la que se encuentra la mujer en
el inicio de su maternidad (22). Como la
mujer supere esta etapa, dependera de sus
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mecanismos de afrontamiento, su red social,
etcétera.

Otro aspecto a considerar tiene que ver
con las expectativas de la mujer en rela-
cion a las representaciones sociales de la
maternidad. Las turbulencias emocionales
propias de la etapa del embarazo y el puer-
perio se encuentran exacerbadas por el in-
tento de cumplir con el modelo de madre
ideal. Este modelo lejos esta de la experien-
cia de la maternidad real, que es particular
de cada mujer y que, muchas veces, nada
tiene que ver con todo aquello que se ha
intentado instalar respecto a este periodo de
una manera idealizada. Es entonces cuan-
do se producen vaivenes emocionales que
pendulan entre sentirse alegre por la llegada
del hijo y sentirse abrumada ante la nueva
realidad de ser asistente incondicional del
recién nacido, que distan de los mandatos
de la maternidad idealizada.

La maternidad ideal estaria, entonces,
exenta de la ambivalencia emocional e inun-
dada por sentimientos de plenitud y con una
satisfaccién que haria que esta nueva etapa
despierte solo ternura e incondicionalidad,
donde solo el saber natural que despiertan
las necesidades del nifio haria que los sen-
timientos de perplejidad ante la crianza, no
estén a la altura de lo que una madre ten-
dria que sentir.

La maternidad real se vera atravesada por
la soledad propia de los procesos evolutivos
y por los nuevos roles que confrontan con los
mandatos de idealizacion tan inalcanzables.
También sera inevitable la aparicién de con-
flictos incrementados por un velo y todo lo
que a ella, como hija, no le fue contado en
relacion a su maternidad (23).



Rol del obstetra durante el periparto

En Argentina la mayoria de los partos
son realizados en instituciones de salud. Sin
embargo, en el 10 % de los casos no cuen-
tan con los controles prenatales necesarios
que requiere esta etapa del ciclo vital de la
mujer (24). El cuidado perinatal de la mu-
jer requiere de asistencia coordinada, para
reducir los indices de mortalidad materna

Tahla 1

infantil (24). A continuacién se describe el
rol del médico obstetra durante el periodo
preconcepcional, prenatal y puerperal.

1. Control preconcepcional
Para llegar a un embarazo en las mejores

condiciones de salud es conveniente preve-
nir, diagnosticar y tratar las afecciones que

Controles preconcepcionales

1. Asesoramiento preconcepcional: brindar informacién sobre la salud reproductiva, planificacion fa-

miliar, cuidados previos al embarazo, identificacién de factores de riesgo.

2. Examen fisico: control de tension arterial, talla, peso corporal, examen pélvico y mamario.

3. Antecedentes familiares, obstétricos, de enfermedades crénicas y violencia familiar

4. Enfermedades crénicas: hipertension arterial, diabetes mellitus, anemia, patologia uterina 0 mama-

ria, epilepsia, patologias tiroideas.

5. Analisis de laboratorio: determinacién de parametros de laboratorio, como el metabolismo del hie-
rro, hidratos de carbono, funcionamiento renal y hepatico, el grupo y factor sanguineo son Utiles para

diagnosticar o prevenir diversas patologias.

6. Vacunacion contra el tétanos y la difteria (vacuna Doble Adultos): cada 10 afios.

7. Rubéola y Paperas (vacuna Doble Viral): Gnica dosis, previo estudio serolégico negativo. Se debe

esperar 30 dias antes de buscar un embarazo.

8. Vacuna de Hepatitis B: debera administrarse la vacuna a los 11 afios de edad o si presenta factores

de riesgo.

9. Vacuna antigripal: si presenta factores de riesgo.

10. Reduccién de defectos congénitos. suplementacién con acido félico

11. Habitos y estilos de vida: se sugiere el abandono de habitos nocivos como el tabaco, alcohol,
farmacos, drogas, practicar actividad fisica, mejorar la alimentacién incorporando nutrientes necesa-
rios para prepararse para esta nueva etapa, indagar sobre los habitos laborales y ambientales a fin de

prevenir trabajos pesados o con material radiactivo.

12. Prevencion de infecciones. es importante conocer el estado serolégico de la pareja o la mujer

(VIH-SIDA, hepatitis By C, sifilis, rubéola, toxoplasmosis, enfermedad de Chagas).

Modificado de Recomendaciones para la Préctica del Control preconcepcional, prenatal y puerperal (2013)
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pudieran producirse, cuyas consecuencias
serian perjudiciales para la futura gestante.
Segln la Direccién Nacional de Maternidad
e Infancia (24), los controles de rutina du-
rante el periodo preconcepcional consisten
en una serie de evaluaciones tendientes a
determinar la salud global de la mujer. En la
tabla 1 se resumen los principales controles
preconcepcionales a llevar a cabo ante cada
mujer con deseo de ser madre (Ver Tabla 1).

Tahla 2

2. Control prenatal

Son las visitas médicas que realiza la mu-
jer embarazada con el equipo de salud para
controlar el desarrollo de la gestacién a fin
de evitar complicaciones o tratarlas adecua-
damente, preparar a la mujer para el parto
y la crianza de su bebé. EI control prenatal
debe ser precoz, periédico, y completo y de
amplia cobertura (25).

Actividades sugeridas en el control prenatal

. Administraciéon de acido félico en el periodo preconcepcional y en el primer trimestre del embarazo.

. Categorizar a la embarazada segln el riesgo, examen fisico y llenado de la historia clinica prenatal (HCP).

. Evaluacion en cada consulta de los factores de riesgo existentes.

. Fijar un cronograma de controles prenatales.

. Determinar el grupo sanguineo y el factor Rh.

. Evaluar el estado nutricional materno.

. Preparar a la mujer para la maternidad.

|V |o| Bl WIN]| =~

. Detectar la presencia del habito tabaquico y otras adicciones.

9. Control riguroso de la tensién arterial (TA).

10. Determinar los valores plasmaticos de hemoglobina (Hb).

11. Suplementacién con hierro.

mosis y HIV.

12. Diagnéstico de determinadas infecciones: sifilis, enfermedad de Chagas, hepatitis B, toxoplas-

13. Urocultivo.

14. Vacunacién antitetanica.

15. Detectar presentacién pelviana al término.

16. Instruccion sobre las diferentes situaciones de riesgo.

17. Informar sobre los diferentes métodos anticonceptivos.

18. Estudio ecogréafico.

19. Realizacién de Papanicolaou y colposcopia.

20. Examen mamario de rutina.

Modificado de Casini S, et al. Guia de control prenatal. Embarazo normal. 2002.
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Los objetivos del control prenatal incluyen
la confirmacién del embarazo, la mejoria de
la calidad del control de la mujer, obtener
datos para la planificaciéon de un adecua-
do control prenatal, la atencién del parto, el
puerperio y el recién nacido, confeccionar
una hoja de ruta que guie una atencion pre-
natal de calidad, detectar riesgos y conocer
la informacion relevante del embarazo (24).
Dentro de los componentes del cuidado pre-
natal se destacan estudios de laboratorio,
examen fisico, historia médica y reproduc-
tiva de la mujer, historia familiar, inmuni-
zaciones, evaluacién nutricional, tamizaje
genético, planeamiento familiar, habitos de
salud, etcétera (11).

En la tabla 2 se enumeran las actividades
a realizar durante el control prenatal a las
mujeres embarazadas (25) (Ver Tabla 2).

3. Control puerperal

Como se mencioné anteriormente, du-
rante el puerperio se producen transforma-
ciones progresivas desde el punto de vista
anatémico y funcional, que hacen regresar
paulatinamente todas las modificaciones
gravidicas, es decir restituir estas modifica-
ciones a su estado pregestacional. Durante
el puerperio, el obstetra debera controlar el
estado general de la mujer: pulso arterial,
tensién arterial, temperatura, involucién
uterina, loquios, evacuacion de los emunto-
rios. La mayoria de las hemorragias postpar-
to, principalmente causadas por la atonia
uterina, presencia de restos de placenta y
desgarros vaginales o cervicales, suceden
principalmente en el periodo posterior al
nacimiento. Asimismo, se deberé realizar un
control de mamas, promover el vinculo con el
bebé para facilitar la lactancia e informarle
a la mujer sobre los beneficios de la misma.

En el caso de mujeres han tenido parto
por cesarea, ellas poseen un mayor riesgo
de enfermedad tromboembdlica, por lo que
es importante que el médico obstetra preste
atencién a la presencia de sintomas respira-
torios (tos, disnea o dificultad para respirar)
o sintomas en miembros inferiores (inflama-
cioén dolorosa de las piernas). Luego de la ci-
rugia, las mujeres recibiran informacion so-
bre la evolucion de la herida e indicaciones
para los futuros cuidados en su hogar. Pos-
teriormente, la mujer realizara los controles
con el fin de evaluar la herida y considerar
el retiro de los puntos de sutura.

Las puérperas que no hayan recibido va-
cunacién antigripal, contra hepatitis B, las
vacunas doble viral y triple bacteriana, la
recibiran oportunamente en este periodo. El
obstetra debera estar atento, en los diferen-
tes controles, a la presencia de focos febri-
les (principalmente, por el riesgo de endo-
metritis e infecciones mamarias puerperales
como la mastitis).

Solamente, después de haberse recupe-
rado en plenitud, la mujer puérpera podra
reanudar sus actividades habituales (como
es el caso de conducir vehiculos, cargar
objetos pesados, realizar actividad fisica o
mantener relaciones sexuales). El obstetra
ademas debera brindarle informacion a la
mujer en sobre salud sexual y procreacién
responsable, es decir, aconsejar a la mujer
sobre los diferentes métodos anticoncepti-
vos El cuidado a la madre, el bebe y su
familia debera hacerse de forma respetuosa
y digna, con el objetivo de prevenir o diag-
nosticar y tratar posibles complicaciones
que pudieran influir en la recuperacién sa-
tisfactoria de la mujer (24).
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Rol del pediatra en el desarrollo psicofisico
del recién nacido

Durante los primeros meses de vida, junto
a la funcién maternay paterna, es importan-
te destacar el rol del pediatra. El pediatra
es el interlocutor reconocido como fuente de
saber para los cuidadores, su palabra orien-
ta en cuanto a lo esperable en el desarrollo,
tanto fisico como psiquico, del nuevo inte-
grante de la familia (26):

e Monitorea el crecimiento y desarrollo
de las etapas evolutivas de maduracién del
bebé y su familia.

e Sostiene las ansiedades de los cuidado-
res y los contiene en caso de ser necesario.

e Tiene un lugar privilegiado para detectar
signos de sufrimiento psiquico temprano.

e Posee un lugar respetado para dar indi-
caciones sobre crianza y puericultura.

e st presente para estimular, en lo po-
sible, la instalacién de la lactancia materna
para consolidar el vinculo de la diada.

Es importante que, durante las consultas,
el pediatra cumpla una funcién de acom-
pafiamiento y contencién para los padres.
A partir de esto, se podra crear un vinculo
de confianza, a través del cual se generaran
las intervenciones necesarias para el mejor
desarrollo psicofisico de cada bebé. De for-
ma ideal, la primera consulta con el pediatra
deberia realizarse previo al nacimiento, du-
rante el Ultimo trimestre del embarazo.

La consulta prenatal tiene 3 objetivos:

1) Establecer las bases del vinculo entre
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el pediatra y la familia.
2) ldentificar aquellos embarazos de riesgo.

3) Explicar a los padres los objetivos fun-
damentales del seguimiento pediatrico en
salud.

Durante la entrevista se recabaran ante-
cedentes, tanto del embarazo actual como
de los previos o de abortos en el caso que
los hubiera. Es importante consultar sobre
cémo se estan preparando para la llegada
del bebé, respecto a temores, expectativas
0 ansiedades asociadas con el nacimiento
0 experiencias previas. Ademas, es impor-
tante consultar sobre los habitos familiares
(tabaco, alcohol, sustancias téxicas, etc.) y
la situacién familiar actual (composicion de
la familia, cuidadores de los hijos en ausen-
cia de los padres, situacién laboral, etc.). A
su vez, es de utilidad preguntar a la madre
si tiene deseo de amamantar y qué dudas
tiene con respecto a la lactancia; resaltando
los beneficios de la misma, tanto para la ma-
dre como para el bebé. Ademas de los datos
que recabaré el pediatra sobre la familia, es
importante utilizar la consulta prenatal para
otorgar a los padres toda la informacién fun-
damental para transitar el nuevo nacimien-
to: explicar la importancia de las primeras
horas posteriores al parto, en donde el re-
cién nacido presenta un estado especial de
atencion activa para conectarse con su ma-
dre, en el cual serd fundamental el contacto
precoz piel a piel, acompafiado de un clam-
peo oportuno del cordén umbilical. También
es relevante fomentar la puesta precoz al
pecho materno luego del nacimiento, lo cual
favorecera la lactogénesis por un lado y el
comienzo del vinculo de la diada madre-hi-
jo, por el otro. En este punto es de utilidad
comentar la evolucién de la lactancia nor-



mal, el tiempo de espera para la bajada de
la leche y los diversos motivos por los cuales
podria retrasarse. De esta forma, se lograra
evitar que por ansiedades o desinformacion,
se produzca un destete precoz.

A su vez, en esta entrevista se aprovecha-
ra para resaltar la simbiosis normal y carac-
teristica del primer trimestre entre el nifio
y su madre y la importancia de la funcién
del padre en el sostén emocional de ambos.
Se comentara la frecuencia de la fatiga y la
depresién periparto, brindando informacion
acerca de como prevenirlas o disminuirlas:

e Evitar el cansancio: favorecer la conten-
cion familiar, el descanso materno, recono-
cimiento de las limitaciones, la seleccién de
las visitas.

® |[ncremento de la autoestima, resaltando
la intuicién y la capacidad para tomar deci-
siones.

e Comentar la habitualidad de los temores
y remarcar la situacion de crisis vital que
suele presentarse en el embarazo y los pri-
meros meses postparto.

Si bien la consulta prenatal seria la situa-
cion ideal, en la mayoria de los casos el pri-
mer contacto con el pediatra se produce lue-
go del nacimiento. En ese caso, se procedera
en la primera consulta para recabar toda la
informacién mencionada anteriormente y
asesorar a los padres, de igual modo, en el
nuevo camino con el bebé. A partir de la
primera consulta luego del nacimiento, el
pediatra tendrd como objetivos, ademas de
la evaluacion fisica, el crecimiento y la pes-
quisa de enfermedades; la evaluacion del
establecimiento del vinculo madre-hijo, la
lactancia y la adaptacion del nifio y la fami-

lia a la nueva situacion del hogar.

El pediatra debe estimular la organiza-
cién y contencién familiar, la confianza y el
descanso materno. Es fundamental apoyar
la forma en la que se realiza la crianza y
revalidar su funcién materna. Ademas, de-
bera prestar atencién a aquellas situaciones
especiales donde la madre no tenga apoyo
suficiente (madres solteras, adolescentes,
pobreza extrema, desarraigo, conflictos de
pareja, etc.). También corresponde al profe-
sional pediatra asesorar sobre cémo crear un
sostén adecuado para la crianza y solicitar el
acompafiamiento en las consultas por parte
de otros familiares. Durante las entrevistas
es importante prestar atencién a la interac-
cion de los padres entre si y de estos con el
nifio; la destreza con la que lo manipulan,
las inseguridades, las miradas, caricias y de-
mostraciones de afecto, asi como también,
la forma en cé6mo le hablan y como hablan
del bebé serd una clave en la pesquisa de
trastornos vinculares.

Con respecto a la lactancia, la observacion
de la mamada brinda una oportunidad uni-
ca, no sélo para evaluar la técnica de la mis-
ma, sino también la habilidad y soltura con
la que la madre maneja la relacién corporal
con el bebé. También se debera observar
con especial atencién la mirada del nifio en
el rostro de su madre (27).

En las consultas subsiguientes y, en par-
ticular, en los primeros 24 meses del nifio,
hay indicadores que el pediatra debe tener
en cuenta para la prevencion de los trastor-
nos del neurodesarrollo y vinculares (27):

e | a mirada es un organizador fundamen-

tal del desarrollo infantil: su ausencia es un
signo grave de sufrimiento.
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e | a intencionalidad (corporal; comunica-
tiva, sonora) es un indicador que debe estar
presente y que descarta una evolucion hacia
un trastorno grave.

e E| intercambio de expresiones sonoras
entre el nifio y su cuidador.

e La emisién de expresiones sonoras de
tipo exploratorio/placentero diferentes del
grito y/o el llanto.

e | as expresiones sonoras variadas en la
interaccién con el adulto (musicalidad/ento-
nacion).

En conclusién, el abordaje de las consul-
tas pediatricas desde incluso antes del na-
cimiento, deben tener una mirada amplia,
interdisciplinaria y centrada en la familia;
para poder detectar e intervenir oportuna-
mente en aquellas situaciones que puedan
tener consecuencias nocivas en el desarrollo

psicofisico del nifio.
e £| interés por la voz de su madre o refe-
rente por sobre las demas.
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Capitulo 2

Depresion periparto

La maternidad ha sido pensada durante
mucho tiempo como un periodo o momento
vital de la mujer en el que se vive un bien-
estar emocional. Sin embargo, es bien cono-
cido que esta etapa se caracteriza por una
vulnerabilidad para el comienzo o la des-
compensacion de cuadros psicopatolégicos
ya presentes en las mujeres (1).

La depresion periparto (perinatal) describe
el episodio depresivo mayor que ocurre du-
rante el embarazo (este término también se
refiere al periodo anteparto o antenatal) y/o
después del parto (periodo postparto o post-
natal) o en el contexto de la adopcién de un
bebé (2).

Clasificacion actual

La depresion periparto (DPP) consiste en
un episodio depresivo mayor o menor que
tiene comienzo en el embarazo o en el pe-
riodo postparto (1, 2). Cuando sucede pre-
vio 0 posteriormente al parto, también se la
denomina depresién antenatal y depresion
postparto, respectivamente. Se ha postula-
do que la depresién periparto constituye una
entidad clinica independiente, pero es ne-
cesario efectuar una minuciosa evaluacion
de sus caracteristicas clinicas propias (evo-
lucion clinica, sintomatologia) y sus conse-
cuencias a nivel del desempefio la mujer en
la maternidad, para de esta manera, poder
diferenciarla de otros cuadros depresivos de
la mujer adulta. De acuerdo con los diferen-

Julieta D"Orazio, Alexis Mejias Delamano

tes sistemas de clasificacién de patologias
psiquiatricas, existen diferencias en su de-
nominacion:

e Por un lado la Clasificacion Internacio-
nal de las Enfermedades (CIE-10) en su dé-
cima version codifica el episodio depresivo
(F32.x) agregandole un segundo c6digo en
relacion a su asociaciéon con el embarazo
o puerperio (3). En el caso de la depre-
sion postparto existe un cédigo particular
(F53.0) cuando el episodio depresivo ocurre
dentro de las 6 primeras semanas posterio-
res al parto y no cumple criterios que lo cla-
sifiquen de otra manera.

e La actual versiéon del Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) presenta un especificador particular para
la depresién de “inicio en el periparto” en
los casos en los que el episodio depresivo
comienza durante el embarazo o en las pri-
meras 4 semanas posteriores al parto (4, b).

Epidemiologia

La depresion es 2-3 veces mas frecuen-
te en mujeres que en hombres, siendo en
la etapa fértil de las mujeres el momento
donde se observa la tasa de prevalencia mas
elevada de este cuadro clinico (6). Por ende,
las mujeres pueden encontrarse deprimidas
tanto antes del embarazo, como en el trans-
curso del mismo (7). Las patologias psiquia-
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tricas durante el periodo perinatal es un
problema de Salud Publica muy frecuente.
Aproximadamente un 25 % de las mujeres
experimentan algln trastorno psiquiatrico
en este periodo (8). Los trastornos psiquiétri-
cos mas frecuentes en el periodo perinatal son
la ansiedad y la depresién: 1 de cada 6 mu-
jeres presentan sintomas de ansiedad y 1 de
cada 10 manifiesta sintomas depresivos (9).

La prevalencia promedio de la DPP es del
13 % (rango entre el 10y 15 %) (9). Con
respecto al momento del periodo perinatal,
la prevalencia de la depresion antenatal se
estima entre el 7 y el 13 % en paises de
altos ingresos y es mas elevada en paises de
bajos ingresos y en mujeres inmigrantes (20
%) (b). La incidencia global de DPP es de
5-7 % en los primeros 3 meses postparto,
lo que sugiere que las mujeres poseen tasas
similares a las pacientes con TDM en la po-
blacién general (10). La prevalencia de de-
presion es del 12.7 % durante el embarazo
y del 20 % luego de 12 meses de sucedido
el parto (11).

Desde el punto de vista geografico, la pre-
valencia global de la depresién periparto es
tan variable que puede oscilar entre el 4 %
en paises como Japény el 64 % en el conti-
nente americano (12). EI Centro de Control
de Enfermedades de EE.UU. (CDC - Center

Tabla 1

of Disease Control, en sus siglas en inglés)
ha publicado que la prevalencia de DPP
es del 11.5 % (rango del 8 al 20 %) (13).
Asimismo, entre los continentes existe una
gran variabilidad con respecto a los datos de
prevalencia de DPP (12), tal como se obser-
va en la tabla 1 (Ver Tabla 1).

Con respecto a datos en Latinoamérica,
un estudio realizado por investigadores ar-
gentinos del Centro de Estudios Médicos e
Investigacién Clinica (CEMIC) de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) evalud
la frecuencia de apariciéon de sintomatolo-
gia depresiva compatible con diagnéstico de
DPP entre el afio 2006 y 2007 (14). Se en-
trevistaron a 398 mujeres puérperas, dentro
de los 5 dias posteriores al parto, utilizando
la Escala de Depresion Postparto de Edin-
burgh (EDPPE). Se observé que la frecuen-
cia de sintomatologia depresiva en el pos-
tparto inmediato fue del 17,8 % (utilizando
el punto de corte de 10 en la EDPPE). Asi-
mismo, se evidencié que los antecedentes
depresivos y las complicaciones en el recién
nacido estuvieron significativamente asocia-
dos con un screening positivo de DPP. De
las 110 pacientes entrevistadas, 24 de ellas
obtuvieron resultados positivos en relacién
con sintomatologia depresiva durante el se-
guimiento luego de su internacion hospita-

Prevalencia de depresion periparto en diferentes regiones geograficas

(15.8 - 46.9%) y China (9.4 - 27.4%).

e Asia: 4 — 48.3%. Entre los mismos paises asiaticos existen diferencias, como es el caso de la India

e América: 5 - 63.9%

e Europa: 4.4 — 22.8%

e Africa: 7.2 - 50.3%

e Australia: 6 — 32.8%

® Nueva Zelanda: 7.6 — 30.9%

Modificado de Siti Roshaidai, et al. AIMS Public Health. 2018, 5(3): 260-295.
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laria (14).

Al mismo tiempo, estudios realizados en
Chile han demostrado que el 40 % de las
madres sufren de sintomas de depresién y
ansiedad durante el periodo perinatal y en-
tre el 10 y el 15 % de estas mujeres desa-
rrolla una DPP (Jadresic 2014). Un estudio
realizado en el afio 2008 en un Centro de
Atencién Primaria en el sur de Chile de-
mostr6 una prevalencia de DPP del 50,7 %
(15). En la Republica Oriental del Uruguay
se llevd adelante uno de los trabajos mas re-
levantes en Latinoamérica para determinar
la prevalencia de DPP durante el primer afio
posterior al parto. Este consistié en el primer
estudio de prevalencia de DPP en mujeres
que asistian a servicios de salud publicos y
privados del Departamento de Montevideo.
Este trabajo de investigacion fue coordinado
desde el Proyecto “Desarrolla” del Programa
para el Desarrollo de las Naciones Unidas
(PNUD) junto a la Facultad de Medicina de
Montevideo, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) y la Administracion de Servicios de
Salud del Estado (ASSE). Esta investigacion
determiné una tasa de prevalencia de 16.5
% (utilizando el valor de 12 como punto de
corte en la EDPPE) entre aproximadamente
340 mujeres (16, 17). Otro trabajo del afio
2014 fue llevado a cabo por integrantes de
la Facultad de Enfermeria de Montevideo, en
el cual se evaluaron a 31 mujeres puérperas
que asistian a una clinica de primer nivel de
atencién. Este trabajo tuvo como resultado
una prevalencia de DPP del 41.9 % (18).

En la Republica de Peru existen 2 trabajos
que evaluaron la prevalencia de la DPP. Uno
de ellos, del afio 2008, el cual evalu6 la
tasa de prevalencia de DPP en 261 mujeres
puérperas (edad promedio de 27 afios) aten-
didas en establecimientos de salud de pri-
mer nivel en la Ciudad de Lima. Se observd
que el 24 % de estas mujeres presentaban

DPP y que los factores gineco-obstétricos y
los socio demograficos estaban asociados
a este cuadro clinico (19). Por otro lado,
un estudio reciente del afio 2018 realiza-
do en la ciudad de Arequipa demostrd en
una muestra de 133 madres que el 45 %
de ellas presentaba sintomas de DPP y que
el grado de instruccién educativa se relacio-
naba en forma negativa a la presencia de
sintomatologia depresiva (20).

Un estudio realizado en Colombia en el
afio 2016 demostré una prevalencia de DPP
del 40.2 %, un valor por encima de la media
de los paises desarrollados, en una muestra
de 194 mujeres puérperas a quienes se les
administré la EDPPE (usando el punto de
corte de 10) (21). También se observaron
diversos factores asociados a la DPP como
los siguientes: recién nacido hospitalizado,
patologia obstétrica de alto riesgo, escaso
apoyo social, dificultad para lactar, bajo ni-
vel educativo (menor a 5 afios), entre otros.
Previamente, en la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud del afio 2010, se reca-
bé informacién acerca de la prevalencia de
mujeres colombianas con DPP (22). Se lIle-
vO a cabo un estudio transversal a partir de
una muestra representativa de mujeres en
edad fértil (n= 53.521) y se determiné que
el 12.9 % de ellas presentaba DPP (siendo
mayor el porcentaje en las zonas urbanas
que en las rurales, 15.1 % vs 6.8 %, res-
pectivamente).

Todos los estudios coinciden en que el
embarazo no constituye un factor protec-
tor contra los trastornos depresivos (23).
Recientes estudios han demostrado que un
tercio de los casos de depresién postparto
comienzan durante el embarazo o previa-
mente a este. La DPP es frecuentemente au-
tolimitada dentro de los pocos meses de su
inicio sintomatico. Sin embargo, aproximada-
mente el 30 % de las mujeres con sintomas
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de DPP contintan sintomaticas mas alla del
primer afio después del parto y existe un ele-
vado riesgo (40 %) de recaidas subsecuen-
tes (23).

En Estados Unidos (EE.UU.), la DPP es la
principal causa de hospitalizacién no obsté-
trica en mujeres entre 18 y 44 afios: 1 a 7
mujeres experimentan depresién en el pe-
riodo posparto (13). La DPP afecta al 10-15
% de las nuevas madres, e incluso, muchos
casos permanecen sin diagndstico (24). La
DPP es la principal complicacién del parto
y el trastorno psiquiatrico perinatal mas fre-
cuente con un riesgo muy elevado durante
el primer afio posparto (45-65 % mujeres
siempre deprimidas) (24). Se ha observado
que la prevalencia de DPP es significativa-
mente mayor en mujeres que tuvieron ce-
sarea de emergencia, siendo en las 8 y 6
semanas postnatales de un 25 % y 1 %,
respectivamente, en comparacién con las
mujeres cuya via de parto fue una cesarea
electiva o la via vaginal (25). Los valores de
la Escala de Edinburgh fueron significati-
vamente mas bajas en las mujeres que tu-
vieron un parto vaginal vs las mujeres cuyo
parto fue por medio de ceséarea electiva y de
emergencia.

La prevalencia de DPP oscila entre el 7
y 20 %, por lo que el tamizaje (screening)
de esta entidad clinica es fuertemente re-
comendado (26). Asimismo, en la practica
clinica la DPP es raramente diagnosticada
ya que solamente el 11 % de las mujeres
deprimidas expresan sus quejas en relacién
con su sintomatologia depresiva y si se les
pregunta acerca de su depresién lo perciben
como una intrusion y estigmatizacion (26).
Por este motivo, los médicos ginecélogos y
obstetras tiene un rol importante para de-
tectar en forma temprana y efectiva la de-
presion en las mujeres embarazadas en los
controles correspondientes.
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Fisiopatologia

La etiologia de la DPP actualmente es des-
conocida. Se cree que existe una relacién
entre la rapida disminucion de los niveles de
hormonas sexuales (estrégenos y progestero-
na) luego de ocurrido el parto y el desarrollo
de la DPP en mujeres susceptibles. EI des-
censo repentino de los niveles plasmaticos
de estrégenos en los primeros 4 dias pos-
tparto se ha asociado a un incremento de la
enzima MAO-A, con la consecuente reduc-
ciéon de la concentracién de monoaminas
cerebrales lo que contribuye al desarrollo de
sintomas depresivos (10, 27, 28).

Diversos estudios han evidenciado una
reduccion repentina de las concentraciones
de alopregnanolona en el periparto, lo cual
tendria un rol en el desarrollo de la DPP. La
alopregnanolona es el metabolito principal
de la progesteronay tiene una accién modu-
ladora sobre los receptores de GABA (acido
gamma-aminobutirico) (29-31). También se
ha observado una asociacion entre los nive-
les plasmaticos de cortisol y la presencia de
sintomas depresivos, tanto durante el emba-
razo como en la etapa posparto. Ademas, se
ha evidenciado una disminucién de la pro-
duccién de melatonina y trastornos tiroideos
en el periodo postparto (27-29).

Asimismo, se han postulado factores ge-
néticos asociados a factores sociales. Se
han identificado diversos polimorfismos ta-
les como la del Val66Met del factor neuro-
trofico derivado del cerebro (BDNF) y se han
observado cambios en la metilacién del ADN
inducido por estrégenos (5, 11, 27).

Factores de riesgo relacionados con la de-
presion periparto

Factores de riesgo



El factor de riesgo principal es el antece-
dente de DPP en un embarazo previo. Entre
el 25 y el 50 % de las mujeres con DPP
presentaran una recurrencia en un embara-
zo posterior. Otros factores de riesgo de DPP
incluyen la historia de sintomas depresivos
antenatales, historia personal de trastorno
depresivo mayor (TDM) e historia familiar de
depresién mayor y eventos vitales mayores
o estresores durante el embarazo (10, 27,
28). Dentro de los factores de riesgo psico-
sociales, se destacan los siguientes: escaso
apoyo social, falta de pareja, de apoyo social
o familiar, embarazo no buscado, historia de
maltrato, pérdidas previas de embarazos
(muerte fetal, aborto, muerte neonatal), em-
barazo adolescente (27). Cabe destacar que
la DPP presenta una heredabilidad del 25 %
(Ver Tabla 2).

Factores fisicos

Teniendo en cuenta que la etiologia de la
depresién periparto es desconocida y hasta
el momento no establecida claramente, se
pueden mencionar diversos factores fisico u
organicos potencialmente implicados en el
desarrollo de la DP. Existen diversos neuro-

Tabla 2

transmisores probablemente implicados en
la etiologia de la depresion periparto: sero-
tonina, dopamina, noradrenalina. También
existen alteraciones en la regulacién hormo-
nal, trastornos inmunitarios, anomalias ana-
tomopatoldgicas cerebrales y alteraciones
genéticas. Existe una asociaciéon entre los
trastornos tiroideos y la depresién periparto.
La disfuncioén tiroidea se incrementa luego
del parto, por lo que puede causar o agravar
el cuadro depresivo. Aproximadamente el
7 % de las mujeres con DPP presenta dis-
funcién tiroidea a los 6 meses del parto en
comparacion con el 3-4 % de la poblacién
general de mujeres puérperas. Se recomien-
da controlar la funcién tiroidea, dado que
existen evidencias de relacion entre dicha
anomalia y la aparicion del trastorno depre-
sivo. En cuanto a la regulacién hormonal,
existen 2 hip6tesis que explican la predispo-
sicion a padecer depresion postparto en mu-
jeres susceptibles de contraer esta entidad
clinica: el descenso de los niveles de proges-
terona luego del partoy el papel que cumple
la oxitocina, la hormona responsable de la
conducta de apego entre la madre y el hijo
durante el puerperio. Los estrégenos tienen
accion en diferentes sistemas neuronales

Factores de riesgo de depresion postparto

1. Historia de depresién previa.

2. Depresion postparto previa, depresiéon antenatal y “Baby Blues” previo.

3. Ansiedad elevada durante el embarazo.

4. Historia familiar de depresién

5. Complicaciones obstétricas, separacién madre-bebé en el posparto inmediato.

regreso anticipado al trabajo.

6. Factores sociales: precariedad, soledad, falta de compafiero de apoyo/pareja del entorno, destete,

7. Antecedente de muerte neonatal o fetal, duelo patolégico.
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incluyendo los serotonérgicos, noradrenérgi-
cos, dopaminérgicos, colinérgicos y gabaér-
gicas; ademas de generar incremento de D2
y b-HT2A. Se ha observado una correlaciéon
entre los valores plasmaticos de prolactina
(PRL) y el desarrollo de DPP. Por un lado,
se ha evidenciado una correlacion entre las
alteraciones en los valores séricos de prolac-
tina y la aparicién de ansiedad, depresion y
hostilidad en mujeres no embarazadas (1, b,
7,10, 11, 27, 28).

Se han postulado factores genéticos aso-
ciados a la depresion periparto. Se identifi-
caron diversos polimorfismos tales como la
del Val66Met del factor neurotréfico deriva-
do del cerebro (BDNF) y se han observado
cambios en la metilacion del ADN induci-
do por estrégenos en mujeres con DPP (5,
11, 28). En un estudio se demostré que la
existencia de un polimorfismo genético en la
region 5-HTTLPR del transportador de sero-
tonina (SERT) que podria predecir el inicio
de la DPP en las primeras 8 semanas poste-
riores al parto (32).

En los Gltimos afios se han evaluado una
serie de factores de riesgo para el desarro-
Ilo de DPP. Uno de ellos es la presencia de
anemia en las mujeres embarazadas y en los
primeros meses postparto. Se ha observado
una asociacion entre niveles globales de he-
moglobina (Hb) en el primer mes postparto
y elevado riesgo de depresion luego del par-
to. Asimismo, se evidencié una correlacion
significativa entre los niveles de Hb durante
el tercer trimestre de embarazo y los valores
de la escala EDPPE (Escala de Depresion
Postparto de Edinburgh). Un estudio del afio
2018 demostr6 una asociacion significati-
va entre los bajos niveles de hemoglobina
y/o la presencia de deficiencia de hierro y el
desarrollo de la DPP. Asimismo, también se
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observé una asociaciéon entre la mejoria del
estado de animo de las mujeres con DPP
con la normalizacién de los niveles de hierro
corporal en el periodo postparto (33).

Por otro lado, se ha observado que los
valores adecuados de acido félico reducen
el riesgo de presentar depresion en la po-
blacion general. Al mismo tiempo, los va-
lores reducidos de acido félico en mujeres
embarazadas aumentan el riesgo de desa-
rrollar depresion periparto. Esto se explica-
ria porque el acido félico es esencial para
la sintesis de diversos neurotransmisores
monoaminérgicos (serotonina, dopamina,
noradrenalina), y también participa en la
produccién de S-adenosilmetionina (SAM),
el cual colabora en la generacién de dichos
neurotransmisores. Asimismo, es conocido
que las mujeres embarazadas requieren un
mayor aporte de acido félico en compara-
cién con las mujeres no embarazadas y, ade-
mas, entre las mujeres embarazadas es fre-
cuente que existe un inadecuado aporte de
acido félico. En un estudio se observé que la
suplementacion con acido félico en mujeres
embarazadas durante 6 meses durante el
embarazo redujo el riesgo de DPP entre los
6y 12 meses posteriores al parto. Por esto,
es muy importante asegurar un adecuado
aporte de acido félico en las mujeres emba-
razadas para ayudar a prevenir la DPP (34).

En relacién con patologias propias del pe-
riodo gestacional, se evidenciado que la pre-
valencia de DPP fue de 26.6 % en pacientes
con diagnostico de preeclampsia (PE): 2 ve-
ces la prevalencia de DPP que en pacientes
sin PE (12.2 %). Ademas, las pacientes con
PE tenian 3 veces més riesgo de desarrollar
DPP vs las mujeres sanas y las pacientes
con PE severa tenian 4 veces mas riesgo de
desarrollo de DPP. Por ende, se podria con-



siderar que el riesgo de desarrollar una DPP
aumenta con el agravamiento de la PE (35).

El tabaquismo prenatal esta asociado a la
depresién periparto. Existen 2 hipétesis que
avalan dicha afirmacion:

e L a hipoétesis hipercolinérgica: un puff de
cigarrillo satura con gran afinidad los recep-
tores colinérgicos nicotinicos del cerebro. El
aumento de los receptores nicotinicos des-
pués de la abstinencia contribuye al desa-
rrollo de sintomas depresivos.

e | a teoria del estrés: existe un incremen-
to de la actividad del eje hipotalamo-hip6fi-
so-adrenal en las mujeres tabaquistas.

El habito tabaquico prenatal se encuentra
asociado al desarrollo de DPP, por lo tanto,
la estrategia de cesacién tabaquica durante
el embarazo es una intervencién a fomen-
tar en forma activa por parte de todos los
profesionales de la salud involucrados en
el cuidado de la mujer gestante (Obstetras,
Ginecdlogos, Pediatras, Psicélogos Perinata-
les, Enfermeros, etc.) (36).

La fatiga materna suele ser no detectada.
Existe una fuerte correlacion entre la fatiga
materna y los sintomas depresivos en muje-
res en los primeros 2 afios después del na-
cimiento de su hijo. La fatiga puede ser un
factor perpetuador de la DPP, por lo que su
tratamiento puede ser necesario para favore-
cer el tratamiento de la propia depresion. El
manejo de la fatiga es una importante estra-
tegia para ayudar a prevenir la DPP (37, 38).

Factores emocionales

Los factores de riesgo que influyen en la
DPP se relacionan con las alteraciones emo-
cionales previas al embarazo, que puede au-
mentar las posibilidades de afrontar el em-

barazo de manera disfuncional o de padecer
depresién durante el mismo.

Un estudio sostiene que la sobrecarga por
los cuidados del nifioy las percepciones cor-
porales durante el puerperio pueden influir
de manera significativa en la apariciéon de
la DPP (39). Otros factores psicolégicos se
relacionan con las alteraciones emocionales
previas a la gestacion (40).

Segln la teoria psicodinamica, la DPP pue-
de presentarse en las mujeres afectando la
relacién de la diada madre e hijo, durante los
primeros 18 meses de vida. La pérdida del
objeto, trae aparejados sentimientos de enojo
que se dirigen hacia el yo del infante (41).

Para la teoria cognitiva, la depresion esta
vinculada a las distorsiones cognitivas que
se presentan en las personas predispuestas
a padecerla. Los autores afirman que “estas
distorsiones denominadas representaciones
depreségenas, son las plantillas cognitivas
que reciben los datos tanto internos como
externos, de una forma que se altera en pre-
sencia de experiencias mas precoces” (41).

Factores sociales y culturales

Existen una serie de factores precipitan-
tes de los episodios depresivos, tales como
la edad materna temprana, falta de apoyo
social, planificacion del embarazo, via del
parto, violencia obstétrica, entre otros (42).
El cambio en las representaciones sociales
de la maternidad, la conceptualizacion de la
misma, y las implicancias de los cuidados
maternos han tenido fuertes repercusiones
en la mujer (43).

El aislamiento social puede producir se-
veras consecuencias psicolégicas tanto en
la mujer embarazada, como en la mujer
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puérpera y su estructura familiar y social.
A modo de ejemplo, se puede mencionar
el aislamiento social preventivo obligatorio
(cuarentena) establecido en el afio 2020 por
las autoridades sanitarias gubernamentales
para evitar la propagacion de la infeccién
del COVID-19 (coronavirus). Si bien estas
medidas fueron fundamentales para evitar
el crecimiento exponencial de la pandemia,
es importante destacar las implicancias
emocionales de esta medida a nivel de la
poblacién en general y, de las embarazadas
en particular, dado que ellas son un grupo
de riesgo no solo para contraer la infeccion
viral, sino para padecer depresién periparto.
La revista cientifica The Lancet ha publica-
do un estudio sobre las implicancias psico-
|6gicas de la pandemia de coronavirus. Para
ello, se sirvi6 de investigaciones relacionadas
con eventos similares, como por ejemplo la
epidemia de SARS acaecida en el afio 2013.
Estas investigaciones han permitido identifi-
car los efectos del aislamiento en este tipo de
situaciones vy, de alli, determinar las conse-
cuencias emocionales de la extensa propaga-
cién de la infeccion por COVID-19 (44).
Existen una serie de factores estresores
durante el transcurso y posteriormente a la
realizacion de una cuarentena que pueden

Tahla 3

tener consecuencias emocionales a corto y
largo plazo. Estos factores estresores se re-
sumen en la tabla 3 (Ver Tabla 3).

Asimismo, otro estudio realizado a una
muestra de sujetos que vivian en la ciudad
de Toronto (Canada) quienes fueron expues-
tos a una cuarentena voluntaria debido al
brote de la infeccion por el virus SARS, ha
demostrado una prevalencia de sintomas de
ansiedad, depresién, irritabilidad, trastorno
por estrés postraumatico (TEPT) (45).

En cuanto a los factores culturales se pue-
de mencionar al intervencionismo médico. La
atencién institucional del parto y la prepon-
derancia de la hegemonia médica, percibe
y trata a la mujer que pare como un objeto
a intervenir y no como un sujeto de dere-
cho, sin tener en cuenta las particularida-
des de cada parto. Es importante mencionar
que los avances cientificos, sobre todo en
el campo médico, han producido grandes
beneficios en materia de disminucién de
mortalidad materno-infantil. Sin embargo,
es innegable que las practicas sistematicas
y rutinarias en el momento del parto perju-
dican los procesos naturales y, en muchas
ocasiones, derivan en practicas de violencia
contra las mujeres (46).

Factores estresores relacionados a la cuarentena

. Aislamiento por mas de 10 dias: produce estrés, nerviosismo y ansiedad.

. Miedo irracional a la infeccion.

. Fastidio, frustracion.

. Sensacioén de ausencia de necesidades basicas: compulsion a la compra.

. Aumento de la desconfianza.

. Empeoramiento de trastornos psicolégicos previos.

. Pensamientos catastroficos.

|Vl Pl WIN]|=—

. Problemas econémicos, debido a la imposibilidad de trabajar.
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Violencia obhstétrica

La violencia obstétrica constituye otra for-
ma de violencia de los Derechos Humanos y
es, de acuerdo a la definicién incluida en la
Ley n°® 26.485 art 6, “aquella que ejerce el
personal de salud sobre el cuerpo y los pro-
cesos reproductivos de las mujeres, expre-
sada en un trato deshumanizado, un abuso
de medicalizacidn y patologizacion de los
procesos naturales”. Algunas practicas con-
figuradas como violencia obstétrica hacia la
mujer son habitos institucionales tipicos del
proceso de parto que actlan en detrimento
de los derechos de la mujer parturienta (46-
48) (Ver Tabla 4).

La implicancia de las practicas médicas,
en relacién a la aparicion de la depresion
periparto, dado el estrés y el malestar psi-
colégico que produce en la mujer, radica
en la importancia de tomar en cuenta estas
intervenciones médicas, de manera que re-
percutan lo menos posible en la salud de la
mujer (42).

Tabla 4

Manifestaciones clinicas

Dentro de las manifestaciones clinicas
caracteristicas de la depresién periparto, se
destacan las siguientes (49-53).

e Estado de animo depresivo: con frecuen-
cia las mujeres no admiten estar deprimi-
das, utilizan palabras para transmitir que
estan deprimidas (se encuentra abatida,
triste, irritable, inquieta, sin sensibilidad o
sensaciones o sentirse vacfa). Ademas, la
mujer puede llorar frecuentemente o, en
su defecto, llorar mas que lo usual. La mu-
jer suele comentar que ha estado llorando
ya que se siente vacia. manifiesta sentirse
triste la mayor parte del tiempo, tener pen-
samientos pesimistas sobre el futuro (“todo
ird mal, “tengo mala suerte”, “seguramente
habrd complicaciones con la crianza de mi
hijo/a”, “no seré una buena madre”, etc.).

e Sentimientos de culpa o preocupacion
excesiva: la mujer con DPP puede interpre-
tar en forma negativa las actividades coti-
dianas como confirmacién de su sensacién
de escaso valor y tiene sentimientos de

Practicas consideradas violencia obstétrica

1. No atender a la mujer ante una emergencia obstétrica.

realizacion del parto vertical.

2. Obligar a la mujer a parir acostada y con las piernas levantadas, existiendo otros medios para la

3. Obstaculizar el apego inmediato del recién nacido con su madre, sin causas justificadas, negandole

la posibilidad de contacto y posterior amamantamiento.

4. Alterar el proceso natural del parto de bajo riesgo mediante el uso de técnicas de aceleracion, sin

el consentimiento voluntario, expreso e informado de la mujer.

5. Practicar el parto por cesarea, existiendo condiciones para el parto natural, sin obtener el consenti-

miento voluntario, expreso e informado de la mujer.
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culpa con proporciones delirantes. La mu-
jer puede tener, también, pensamientos de
autorreproche (“deberia ser mejor madre”,
“tendria que trabajar mas duro”, “deberia
hacer todas las actividades de la casa”, “no
deberia sentirme cansada”, etc.). La mujer
puede expresar que se siente abrumada por
su situacion actual (por ejemplo, no poder
[levar a cabo el embarazo, no poder cuidar
al bebé). Ocasionalmente, la mujer deprimi-
da siente que no podra hacer frente a todas
las nuevas responsabilidades y se siente ate-
rrada de estar sola con el nifio en la casa,
temiendo no poder satisfacer sus necesida-
des (amamantarlo, bafarlo, cambiarlo, etc.)
y, ademas, suele manifestar que se siente
paralizada.

e Anhedonia: las mujeres pierden el inte-
rés o, en su defecto, ya no disfrutan las ac-
tividades que solian generarles placer (por
ejemplo: estar con su bebé, mirar television,
leer, pasar tiempo con su pareja, familiares
0 amigos, etc.).

e Retraso psicomotor o agitacion: las muje-
res pueden presentar un retraso psicomotor:
tener un sentimiento de enlentecimiento,
realizar movimientos lentos o experimentar
lentitud motora. Al mismo tiempo, tam-
bién pueden presentar agitaciéon psicomo-
tora (sensacién de inquietud, nerviosismo).
Asimismo, no solo la madre percibe estas
molestias clinicas sino también las personas
que la rodean, las cuales pueden comentar-
selo cuando la propia mujer no percibe tal
situacién.

¢ Dificultad en la capacidad de concentra-
cidn: puede evidenciarse falta de concentra-
cién en las mujeres deprimidas manifestada
como pensamiento lento, falta de habilidad
para concentrarse en tareas, falta de capa-
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cidad para terminar una determinada tarea o
tener problemas para tomar decisiones sim-
ples o sencillas. Algunas mujeres se quejan
de que no pueden pensar correctamente
ante tareas muy simples.

e Cambios en el apetito y/o peso corporal:
es importante determinar si las mujeres
luego del parto disfrutan comer y desean la
comida, ya que es dificil evaluar el apetito
y el impacto en el peso corporal debido al
cambio en estos aspectos luego del alum-
bramiento.

¢ Trastorno del suefio: suele ser muy fre-
cuente en los cuadros depresivos, sin em-
bargo de dificultosa evaluacion en las
nuevas madres que presentan DPP. Es im-
portante evaluar si las madres pueden dor-
mir o descansar cuando tienen la oportuni-
dad (cuando el bebé duerme o si alguien
lo esta cuidando). También es importante
evaluar si existen despertares nocturnos o
insomnio mixto.

e Fatiga: suele ser una manifestacion clini-
ca frecuentemente asociada a la depresion,
siendo una sensacién predominante de ex-
hausto mas alla de la cantidad de horas dor-
midas.

La mujer deprimida puede sentirse muy
triste, no estar animada con nada, carecer
de deseos de salir ni de arreglarse, tener
mucha dificultad para moverse y salir de
la cama, sentirse cansada practicamente
todo el tiempo o dormir muchas horas. A ve-
ces, en vez de tristeza y llanto facil, existe
una marcada irritabilidad hacia el marido,
el bebé u otros parientes. La mujer puede
sentirse facilmente exasperada y al borde de
perder la paciencia ante pequefas frustra-
ciones que antes soportaba normalmente.



La mujer deprimida puede también tener
pensamientos negativos sobre el bebé, que
la aterran, como por ejemplo temer que po-
dria dafiarlo, tirarlo, sofocarlo u olvidarse de
él o ella (49, 52, 53).

Otros sintomas que también pueden ma-
nifestar las pacientes con depresion peripar-
to son los siguientes:

1. Estado de &nimo labil
2. Ansiedad

3. Irritabilidad

4. Sentirse abrumada

5. Preocupaciones/preocupaciones obse-
sivas (a menudo sobre la salud del bebé, la
alimentacién y la seguridad del bafio).

Los pensamientos obsesivos de dafiar al
bebé se observan en el 40 % de las pacien-
tes. Es mas frecuente que las mujeres con
DPP presenten agitaciéon psicomotora, ma-
yor indecisién y falta de concentracién. Los
pensamientos suicidas son extremadamente
frecuentes y afectan a alrededor del 20 %
de las mujeres con DPP. Algunas mujeres
con PPD también tener pensamientos rela-
cionados a dafiar a su hijo. Cabe destacar la
frecuente presencia de comorbilidad en las
mujeres con DP, especialmente trastornos
de ansiedad (entre el 25y el 38 %) (5, 28,
51, 52).

Diagndstico y tamizaje

Como el resto de los trastornos menta-
les perinatales, la depresién periparto es
una patologia que incluye la necesidad de
detectar a las mujeres que tienen riesgo de

padecerla, como asi también, aquellas que
la estan padeciendo. Por lo tanto, la estrate-
gia de tamizaje (o cribado) cumple con los
2 objetivos: predecir y detectar la DPP. Por
un lado, la prediccion intenta identificar los
factores de riesgo (actuales o previos) que
incrementan la probabilidad de desarrollo
0 recaida de un cuadro depresivo en algln
momento del periodo perinatal, mientras
que la deteccioén se basa en la identificacién
de un cuadro depresivo actual (28).

El diagnéstico de DPP se puede llevar a
cabo, como en el resto de los cuadros psi-
quiatricos, mediante la evaluaciéon clinica
de la mujer, indagacion de los factores de
riesgo, determinacién de antecedentes clini-
cos y psiquiatricos personales y familiares y
una evaluacion clinica global. Sin embargo,
la evaluacion clinica psiquiatrica se apoya
con diversos criterios clasificatorios y diag-
nésticos utilizados en Psiquiatria.

De acuerdo al Manual Estadistico y Diag-
néstico de los Trastornos Mentales en su 5°
edicion (DSM-5), la DPP consiste en un epi-
sodio depresivo mayor con un comienzo pe-
riparto y el inicio de los sintomas del estado
del animo deben ocurrir durante el embara-
z0 0 en las 4 semanas posteriores al parto
(4). La DPP y el trastorno depresivo mayor
(TDM) no perinatal comparten los mismos
criterios diagnoésticos (51) (Ver Cuadro 1).

Esta sintomatologia debe estar presente
durante el mismo periodo de 2 semanas y
afectar el funcionamiento normal de la mu-
jer. Ademas, estos sintomas deben causar
una angustia clinicamente significativa o
un funcionamiento defectuoso que no sea
atribuible al consumo de alguna sustancia u
otra condicién médica asociada (4).

Las mujeres con depresion periparto pue-
den presentar comorbilidades tales como
ataques de panico, obsesiones, compulsio-
nes y sintomas psicéticos. La comorbilidad
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psiquiatrica puede suceder en forma de un
sindrome de ansiedad o trastornos de con-
sumo de sustancias. Se calcula que el 41 al
57 % de las mujeres presentan pensamien-
tos obsesivos en forma comérbida, los cua-
les son egodisténicos, preservando el juicio
racional y la prueba de realidad (51).

Con respecto al diagnéstico diferencial,
es muy importante diferenciar la depresion
periparto con el denominado Baby Blues. E|
término Blues referencia a un género mu-
sical afroamericano que suele generar nos-
talgia y refleja los recuerdos del pasado de
los musicos que componen y ejecutan las
canciones (54). Es un estado emocional es-
perable durante el puerperio de la mujer, es-
pecialmente en las madres primerizas (24).
Suele afectar entre el 30 y 80 % de las mu-
jeres puérperas (23, 24, 51, 54). Consiste
en una alteracién del estado de animo, de-
bida principalmente a cambios hormonales,
psicolégicos y sociales. Las manifestaciones
clinicas del Baby Blues poseen una inten-
sidad y duracién variable, y suelen apare-
cer entre los 2 y 4 dias posteriores al par-
to, con un pico de aparicién el séptimo dia
postparto. Los sintomas se alivian en forma

Cuadro 1

espontanea dentro de las 2 a 3 semanas si-
guientes al alumbramiento y no requieren en
la mayoria de los casos de atenciéon médica
y/o psicolégica (Medina-Serdan 2013) Estos
sintomas depresivos transitorios son norma-
les, tienen una duracién breve, se resuelven
en pocos dias y lo padecen la mayoria de
las puérperas (23). Sin embargo, si esta sin-
tomatologia perdura por méas tiempo de lo
esperable puede desencadenar en una de-
presion perinatal. Es decir, si los sintomas
depresivos se mantienen por mas de 2 se-
manas. Esto ocurre en aquellas madres cu-
yos niveles de estrés permanecen elevados
0 si tienen factores de riesgo preexistentes
(55). Se considera al Baby Blues como un
factor de riesgo més fuerte para desarrollar
DPP, ya que un 25 % de las mujeres que
la padecen tendran en el futuro un cuadro
depresivo mas crénico (24).

El Baby Blues presenta sintomas similares
a los de la depresién no perinatal, pero a
diferencia de esta, no es una patologia ya
que no afecta la funcionalidad maternay los
cuidados que requiere el recién nacido y, asi
tampoco, requiere un tratamiento especifi-
co debido a la naturaleza leve y transitoria

Sintomatologia de depresion mayor

Estado de animo depresivo

Pérdida de interés o placer

Anhedonia

Alteracion del suefio (insomnio o hipersomnia)

Disminucién de la concentracién o indecisién

Trastornos psicomotores, agitacién

Fatiga, perdida de energia

1.
2.
3.
4,
5. Trastornos del apetito o pérdida de peso corporal
6.
7.
8.
9.

Sentimientos de culpa inapropiados o falta de valor

10. Pensamientos de muerte frecuentes o pensamientos suicidas
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de sus sintomas (51). Los sintomas inclu-
yen breves momentos de llanto, irritabilidad,
insomnio/suefio escaso, ansiedad, fatiga,
tristeza, ira, reactividad emocional, labilidad
animica, pensamientos negativos sobre la
crianza de su hijoy nerviosismo (10, 51, 54).

Los aspectos claves para diferenciar la
DPP con respecto al Baby Blues son la du-
raciéon de los sintomas y la severidad del
cuadro depresivo. EI Baby Bues comien-
zo dentro de los 2 a 3 dias posteriores al
parto y resuelve clinicamente dentro de los
10 dias de su inicio, mientras que la DPP
suele aparecer su sintomatologia durante el
primer mes postparto (pudiendo en algunos
casos tener una duraciéon de un afio) y se
resuelve sus sintomas luego de 2 semanas.
Otro aspecto que los diferencia es que el
Baby Blues no interfiere con el rol materno,
ya que es un cuadro autolimitado (10, 24)
(Ver Tabla b).

Otros de los cuadros psiquiatricos que es
necesario diferenciar en la etapa postparto,
son los trastornos de ansiedad, tales como
el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y el
ataque de panico, ya que son frecuentes
en el periodo postparto (51). El ataque de
panico postparto se diagnostica si la madre
experimenta ataque de péanico por primera

Tabla 5

vez en la vida, con periodo breve s de miedo
asociado a palpitaciones, transpiracion, di-
ficultad para respirar, precordalgia, mareos,
miedo a la muerte y sentimiento de irrealidad
0 sensacion de pérdida de control. EI TOC
postparto se caracteriza por pensamientos
que se acompafian de comportamientos. Es
importante destacar que las mujeres recono-
cen sus obsesiones como sus propios pensa-
mientos y sentimientos (24). EL TEPT es la
consecuencia del trauma del nacimiento e
involucra una lesién grave, amenaza real o la
muerte de la madre o su bebé. Esto ocurre
en el 5.6 % de todas las mujeres en el pe-
riodo posparto. Los sintomas de este cuadro
incluyen pesadillas, flashbacks, respuesta
exagerada con sobresaltos, enojo o dificul-
tad para dormir y/o concentrarse (24).
Asimismo, también es necesario diferen-
ciar la DPP de la psicosis puerperal, la que
constituye una emergencia psiquiatrica que
requiere de atencion médica inmediata. Se
caracteriza por rapidos cambio de estado de
animo, estado de confusion que alternan
con periodos de lucidez y aspectos clinicos
psicéticos. Presenta un comienzo repentino,
con sintomas de alcanzan rapidamente el
climax de severidad (51).
En la Clasificacién Internacional de En-

Caracteristicas clinicas diferenciales entre Bahy Blues y depresion periparto.

Caracteristica clinica Bahy Blues

Depresion periparto

Duracién del cuadro Menos de 10 dias

Més de 2 semanas

Comienzo Dentro de 2 a 3 dias postparto | Frecuente dentro del primer mes,
podria ser hasta un afio

Prevalencia 80 % 5al7 %

Severidad Disfuncién leve Disfuncion moderada a severa

Ideacion suicida

No esta presente

Podria estar presente

Modificado de Hirst Kathryn & Moutier Christine. Am Fam Psysician. 2010.
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fermedades en su décima revisién (CIE-10)
(3) los criterios para un episodio depresivo
mayor (EDM) se dividen en 2 grupos sin-
tomaticos (grupo Ay B). En el caso de un
comienzo agudo de sintomas severos del es-
tado de animo o un rapido deterioro se debe
realizar diagnostico diferencial de psicosis
postparto. Asimismo, en la evaluacion de la
paciente es importante considerar los facto-
res que podrian haber aumentado el riesgo
de depresion, como la violencia doméstica.
En relacién a los criterios diagnésticos, se
requieren al menos 4, 6 u 8 sintomas du-
rante al menos dos semanas para realizar el
diagnéstico de depresion leve, moderada o
grave, respectivamente. Para el caso de la
depresién leve y moderada, deben estar pre-
sentes por lo menos 2 sintomas del grupo A
y para la depresién severa se requieren los 3
sintomas del grupo A (Ver Cuadro 2).

El diagnéstico de DPP también puede ser
considerado en aquellas mujeres que pre-

Cuadro 2

sentan un valor mayor de 12 puntos en la
Escala de Depresién Postparto de Edimbur-
go (EDPPE) y que tienen sintomas depre-
sivos que provocan una disfuncién social
severa, presentan ideacion suicida o experi-
mentan sintomas depresivos por mas de 10
dias. Sin embargo, es importante destacar
que la EDPPE tiene un objetivo de tamizaje
ante la sospecha de un cuadro depresivo en
el periodo perinatal (10, 51, 52).

Existen diversas herramientas para llevar
a cabo un tamizaje eficaz de depresion,
siendo las mayorias de ellas de aplicacién
en la poblacién general y solamente unas
pocas son especificas para la deteccién de
depresién periparto: la Escala de Depresién
Postparto de Edimburgo (EDPPE) y la Esca-
la de Tamizaje de Depresion Postparto (Ver
Cuadro 3).

El instrumento de tamizaje (cribado) que
mas frecuentemente se utiliza a nivel mun-
dial para detectar depresién en la mujer en

Grupos de sintomas depresivos (CIE-10).

Sintomas del grupo A Sintomas del grupo B

1. Estado de &nimo depresivo en un grado que
no es normal para la persona, presente duran-
te la mayor parte del dia, influenciada en gran
medida por las circunstancias.

2. Pérdida de interés o placer en actividades
que normalmente son placenteras

Disminucién de la energia o el aumento de la
fatigabilidad.

1. Pérdida de confianza o autoestima.

2. Sentimientos irracionales de autorreproche o
culpa excesiva e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suici-
dio o cualquier conducta suicida

4. Reducida capacidad para pensar o concen-
trarse, como indecision.

5. Cambios en la actividad psicomotora, agita-
cion o enlentecimiento.

6. Trastornos del suefio de cualquier tipo.
Cambios en el apetito (disminucién o aumento),

con el cambio de peso correspondiente.

Modificado de The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders. Clinical descriptions and diagnostic guidelines. World Health Organization (WHO).
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la etapa perinatal es la Escala de Depresidn
Postparto de Edinburgo (EDPPE). Ha sido
especificamente validada en poblacién peri-
natal y diversos estudios han demostrado su
aceptacion por parte de las mujeres. Su uso
se encuentra recomendada en la actualidad
en Australia y Estados Unidos, sin embargo,
en el Reino Unido a partir de recomendacio-
nes incluidas en la Guia NICE durante todo
el periodo perinatal se utilizan las preguntas
de Whooley para la detecciéon de DPP, con
la limitacién de ser una herramienta insufi-
ciente en los casos de cuadros depresivos
graves (2, 7).

La EDPPE fue desarrollada por Cox, Hol-
deny Sagovsky en el afio 1987 para detectar
en forma especifica un cuadro de depresion
en el periodo posparto y, subsecuentemen-
te, validada para su uso en el embarazo
(56). Consiste en un cuestionario de autore-
porte de 10 items en las cuales las mujeres
responden como se han sentido los ultimos

Cuadro 3

7 dias previos. Cada una de las preguntas se
puntda con O (normal) y 1 a 3 (leve a seve-
ro), con una pregunta especifica que explora
la presencia de ideacion suicida. El puntaje
maximo de la EDPPE es de 30 en el total de
las 10 preguntas. El aspecto diferencial de
la EDPPE radica en su foco particular sobre
en los sintomas psicolégicos de la depresién
mas que en los de sintomatologia somati-
ca. La EDPPE permite explorar 2 dominios
diferentes del afecto negativo: depresion y
ansiedad (2, 24, 28).

Es importante elegir un punto de corte
de la EDPPE con el fin de determinar las
medidas a llevar a cabo (por ejemplo, refe-
rir a la mujer a un especialista o evaluar la
presencia de un cuadro depresivo en curso).
Existen 2 vertientes en relacién a los pun-
tos de corte de la EDPPE: por un lado, para
detectar una probable depresion se utiliza
un valor = 15 de la escala en mujeres en la
etapa antenatal y = 13 puntos en mujeres

Diferentes herramientas de tamizaje de depresidn usadas en poblacion general y en el periodo perinatal.

Nimero
de items

Herramienta de tamizaje

Tiempo necesario
para completarlo

Sensibilidad Especificidad

Escala de Depresiéon Postparto Menos de 5 minutos | 59-100 % 49-100 %
de Edimburgo*

Escala de Tamizaje de Depresién 35 5-10 minutos 91-94 % 72-98 %
Postparto”

Cuestionario de la Salud del 9 Menos de 5 minutos 75 % 90 %
Paciente 9 (PHQ-9)

Inventario de Depresion de Beck 21 5-10 minutos 48-82 % 86-89 %
(IBD)

Inventario de Depresion de Beck 21 5-10 minutos 56-57 % 97-199 %
[1 (IBD-I1)

Escala de Depresién del Centro 20 5-10 minutos 60 % 92%
de Estudios Epidemiolégicos

* Escalas especificas de depresion periparto (DPP).
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en el periodo postparto, mientras que para
detectar una posible depresién se puede te-
ner en cuenta un valor = 13 en las mujeres
antenatales y = 10 en mujeres en el periodo
postparto.

La EDPPE presenta una variabilidad en
cuanto a sensibilidad y especificidad de-
pendiendo del valor de punto de corte que
se tenga en cuenta. La sensibilidad de esta
escala aumenta con el uso de bajos puntos
de corte, pero a costo de la especificidad (se
obtiene una sensibilidad del 86 %y 78 %

Cuadro 4

de especificidad cuando se utiliza un punto
de corte de 12 puntos). En un estudio se
evidencié que las mujeres que tenian valo-
res de EDPPE entre 5 y 9 presentaban 68
veces mas probabilidad de desarrollar DPP
que aquellas mujeres con valores entre Oy 4
puntos en los primeros 5 meses posteriores
al parto. Muchos médicos clinicos utilizan
el punto de corte de 10 en la EDPPE, lo que
les permite identificar a mas del 90 % de
las mujeres con DPP (2, 24). En el Cuadro 4
se resumen las interpretaciones y acciones

Interpretaciones y acciones a tomar de acuerdo a los valores de la EDPPE.

Valor de EDPPE Interpretacion

Acciones sugeridas

<8 Depresién improbable Continuar el apoyo
Apoyar, re-evaluar a las 2-4 semanas y
9-11 Depresion posible considerar la referencia a un profesional de

cuidados primarios

12-13 Posibilidad bastante

alta de depresién

Monitorear, apoyar y ofrecer educacion. Refe-
rir a un profesional de cuidados primarios.

=14 (tamizaje positivo) |[Probable depresion

Llevar a cabo el diagnéstico y tratamiento por
parte de un profesional de cuidados primarios
y/o un especialista.

Valor positivo (1,2 o
3) en la pregunta 10
(Riesgo de suicidio).

Evaluacién inmediata.

Referir a un profesional de cuidados pri-
marios y/o especialista o una instituciéon de
emergencia para evaluacion y realizacion de
intervenciones adecuadas.

El criterio de derivacién a urgencias depende
de diversos factores: ideacién suicida acom-
pafiada de un plan, antecedentes de intentos
de suicidio previos, presencia de sintomas de

trastorno psicotico o existe preocupacion en

relacion al dafio del bebé.
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sugeridas a tomar de acuerdo con los valores
de la EDPPE (24.

La EDPPE es una herramienta de tamizaje
disefiada para guiar a los profesionales de la
salud y considerar que las mujeres requieren
una evaluaciéon complementaria. Una detec-
cion positiva de DPP a través de la EDPPE
no equivale a un diagnostico de depresion.
Es importante destacar que la EDPPE no
se encuentra validada para la deteccion de
cuadros de ansiedad perinatal (2). Existe
una version de la escala de Edimburgo de-
nominada EDPP-3, especificamente dise-
fiada para evaluar la presencia de sintomas
de ansiedad y posee un desempefio con una
sensibilidad del 95 % y especificidad del
98 %. Asimismo, ha demostrado detectar
un 16 % maéas de madres con DPP vs la ver-
sion original de la EDPPE (24).

En relacién con nuevas metodologias para
optimizar la efectiva detecciéon de la DPP,
en un reciente estudio metabolémico se han
detectado una serie de biomarcadores que
podrian contribuir en el diagnéstico de la
depresién postparto. Estos biomarcadores
eran 10 metabolitos detectados a partir de
muestras de orina de pacientes con DPP y
que estan involucrados normalmente en el
metabolismo de diversos aminoacidos, la
poblacién bacteriana y determinados neuro-
transmisores (57). Los metabolitos involu-
crados en este estudio fueron los siguientes:

1. Alanina: es un aminoacido no esencial
y actlia como un neurotransmisor inhibitorio
en el sistema nervioso central (SNC). Sus ni-
veles se encontraron elevados en mujeres con
DPP en comparacién con el grupo control.

2. Tiresina: es un precursor de las cateco-
laminas del cerebro (adrenalina, noradrena-
lina). Se evidencidé una disminucién de su

concentracion en la orina de mujeres con
DPP.

3. Homocisteina: sus valores urinarios se
observaron significativamente elevados en
las mujeres con DPP. La reduccién del me-
tabolismo de la homocisteina genera una
inhibicién de las reacciones de metilacion,
con consecuencias a nivel de la formacién
de fosfolipidos, la estructura normal de las
membranas celulares y la funcién de los re-
ceptores. Una disminucién del metabolismo
de la homocisteina también afecta la ade-
cuada y normal mielinizacién, alterando la
conduccién nerviosa.

4. Acido metilmalénico: es el metabolito de
la vitamina B12 y sus niveles incrementa-
dos suelen indicar una deficiencia de dicha
vitamina. La vitamina B12 es esencial en
el SNC, ya que forma parte de la funciones
de metilacién, la cual estéd involucrada en
la formacién de diversos neurotransmisores,
monoaminas, fosfolipidos y nucleétidos. En
este estudio se evidenciaron niveles aumen-
tados de acido metilmalénico en las mujeres
con diagnostico de DPP.

5. Acido glutarico: es el metabolito forma-
do principalmente en el metabolismo de la
lisina. Sus valores fluctuantes fueron obser-
vados en mujeres con DPP:

6. Acido vainillin mandélico: es el meta-
bolito principal de la noradrenalina (NA),
involucrado en el sistema noradrenérgico y
se han encontrado niveles elevados de esta
sustancia en la orina de mujeres con DPP.

7. Acido 4-hidroxi-hipirico: sus niveles uri-

narios estaban aumentados en las mujeres
con diagnostico de DPP.
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8. Acido 4-hidroxibenzoico

9. Acido 5-hidroxi-indolacético: es un pro-
ducto de la destruccion de la serotonina (b-
HT). En este estudio se observé un aumento
de sus niveles, lo que sugeriria un elevado
consumo de este neurotransmisor. Estos ni-
veles aumentados también se han observado
en el liquido cefalorraquideo (LCR) de muje-
res deprimidas en ensayos anteriores.

10. Acido 3-(3-hidrofenil)-3-hidropropilico:
es el producto del metabolismo de bacte-
rias in vivo. Sus niveles se han encontrado
aumentados en las mujeres con DPP. Esto
demostraria, también, una alteracién en el
balance de la poblacién microbiana normal
en las mujeres que presentan DPP.

Los estudios metabolémicos se basan en
la cuantificacién de metabolitos en fluidos
biolégicos, tales como orina o sangre, para
tratar de demostrar las caracteristicas del
metabolismo in vivoy dilucidar la fisiopato-
logia de una condicién clinica determinada.
De esta manera, los metabolitos serian bio-
marcadores que permitan llegar a un diag-
néstico de una patologia (57).

Teniendo en cuenta la dificultad en el
diagndstico oportuno de la depresion peri-
parto, probablemente este método analitico
permita en el futuro tener un perfil metabo-
[6mico urinario de las mujeres con riesgo de
desarrollar esta patologia y poder efectuar
un diagnostico mas efectivo y asertivo, su-
mado a la evaluacion semiolégica.
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Capitulo 3

Tratamiento psicoldgico

El tratamiento psicolégico durante la de-
presion periparto (DPP) incluye a la madre,
al bebé, al padre o a aquellas personas sig-
nificativas que acompafien la diada. Como
primera eleccién, no deberia existir una in-
tervencién farmacoloégica si se trata de una
depresion leve (1).

La Psicoterapia Cognitivo Conductual, la
Terapia Interpersonal, el sostén familiar y
los grupos de apoyo resultan muy eficaces
para tratar a la mujer con depresién, sobre
todo para estimular la continuacion de la
lactancia considerando los innegables bene-
ficios para la diada madre-hijo y para ate-
nuar los efectos de la depresién periparto.

Es importante sefialar que en el caso de
no existir tratamiento, las consecuencias
negativas de la depresion y el destete pre-
coz pueden afectar la salud de la madre y el
bebé. Es menester recalcar la importancia
del rol materno en los primeros afios de vida
para el nifio en la constitucién de su entra-
mado psiquico (2).

El desarrollo neuronal del infante depende
de este periodo perinatal y es profundamen-
te afectado por su contexto y la experiencia
temprana en el vinculo con su madre o cui-
dador, quedando en el nifio secuelas psico-
l6gicas, bioldgicas y sociales, como retrasos
en el desarrollo, problemas de salud mental
y déficit cognitivos (3).

Julieta D"Orazio

Enfoques psicologicos basados en la evi-
dencia

En relacion a los enfoques terapéuticos, la
terapia cognitivo-conductual (TCC) y la tera-
pia interpersonal son las terapias que estan
avaladas empiricamente para implementar-
se en la etapa perinatal. Este tipo de tera-
pias colaboran con que la madre adquiera
nuevos roles, habilidades y destrezas vincu-
ladas a la maternidad.

La Psicoterapia Cognitivo Conductual com-
bina la terapia cognitiva y la terapia con-
ductual para modificar las creencias o pen-
samientos disfuncionales y las conductas
problematicas en las madres con depresion.
Se interviene mediante la activacién con-
ductual para fomentar experiencias y con-
ductas mas gratificantes que colaboren con
la resolucion de problemas (4).

La Psicoterapia Interpersonal puede co-
laborar en las puérperas con depresion, al
basarse en la blsqueda de sentido y moti-
VOS para seguir con una vision positiva de
la vida. El terapeuta no debe dirigir, sino
acompafiar y centrarse en la vivencia de la
madre y facilitar la comunicaciéon de modo
que la madre pueda ubicarse en el aqui y el
ahora, a través de la escucha y la empatia
del terapeuta (5).
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Es importante reconocer el papel principal
de la Psicoeducacion: explicarles a la madre y
la familia los cambios a los que se enfrentan
la mujer y su entorno en este periodo y cémo
intervenir para no empeorar mas el cuadro (6).

La mayoria de las guias de tratamiento es-
tan de acuerdo que la psicoterapia, en espe-
cial la terapia cognitivo-conductual (TCC),
deberia ser considerada el tratamiento inicial
para los casos de DPP leve a moderada (7).
La psicoterapia, como la TCC o la terapia
interpersonal, tiene un robusto efecto para
el manejo del episodio depresivo durante el
embarazo (Ver Cuadro 1).

Segln la Academia de Medicina de la Lac-
tancia (Academy of Breastfeeding Medicine
- ABM) del afio 2015, la terapia psicolégica
es efectiva para el tratamiento del trastorno
depresivo mayor en el periodo postparto y di-

Cuadro 1

versas tipos de terapia son igualmente efec-
tivas (nivel de recomendacion 1) (8). Existen
3 aproximaciones de terapia psicolégica en
el periodo postparto: terapia interpersonal,
terapia cognitiva-conductual (TCC) y psico-
terapia psicodinamica (terapia no directiva).
Este tipo de tratamiento no es dafiino al in-
fante y es frecuentemente aceptada por par-
te de las madres con diagnéstico de DPP.

Otros enfoques psicoldgicos

Existen otros enfoques psicolégicos para
el tratamiento de las mujeres con depresién
periparto, mas alla de los anteriormente de-
sarrollados. Estos incluyen el enfoque sis-
témico, humanista y el psicodinamico, los
cuales se van a explicar a continuacion:

¢ Enfoque terapéutico sistémico: basado en
el enfoque sistémico y la teoria del apego,

Recomendaciones de psicoterapia en cada etapa del periodo perinatal de acuerdo a las guias internacionales.

Recomendacion
Guia de tratamiento | Origen Afio de terapia psicoldgica Guia especifica
Prenatal |Durante el | Postparto | de periodo
embarazo perinatal
APA EE.UU. 2010 S| Sl
MOH Singapur 2012 N S
SIGN Reino Unido 2012 S S Sl
Danesa Dinamarca 2014 S Sl
NICE Reino Unido 2014 S| S SI |
RANZCP Australia'y 2015 Sl SI
Nueva Zelanda
CANMAT Canada 2016 N S
VA/DoD EE.UU. 2016 Sl Sl
COPE Australia 2017 S| S SI Sl

Modificado de Molenaar N, Kamperman AM et al. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry. 2018, 52: 320-27.
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se utiliza para mejorar las interacciones en-
tre la madre y el bebé. Esta terapia tiene
la finalidad de trabajar en casos resistentes
a las formas tradicionales de abordaje. La
interaccién guiada esta compuesta por se-
siones de juego familiar que son grabadas
y luego observadas para conversar sobre las
interacciones positivas y negativas con la
familia. Este abordaje refuerza los patrones
de interaccién funcionales y la modificacion
de patrones disfuncionales. Su objetivo es
colaborar en que la madre reconozca las
competencias, comportamientos y recursos
a fin de desplegar las capacidades y senti-
mientos ligados al desarrollo particular de
su hijo. Los resultados de esta técnica son
notoriamente positivos sensibilizando a los
cuidadores y disminuyendo la falta de co-
municacion entre la madre y su bebé (9).

e Enfoque humanista: colabora con el em-
poderamiento postraumatico de la madre
luego de haber atravesado la experiencia del
parto. Se propone la resignificacién de la ex-
periencia, cuando el parto esta asociado a
alglin dafio fisico o emocional. este enfoque
propone un abordaje integral relacionado
con el parto como una vivencia singular, en
el cual se depositan expectativas persona-
les, sociales y culturales dado que, la falta
de correspondencia de estas expectativas
genera gran sufrimiento y malestar en la ma-
dre y obstaculizan el vinculo amoroso con su
bebé (10).

e Enfoque psicodinamico: esta linea de
abordaje trabaja sobre los mecanismos de
defensa, el reconocimiento de patrones de
comportamiento para identificarlos, com-
prenderlos y poder desarrollar estilos de
afrontamiento mas saludables (4).

Una especialidad emergente: Psicologia
perinatal

La Psicologia perinatal es una especialidad
emergente, que se cre6 como resultado de
las profundas necesidades sanitarias exis-
tentes en las maternidades. Esta carencia
de profesionales psicélogos que se desem-
pefien en el area clinica de los hospitales
se remonta a la década del 1990. Para ese
entonces, la Dra. Alicia Oiberman, que se
desempefiaba como Directora del Progra-
ma de Psicologia Social y Comunitaria de
la Universidad de Buenos Aires (UBA) crea,
junto a su equipo de trabajo, el Subprogra-
ma de Atencién al Nifio y su Familia con la
intencién de que el alumno de la Carrera de
Psicologia tuviera una salida comunitaria y
su préactica clinica no se limitara meramen-
te al consultorio. Por esa razén, se firma-
ron convenios con varios hospitales de Gran
Buenos Aires, entre ellos el Hospital Mater-
no Infantil Ana Goitia (Avellaneda, Provincia
de Buenos Aires) y se comenz6 a trabajar
con la primera infancia, con el objetivo de
abordar cuestiones del desarrollo del bebé,
la lactancia y otras dificultades relacionadas
(11).

En consecuencia, un grupo de psicélogas
comienza a trabajar junto a un equipo médi-
co en la Unidad de Terapia Intensiva Neona-
tal, salas de parto y preparto y otras areas de
internacion con el objetivo de acompafiar en
forma interdisciplinaria la problematica vin-
cular madre e hijo y, sobre todo, acompafar
a las madres en esta etapa de gran vulnera-
bilidad psicolégica. Con estos antecedentes,
se crea en la Universidad de Buenos Aires |a
Catedra de Psicologia Perinatal y, posterior-
mente, se desarrolla la Especializacién en
Psicologia Perinatal (12).
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La Psicologia perinatal es una rama de
la Psicologia orientada a prevenir, cuidar,
apoyar, diagnosticar, e intervenir junto con
la familia durante los periodos preconcep-
cionales, el embarazo, parto y puerperio.
Asimismo, tiene como principal eje de inte-
rés la vinculacion de la madre con su hijo/a
y el resto de la familia. Dada la crisis que
conlleva la formacién de una familia y sus
nuevas configuraciones, la Psicologia peri-
natal también se ocupa de los procesos de

Tabla 1
Rol de actuacion del psicélogo perinatal segin
las diferentes etapas perinatales:

1. Etapa preconcepcional

Dificultades en la fertilidad, adopcién
Acompafiamiento preconcepcional

2. Etapa gestacional

Cursos de preparacién preparto
Abortos voluntarios e involuntarios

Embarazos de riesgo, enfermedades

3. Etapa postparto

Realizacién de cursos de crianza
Depresion posparto

Duelos

Problemas de apego

Lactancia

Dificultades parentales

o1
>

fertilizacién y adopcién (13).

El rol del psicélogo perinatal consiste en
brindar apoyo al equipo médico para fomen-
tar el vinculo de la madre y su bebé, enfa-
tizando la dimension emocional para poder
intervenir ante las dificultades o, preferen-
temente, para prevenirlas (Ver Tabla 1).

El trabajo del psicélogo perinatal y su
equipo tiene ciertas caracteristicas particu-
lares que consisten en (14):

e Acompafiar a la madre, quien se encuen-
tra atravesando una crisis vital y una crisis
accidental y, por lo tanto, necesita un apoyo
psicolégico inminente. Aunque la madre no
haya solicitado la asistencia, es el equipo
quien se aproxima, aun en ausencia de de-
manda de la mujer.

e Variabilidad del encuadre, dado que el
psicologo puede brindar apoyo en multiples
escenarios donde la situacién lo requiera:
salas de Neonatologia, salas de parto, salas
de preparto o donde se lo/a necesite, para
alojar a la madre en crisis y poder acompa-
fiar la emocionalidad que emerge del desa-
rrollo del maternaje.

e Brindar soporte a los profesionales que
requieran conocimientos sobre los aspectos
emocionales en la etapa perinatal.

Con respecto a la linea de abordaje de la
Psicologia perinatal durante la depresion
periparto es indispensable trabajar con el
apego, fomentando la realizacién de masa-
jes al bebé y sesiones grupales de soporte de
frecuencia semanal para afrontar las dificul-
tades diarias en torno a la maternidad. Los
masajes al bebé son dirigidos por un experto
que las ayuda a leer las sefiales del infante.
De esta forma, se ha comprobado la dismi-



nucién de la depresién materna y un sustan-
cial aumento del apego entre la madre y su
hijo (3).

El psicélogo perinatal trabaja con la En-
trevista Psicoldgica Perinatal (EPP), un tipo
de entrevista semidirigida que abarca los
acontecimientos mas importantes que pue-
den afectar el desarrollo normal y adecuado
del embarazo, partoy puerperio. Este instru-

Tabla 2

mento destaca la importancia de los factores
psicosociales involucrados en el nacimiento.
A través de un cuestionario se trata de pes-
quisar los datos sobre la situacién familiar
y su historia, los aspectos socioeconémicos,
su situacion afectiva, las caracteristicas del
Ultimo embarazo, su/s parto/s, etc. Estos
datos son importantes para comprender las
cuestiones emocionales que inquietan a la
madre.

Categorias de la Entrevista Psicolégica Perinatal.

1. Sucesos significativos (Life events)

de otras personas significativas.

terror al parto.

4. Historia infantil

Son los acontecimientos importantes que preocupan a la madre:
- Problemas de pareja, situaciones de violencia, separaciones, Muerte de otros hijos, o

- Situacién socioeconémica: problemas familiares, judiciales, ambientales, abuso de
sustancias psicoactivas, alcoholismo, abusos o violaciones, dificultades econémicas.

- Situaciones actuales como patologias, accidentes, cambio de domicilio durante el
embarazo. Problematicas con sus otros hijos: enfermedades, secuestro, desasosiego.

Problemas fisicos, embarazo de riesgo, internaciones, diabetes gestacional, hiperten-
sion arterial, abortos, enfermedades de trasmisién sexual (ETS).

Temores, fantasias en torno a la salud del bebé y la propia, ansiedad, distrés materno,

2. Dificultades maternas asociadas al embarazo

3. Preocupaciones y problemas psicoldgicos

Pérdidas parentales, abusos, negligencia, maltrato.

5. Emociones asociadas al parto

Problemas de vinculos, de lactancia, patologia del bebé, hostilidad hacia el bebé, falle-

cimiento del bebé, duelos, angustia.
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La EPP se cre6 en el afio 1999 para ser
incluida en las historias clinicas de las ma-
ternidades y es un complemento accesible
al equipo médico, lo cual favorece la com-
prensién de la salud psiquica de la madre y
sus antecedentes (11). La EPP permite cla-
sificar la problematica materna en diversas
categorias, tal como se resume en la tabla 2
(Ver Tabla 2).

Esta entrevista realizada por el psicélogo
perinatal, de sesién Unica, se realiza entre
las 24 y 72 horas luego del parto y se ad-
ministra antes de que la mujer tenga el alta
hospitalaria. Por esa razén, es muy corto el
tiempo con el que cuentan los psicélogos
perinatales para intervenir en los disposi-
tivos hospitalarios. Es importante destacar
que la EPP ayuda a las madres al igual que
otras formas de psicoterapia.

Intervenciones psicoldgicas perinatales en
depresion materna

Como se menciond anteriormente, la de-
presion periparto es perjudicial para la salud
del bebé. La madre al encontrarse aislada,
ensimismada, poco empatica y alegre, tien-
de a actuar poco con su hijo, lo cual dificul-
ta el apego y, a futuro, le traera al nifio di-
ficultades para relacionarse con su entorno.

En una revision sistematica de diversos es-
tudios (3) se evalué la aplicabilidad y resul-
tados de diversas intervenciones psicolégi-
cas tendientes a fortalecer el vinculo madre
e hijo y reducir el impacto de la depresion
periparto. A continuacién se describiran al-
gunas de las intervenciones evaluadas:

1. Investigaciones dirigidas a reducir la depre-
sidn perinatal

e Milgrom y colaboradores (2011) reali-
zaron una investigacion que consistié en la
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implementacién de un programa compuesto
por 9 ejes teméaticos, basados en el modelo
cognitivo conductual (15). Estos temas fue-
ron abordados durante el embarazo, como
la resolucién de los problemas, los pensa-
mientos positivos, la crianza del bebé y la
maternidad, entre otros. Cada intervencién
fue desarrollada por psicélogos quienes con-
versaron telefénicamente con las embara-
zadas sobre los temas mencionados. Estas
intervenciones prosiguieron luego del parto,
de manera de poder prevenir o reducir la an-
siedad y mejorar la depresion posparto. Se
observaron resultados significativamente in-
feriores en las puntuaciones de depresién en
las mujeres en las cuales se llevaron a cabo
estas intervenciones en comparacién con el
grupo de control.

e Field y colaboradores (2007,2009 vy
2011) (16-18) estudiaron el impacto de
los masajes terapéuticos durante el emba-
razo para abordar los cuadros de depresion
perinatal. Estos masajes, realizados por ex-
pertos o por personas significativas arroja-
ron resultados beneficiosos, al disminuir el
estrés y la sintomatologia depresiva, con la
consecuente reduccion de partos prematu-
ros o de bajo peso.

2. Investigaciones dirigidas a favorecer un
vinculo positivo madre-behé

e Kalinauskiene y colaboradores (2009)
realizaron un estudio de 5 sesiones median-
te video grabaciones a domicilio, tendien-
tes a considerar la interaccion madre-bebé
para profundizar e indagar mediante el dia-
logo terapéutico, el vinculo de la diada y el
comportamiento materno en relacion a las
demandas del bebé (19). Este estudio mos-
tré resultados positivos sobre la sensibilidad
materna, aunque no arrojé resultados signi-



ficativos en la conducta de apego del nifio.

e Svanberg y colaboradores (2010), orien-
tado a mejorar el vinculo madre-infante, a
través de visitas domiciliarias y el uso de
video feedback, realizaron intervenciones
vinculares de acuerdo al grado de riesgo de
depresion perinatal de las mujeres (20). Se
realizaron 3 tipos de intervenciones: en las
diadas sin riesgo vincular se buscé la retro-
alimentacién de los vinculos positivos, en
diadas con cierto grado de riesgo se imple-
mento6 la psicoterapia semanal para traba-
jar el vinculo de los padres con el bebé vy,
finalmente, otra intervencién consideraba a
la madre, el desarrollo de la funcion mater-
na, la expresion de las emociones y el reco-
nocimiento de la ambivalencia afectiva, su
propia historia materna y la influencia en la
crianza de sus hijos. Estas intervenciones
arrojaron resultados positivos en relacién a
la sensibilidad materna y la calidad de los
vinculos de la madre con su bebé.

e Toth y colaboradores (2006) trabajaron
con madres con antecedentes de depresion
realizando intervenciones que intentaban
mejorar el vinculo madre-bebé (21). A partir
de una intervencién denominada Todler-Pa-
rent Psychotherapy (Psicoterapia Padres-In-
fante) se buscd observar la interaccién de

la diada y comentar de manera empatica
para que la madre pueda poner en palabras
las conductas que influyen en el vinculo y
que se relacionan con su historia de crian-
za. Este estudio demostr6 de manera sig-
nificativa una mejoria en el apego infantil.
La limitacién de la investigacion es que las
madres estudiadas no contaban con un gran
nimero de estresores en comparaciéon con
mujeres con nifios pequefos de la poblacion
general. Asimismo, las pacientes estudiadas
contaban con alto nivel adquisitivo, estudios
superiores y estaban casadas.

3. Investigaciones dirigidas a reducir la de-
presion materna y favorecer un vinculo positi-
vo madre-behé

e Onozawa y colaboradores (2001) traba-
jaron con madres que presentan puntajes
altos en la escala de Edimburgo (EDDPE)
(22). Se llevaron a cabo 5 sesiones de masa-
je infantil con el objetivo de leer las sefiales
del infante. Esta investigacion demostré una
mejoria significativa de la depresion mater-
na al reducirse la puntuacion en la EDPPE
y, ademas, se logré mejorar el vinculo madre
hijo en comparacion con el grupo de control.
La limitacién del estudio fue la elevada tasa
de abandono de sesiones.
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Capitulo 4

Tratamiento psiquiatrico

El tratamiento de las mujeres con diag-
nostico de depresion periparto (DPP) se
basa en un enfoque multidisciplinario (te-
rapia psicolégica, tratamiento psiquiatrico,
apoyo grupal, etc.) teniendo en cuenta la es-
pecificidad de la etapa perinatal. El objetivo
principal del tratamiento, desde el punto de
vista psiquiatrico, es mejorar el estado de
animo de la mujer y minimizar los riesgos
para el embrién/feto (1-3). Una de las nece-
sidades a tener en cuenta en el tratamiento
de la DPP es el mantenimiento del contac-
to de la madre con su bebé. Los enfoques
terapéuticos a llevar cabo dependen de la
severidad de la DPP:

e Depresion periparto leve a moderada:
psicoterapia individual o grupal asociada
0 no con antidepresivos, terapia cogniti-
vo-conductual (TCC), terapia interpersonal,
psicoterapia psicodinamica, intervenciones
psicosociales.

e Depresion periparto moderada a severa:
antidepresivos asociada a psicoterapia.

Tratamiento farmacologico

El objetivo principal del tratamiento far-
macoloégico es la remision de los sintomas
depresivos y la posterior prevencién del epi-
sodio depresivo, con el fin de que la pacien-
te retorne a los niveles de funcionamiento y
calidad de vida previos. El tratamiento far-
macoloégico de la DPP se compone de 2 fa-
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ses: la fase aguda y la de mantenimiento. La
etapa aguda del tratamiento tiene una dura-
cién promedio de 12 semanas y depende de
la severidad del cuadro clinico. La etapa de
mantenimiento puede tener una duracién de
hasta 2 afios, o incluso, mas tiempo.

Se ha evidenciado que aquellas mujeres
que padecen de depresién y abandonan su
medicacién antidepresiva cerca del momen-
to de la concepcién, presentan una mayor
tasa de recurrencia de la sintomatologia de-
presiva en comparacion con las mujeres que
contintan con el tratamiento antidepresivo.
Asimismo, se ha observado en diversos estu-
dios que las mujeres con un episodio depre-
sivo cercano al embarazo o con antecedente
de 4 o mas episodios depresivos previos,
poseen un mayor riesgo de presentar una
recurrencia de la depresion durante el em-
barazo (4).

El tratamiento de base de la depresién
periparto es la administracion de farma-
cos antidepresivos. Es importante tener en
cuenta que todos los antidepresivos se ex-
cretan en la leche materna, lo que no con-
traindica necesariamente su uso durante la
lactancia materna. La eleccién del farmaco
debe basarse, principalmente, en los ante-
cedentes de respuesta favorable durante el
embarazo o episodios depresivos anteriores,
el diagnéstico de la paciente (o fenotipico
de la depresion) y sus comorbilidades. Si se
inicia un tratamiento antidepresivo de novo
(0 sea en mujeres que nunca recibieron tera-
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pia antidepresiva anteriormente), es impor-
tante elegir un antidepresivo con perfil de
uso mas favorable durante la lactancia. Si
hubiera que emplear un antidepresivo no se-
guro en la lactancia materna, existe siempre
la opcion de evitar la exposicion del bebé
no lactando. La dosis a utilizar debera ser
la mas baja posible dentro del rango de do-
sis de cada farmaco, ya que las mujeres en
el periodo postparto tienen un aumento de
la sensibilidad a los efectos adversos de los
farmacos. Una estrategia posible es el uso
de las dosis mas bajas durante los prime-
ros 4 dias para, posteriormente, titular a la
minima dosis efectiva (DME — dosis minima
efectiva) (5-8).

Existen situaciones en las cuales las pa-
cientes a pesar de recibir tratamiento an-
tidepresivo, presentan recurrencia de su
sintomatologia depresiva. En ocasiones este
hecho se debe a que la paciente esta reci-
biendo dosis inadecuadas, ya que las con-
centraciones plasmaticas del antidepresivo
son mas bajas que las esperadas debido a
los cambios farmacocinéticos que sufren los
farmacos durante el embarazo (esto se ha
observado con el uso de sertralina, citalo-
pram, fluoxetina, escitalopram), por lo cual
se requiere el ajuste de las dosis ante la pre-
sencia de sintomas tempranos de recaida
de la depresidn, con el objetivo de evitar la
recurrencia del cuadro (4).

Existe una percepcion de elevado riesgo
con el uso de farmacos durante el embara-
zo, tanto en las propias mujeres como en
los profesionales de la salud, en especial en
el caso de los psicofarmacos. Esto puede
desencadenar en la decisién por parte de la
mujer de interrumpir el tratamiento antide-
presivo durante el embarazo, con las conse-
cuencias de la depresién no tratada (men-
cionadas mas adelante en la Tabla 2) y la
consecuente recaida de la enfermedad (9).
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En el caso que la mujer embarazada decida
suspender el tratamiento con farmacos an-
tidepresivos, se debe realizar un monitoreo
cercano para detectar en forma temprana la
reaparicion de la sintomatologia depresiva,
teniendo un plan terapéutico consensuado
con la paciente para llevar a cabo ante tal
situacion (4).

Actualmente los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) son los
farmacos de primera eleccién para el trata-
miento de la DPP moderada a severa, debi-
do a su perfil de seguridad favorable y su
seguridad relativa ante casos de sobredosis
en comparaciéon con los antidepresivos tri-
ciclicos (ATC). La sertralina y el citalopram
son los ISRS de primera eleccién para la de-
presion durante el embarazo y la lactancia.
La sertralina se considera de eleccién en el
caso de un inicio de un tratamiento de novo
y durante la lactancia materna, debido a su
menor pasaje a leche materna y la menor
cantidad de efectos adversos que genera.
La exposicion del lactante parece ser mayor
con fluoxetina (como consecuencia de su
prolongada vida media de eliminacion), por
lo que debe utilizarse con precaucién duran-
te la lactancia y solamente en mujeres con
historia de respuesta previa favorable al far-
maco. La paroxetina pertenece actualmente
a la categoria D en el embarazo de acuerdo
a la clasificacion de la FDA (Food and Drug
Administration) debido a que aumenta entre
1,5y 2 veces el riesgo de malformaciones
cardiovasculares (defectos en la formacion
del septo ventricular). La dosis de 25 mg/
dia de paroxetina se ha asociado al desarro-
llo de efecto teratogénico. Sin embargo, la
paroxetina tiene clasificacién L2 en relacién
a su uso durante la lactancia materna, por
lo que se considera una opcién terapéutica
adecuada en esta etapa (5, 7, 8, 10-13).

Un estudio reciente realizado en Dinamar-



ca (4) evalu6 el tipo de antidepresivo uti-
lizado durante el embarazo en los ultimos
20 afios de acuerdo a una base de datos
nacional (n=96.232) y se demostré que el
grupo terapéutico mas utilizado fue el de
los ISRS, seguidos por los antidepresivos
duales vy, finalmente, por los ATC (Ver Fi-
gura 1). Asimismo, este estudio demostré
el cambio de tendencia prescriptiva durante
este periodo de tiempo dentro del grupo de
los ISRS, siendo preponderante el uso de
sertralina y citalopram en la actualidad (en
linea con las recomendaciones de las guias
de tratamiento internacionales) a diferencia
de la escasa utilizacion de estos farmacos

Figura 1

(junto a la fluoxetina y paroxetina) hace 2
décadas (4) (Ver Figura 2).

Otros grupos farmacolégicos (antidepre-
sivos duales como la venlafaxina y el mo-
dulador de la serotonina y noradrenalina
mirtazapina) pueden ser usados cuando la
madre alcanzé la remisién clinica con ellos
en la etapa antenatal o en el caso que los
ISRS de primera linea sean inefectivos o po-
bremente tolerados. Se ha observado que el
uso de venlafaxina en el tercer trimestre del
embarazo aumenta el riesgo de hemorragias
y produce el incremento de la frecuencia de
sintomas de mala adaptacién perinatal. Con

Tendencia prescriptiva de antidepresivos durante el embarazo entre los afies 1997 y 2016 en Dinamarca.
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Modificado de Sun Y, et al. Brain and Behavior. 2019; 9:e01441.
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respecto a los ATC (amitriptilina, imiprami-
na, desipramina), son un grupo terapéuti-
co de reconocido perfil de seguridad en el
embarazo y la lactancia. En la tabla 1 se
resume el perfil de seguridad de los diversos
antidepresivos en el embarazo (clasificacion
de la FDA) y/o lactancia (3, 5, 8, 10-12, 15).

Con respecto al tratamiento antidepresivo
durante la lactancia, es importante conside-
rar su implementaciéon ante una madre in-
formada, con deseo, capacidad y posibilidad
de llevar adelante un tratamiento psicofar-
macolégico. Ademas, es importante tener
presente las siguientes consideraciones (9):

Figura 2

1. La enfermedad de la madre se encuen-
tra estable o con una respuesta terapéutica
parcial.

2. La madre estda acompafiada y asistida
para poder alimentar al bebé durante la no-
chey, asi, garantizar unas 6 horas minimas
de suefio en forma continua.

3. Régimen posolégico sencillo.

4. Buena adherencia de la madre en rela-
cién al monitoreo del recién nacido.

Tendencia prescriptiva de los ISRS durante el embarazo entre los afios 1997 y 2016 en Dinamarca.
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Modificado de Sun Y, et al. Brain and Behavior. 2019; 9:e01441.
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5. Acuerdo del Pediatra con respecto al
uso del antidepresivo elegido y su contribu-
cion en el monitoreo.

Solamente el 13.6 % de las mujeres con
depresién antenatal y el 15,8 % de las
mujeres con depresion postparto reciben
tratamiento, mientras que el porcentaje se

reduce aun mas cuando se trata de un tra-
tamiento adecuado (8,6 y 6,3 %, respecti-
vamente). Con respecto a la remisiéon sinto-
matica de la depresion, solamente el 3,2 %
de las pacientes con DPP lo alcanzan (16).
Las consecuencias de una DPP no tratada
son diversas (2, 3, 6), como se resume en
la tabla 2. Asimismo, es frecuente que las

;:I:flie: (:e seguridad de los antidepresivos en el embarazo y la lactancia.
Categoria en el Categoria de riesgo

Grupo terapéutico Antidepresivo embarazo (FDA) i e
Antidepresivo triciclico Amitriptilina
Antidepresivo triciclico Desipramina
Antidepresivo triciclico Nortriptilina 12
IMAO-A Clomipramina
Blogueante de receptores Mianserina
alfa-adrenérgicos pre-sinapticos
ISRS Sertralina
Modulador de la serotonina Trazodona ByC
Inhibidor de la recaptacion Reboxetina
de noradrenalina
IRSN Venlafaxina
Modulador de la serotonina Mirtazapina
y noradrenalina
ISRS Citalopram L3
Inhibidor de la recaptacion Bupropion
de noradrenalina y dopamina

Escitalopram
ISRS Fluoxetina

Paroxetina D L2

Categorias de riesgo en la lactancia: L1: el méas seguro, L2: mas seguro, L3: moderadamente seguro, L:

posiblemente peligroso, L5: contraindicado.

Categoria de riesgo en embarazo segiin FDA: ver Anexo 1.

Modificado de Samochowiec J, et al. Psychiatr Pol. 2019, 53: 245-262.
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pacientes con DPP requieran de un mayor
tiempo para obtener una respuesta terapéu-
tica y suelen recibir mas frecuentemente
politerapia en comparacién con las mujeres
con TDM no perinatal (17).

Guias de tratamiento actuales

Con respecto a los ISRS, las directrices
actuales coinciden en evitar el uso de pa-
roxetina durante el embarazo, ya que su uti-
lizacién se asocia con mayor riesgo de mal-
formaciones cardiovasculares congénitas en
el recién nacido (18-22). Por este hecho la
FDA oportunamente re-clasificé a esta droga
como categoria D en el embarazo. Asimis-
mo, la Guia ACOG (American College of Obs-
tetricians and Gynecologists, EE.UU.) reco-
mienda un examen fetal por ecocardiografia
en el caso de un antecedente de exposicion
a paroxetina durante las etapas tempranas
del embarazo (20).

La mayoria de las guias puntualizan a la
fluoxetina como un farmaco desfavorable
para el tratamiento de la DPP debido a su

Tahla 2

prolongada vida media y su deteccion en la
leche materna (18-22). Cabe destacar que
solamente una guia de tratamiento (NHS de
Espafia) sugiere el uso de fluoxetina en la
DPP (18).

La mayoria de las guias coinciden ple-
namente sobre el uso de sertralina durante
el periodo posparto, principalmente por su
perfil favorable durante la lactancia (18-
22). Tanto la Guia CANMAT (Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatment,
Canadéa) como la guia danesa (2014) coin-
ciden en considerar al citalepram como un
farmaco de preferencia en el manejo de
la DPP debido al minimo riesgo en su uso
durante la lactancia y su eficacia durante
el periodo posparto (18). La guia escocesa
SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network) recomienda el uso de los ISRS y
antidepresivos ftriciclicos en los casos de
DPP moderada a severa, teniendo conside-
racién adicional en la lactancia (grado de re-
comendacion B) (22). Asimismo, esta guia
desaconseja el uso de la terapia hormonal
(derivados de estrégenos y progestagenos),

Consecuencias de la depresidn periparto no tratada adecuadamente.

médicas.

e Alteracion del vinculo madre-hijo/a.

menor circunferencia cefélica.

e Aumento del riesgo de depresién puerperal.

e Alteraciones nutricionales por pérdida de apetito y desgano de la madre.

e Pérdida de interés por los cuidados prenatales, descuido en el cumplimiento de indicaciones
e Riesgo de abuso de sustancias (drogas psicoactivas, alcohol, tabaco).
e Impacto en el desarrollo psicofisico del hijo/a (a nivel emocional, conductual y cognitivo).

e Mayor incidencia de prematurez, bajo peso al nacer, bajos valores en la escala de Apgar,

e Filicidio (20 al 30 % de las mujeres que lo cometen tiene un episodio depresivo).

e Muerte materna (21 % de las muertes maternas ocurren durante un trastorno depresivo grave).
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como asi tampoco, la utilizacion de la hierba
de San Juan (también conocida como acido
hipérico). En la tabla 3 se resumen las prin-
cipales recomendaciones de las diferentes
guias de tratamiento internacionales (18-
22) (Ver Tabla 3).

Nuevos farmacos

Dentro del desarrollo de nuevos farmacos
para el manejo de la depresién, en los ulti-
mos afios han existido escasos ejemplos de
drogas novedosas desde la perspectiva far-
macolégica como desde la necesidad basada
en los desafios de la practica clinica habi-
tual. Tal fue el caso de la vilazodona y vor-
tioxetina (ambos dentro del grupo terapéu-
tico de los “antidepresivos multimodales™)
indicados para el tratamiento del trastorno
depresivo mayor (TDM) en pacientes adul-
tos. Desde lo farmacolégico, el desarrollo de
farmacos con nuevos targets farmacolégicos
es una novedad, especialmente aquellos
enfocados en sistemas de neurotransmision
diferentes a los de los antidepresivos ya co-

mercializados (glutamato, GABA).

En relacién a la practica clinica, la depre-
sién periparto (DPP) se encontraba huérfana
de un tratamiento especifico. El dia 19 de
marzo del afio 2019 se aprobé por parte de la
FDA un novedoso farmaco para el tratamien-
to especifico de las mujeres que padecen de
DPP moderada a severa: la brexanolona.

Brexanolona

Durante el proceso de investigacion cli-
nica, la brexanolona estuvo incluida en un
programa de desarrollo farmacoclinico como
una terapia de avanzada, ya que estaba en-
focada en el tratamiento de una patologia
grave y en los estudios clinicos preliminares
se habian observado resultados clinicos sus-
tanciales en comparacion con el tratamiento
disponible hasta ese momento (tratamiento
estandar). Este programa de desarrollo cli-
nico de brexanolona fue avalado por FDA
y fue el primero especificamente para el
tratamiento farmacolégico de la DPP (23-
25). Finalmente, luego de un proceso de

;?lll')e:: ?nternacionales de tratamiento de la depresion durante el embarazo y postparto.
Recomendacidon farmacolégica

Guia Origen Aiio Farmaco preferido Farmaco/s no preferidos
CANMAT | Canada 2016 Sertralina, citalopram | Paroxetina, fluoxetina
Danesa Dinamarca 2014 Sertralina, citalopram | Paroxetina, fluoxetina
VA/DoD EEUU 2016 Sertralina Paroxetina, fluoxetina
APA EEUU 2010 . Paroxetina
ACOG EEUU 2008 R Paroxetina
RANZCP | Australia 2015 - Paroxetina, fluoxetina,

y Nueva Zelanda venlafaxina
DGPPN Alemania 2017 R Paroxetina, fluoxetina

Modificado de Molenaar N, et al. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry. 2018, 52: 320-27.
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evaluacién de los resultados de los estudios
clinicos, en marzo del afio 2019 se aprob6
su comercializacion (23, 24). Por lo tanto,
brexanolona constituy6 la primera droga apro-
bada por la FDA especificamente para el trata-
miento de la DPP.

Actualmente la brexanolona se encuen-
tra incluida en un Programa de Mitigacién
de Riesgos (REMS en sus siglas en inglés,
Risk Evaluation and Mitigation Strategies)
debido al riesgo de desarrollo de sedacién
excesiva o repentina pérdida de la concien-
cia durante su administracion (23-26). La
paciente tratada con brexanolona debe ser
monitoreada permanentemente (por medio
de oximetria de pulso) en un centro médico
durante la infusion de la droga y se aconseja
que esté acompafiada por su hijo/a durante
el tratamiento (23, 25, 26).

La brexanolona es un esteroide neuroactivo,
de tamafio pequefio y actia como un modu-
lador alostérico positivo del receptor GABA-A
sinaptico y extra sinaptico (17, 23, 26).

La brexanolona constituye una formula-

Figura 3

cion sintética y soluble de la alopregnanolo-
na, la cual posee baja solubilidad en agua,
escasa biodisponibilidad oral y es rapida-
mente metabolizada. La alopregnanolona
es una hormona cerebral y metabolito de la
progesterona cuyas concentraciones aumen-
tan rapidamente durante el embarazo, lle-
gando a su pico maximo en el tercer trimes-
tre de gestacién. Es un neuroesteoide que se
encuentra disminuido en el posparto, como
asi también, en diversos cuadros psiquiatri-
cos tales como la depresién y ansiedad. Se
considera a la reduccion de los niveles de
alopregnanolona como el principal causal
fisiopatolégico de la DPP. El estrés créni-
co y repetido genera una disminucién sig-
nificativa de las concentraciones séricas de
alopregnanolona. La alopregnanolona se sin-
tetiza en el sistema nervioso central (SNC)
y periférico, principalmente en las células
gliales (astrocitos, oligodendrocitos y célu-
las de Schwann) y diversas células neurona-
les progenitoras (23, 27-29).

Cuando se encuentra en bajas concentra-

Estructura quimica de la brexanolona.
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ciones, la alopregnanolona actia intensifi-
cando la accién del neurotransmisor GABA
sobre su receptor (alterando la frecuencia y
duracién de apertura del canal de cloro) y
cuando se encuentra en altas concentracio-
nes puede activar directamente el receptor
GABA-A. Como consecuencia de la interac-
cion con el receptor GABA, se genera un
incremento de la inhibicién neuronal, con
la consecuente accion ansiolitica y sedativa.
En forma adicional, la alopregnanolona pro-
duce una potenciacién de la liberacién de do-
pamina (DA) que intensifica los sentimientos
de placer y recompensa en los sujetos (17,
23, 27-31) (Ver Figura 5y Figura 6).

La alopregnanolona es un potente modu-
lador alostérico del receptor GABA-A con di-
versos efectos adicionales:

Figura 4

e Potenciacién de la neurogénesis

e Favorece la mielinizacion.

e Promueve la neuroproteccién/neurotrofismo.
e Reduce la muerte celular.

e Efectos sobre el eje hipotalamo-hip6fi-
so-adrenal (HHA).

La administracion de brexanolona se
realiza por via parenteral a través de una
infusiéon continua durante 60 horas (apro-
ximadamente 2 dias y medio). La dosis se
calcula de acuerdo al peso corporal de la
paciente, siendo la dosis maxima de 90 pg/
kg/hora (incluyendo la titulacion y descenso

Mecanismo de accion de brexanolona.
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posterior de la dosis) (26, 32). La dosis en-
dovenosa alcanza las concentraciones plas-
maticas de alopregnanolona, acercandose a
los valores séricos endégenos del final del
embarazo. El esquema posolégico de brexa-
nolona se resume en la tabla 4 (26, 32) (Ver
Tabla 4).

Las concentraciones de alopregnanolona
se detectan en la leche materna de las pa-
cientes que se encuentran recibiendo brexa-
nolona, siguiendo en forma cercana sus
concentraciones plasmaticas y declinan en
forma rapida cuando finaliza la infusién de
60 horas, siendo las concentraciones total-
mente indetectables luego de 3 dias de sus-
pendida la administracién de la droga. No se
ha evidenciado la acumulacién de alopregna-
nolona en plasma o leche materna luego del
tratamiento con brexanolona (26, 32, 33).

Con respecto a su farmacocinética, la
brexanolona después de su administracién
parenteral presenta una elevada unién a
proteinas plasmaticas (99 %) con una vida
media de eliminacién de 9 horas. Tiene un
volumen de distribucién de 3 L/kg, lo cual

Figura 5

sugiere una amplia distribucién en los teji-
dos. Se metaboliza a nivel extrahepatico por
medio de vias no relacionadas al citocromo
P450, principalmente a través de cetore-
duccion, glucuronidacién y sulfatacién. Por
lo anteriormente mencionado, no se requiere
ajuste de la dosis de brexanolona en caso de
alteracion de la funcién hepatica normal. La
excrecién de brexanolona se realiza por he-
ces (47 %) y orina (42 %). La brexanolona
pasa a leche materna, sin embargo, es muy
baja la exposicion del infante a este farma-
co. Luego de 36 horas de finalizada la infu-
sién de la droga, se han encontrado concen-
traciones menores a 10 ng/ml del farmaco.
Esto sugiere que la maxima dosis relativa al
infante fue del 1 al 2 % durante la infusién
de brexanolona. Sumado a esto, la base de
datos denominada Drugs and Lactation Da-
tabase (LactMed) recomienda lo siguiente:
“debido a la baja cantidad de brexanolona
en la leche maternay su baja biodisponibili-
dad, no se deberia esperar que este farmaco
genere algin efecto adverso en infantes que
amamantan” (34). Sin embargo, los efectos

Hipétesis del déficit GABAérgico de los cuadros depresivos.
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GABAérgica Glutamatérgica
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Modificado de Luscher B. F1000Research 2019, 8 (F1000 Faculty Rev):75.1.
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de cualquier dosis de brexanolona sobre el
infante son desconocidos (23, 26, 33, 34).

La brexanolona se caracteriza por su mar-
cada rapidez de accion, muy superior a los
antidepresivos convencionales actualmente
comercializados (ISRS, antidepresivos dua-
les, antidepresivos triciclicos, antidepre-
sivos multimodales) los cuales tienen una
latencia de accién terapéutica (entre 4 a
6 semanas) junto con bajas tasas de remi-
sion sintomatica. En diversos estudios cli-
nicos se observé que a las 24 horas de la
administracién de brexanolona las pacientes
presentaban una significativa mejoria de la
sintomatologia depresiva (reduccién de los
valores de la escala de Depresiéon de Mont-

Figura 6

gomery-Asberg, MADRS en sus siglas en in-
glés). Esta mejoria sintomatica se sostenia,
inclusive, hasta el séptimo dia post-adminis-
tracién del fa&rmaco. Esta rapidez de accion
antidepresiva de la brexanolona, favorece
la recuperacion en breve tiempo de las pa-
cientes depresivas, reduciendo el riesgo de
autolesiones y el riesgo para el propio bebé,
como consecuencia de la falta de atencién o
interaccién/cuidados por parte de la madre
(17, 35).

También se ha evidenciado una significa-
tiva disminucion de la sintomatologia depre-
siva en pacientes con DPP con la adminis-
tracion de 90 pg/kg/h de brexanolona, méas
alla del antidepresivo utilizado hasta ese

Seiializacion GABAérgica en el periodo perinatal y su afectacién por las fluctuaciones de los niveles de neuroesteroi-
des y cambios en la expresion de las subunidades del receptor GABA-A.
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momento (por

ejemplo, sertralina, bupro- Depresion y Ansiedad de Hamilton). El efec-

pién). Esta mejoria sintomatica se reflejaba  to terapéutico sostenido (durante al menos
en una reduccién significativa (p=0.028) 1 mes posterior a la Unica administracién

a las 60 horas

de infusién de brexanolona endovenosa) es una arista que le brinda a

en los valores de la escala HAM (Escala de  esta molécula una importancia destacada

Tabla 4
Esquema de dosis de brexanolona.

Tiempo (horas) Dosis de brexanolona

Oa4d Iniciar con 30 pg/kg/h

4a24 Incrementar a 60 pg/kg/h

24 a b2 Incrementar a 90 pg/kg/h (se podria reducir a 60 pg/kg/h, si no es bien tolerada)

52 a 56 Reducir la dosis a 60 pg/kg/h

56 a 60 Reducir a 30 pg/kg/h

Adaptado de Powell J, et al. Annals of Pharmacotherapy. 2020, 54(2): 157-163.

Figura 7

Mejoria de los valores de la escala HAM-D con la administracién de brexanolona vs placebo.
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dentro del arsenal terapéutico actual de la
depresion periparto (35, 36). Se ha obser-
vado que las pacientes tratadas con 60 pg/
kg/h de brexanolona presentan un efecto
clinico sostenido, aln mayor que aquellas
mujeres tratadas con dosis superiores de la
droga (32).

Ademas de la rapida mejoria de la sin-
tomatologia depresiva, el tratamiento con
brexanolona ha demostrado generar elevadas
tasas de remisiéon sintomatica en mujeres
con DPP. En un estudio clinico doble ciego,
aleatorizado, controlado con placebo se ob-
servé que el 70 % de las pacientes tratadas
con brexanolona presentaron una remision
sintomética (valor de la escala HAM-D <7)
en comparacion con el 9 % de las pacientes
del grupo placebo (p=0.0364) a las 24 ho-

Figura 8

ras de la infusién (17). A los 3 dias del ini-
cio de la infusién de la droga, el 80 % de las
pacientes tratadas con brexanolona remitie-
ron sus sintomas en forma significativa vs el
20 % del grupo placebo (p=0.0335) (17).
Otro estudio clinico evalu6 la eficacia y
seguridad de la brexanolona en mujeres con
DPP severa. Se observé una mejoria de la
sintomatologia depresiva en forma rapida y
sostenida determinada por medio de diver-
sas escalas (HAM-D, EDPPE, GAD-7) (37).
Los valores de todas las escalas disminuye-
ron luego del inicio de la terapia con brexa-
nolona y permanecieron bajas a través de
todo el periodo de administracién del farma-
co hasta el final de su infusién (a las 60 ho-
ras). Asimismo, al obtenerse una reduccion
menor de 7 puntos en la escala HAM-D, se

Tasas de remision de la sintomatologia depresiva en pacientes con DPP tratadas con brexanolona vs placebo.
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Modificado de Kanes S, et al. Lancet. 2017.
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logré la remisién sintomatica de las pacien-
tes (37) (Ver Figuras 9y 10).

Dentro de los efectos adversos mas fre-
cuentes (mayor al 10 %) que se observan con
el tratamiento con brexanolona se incluyen:
cefalea, mareos, somnolencia/sedacion, xe-
rostomia, sofocos. En los casos de pacientes
que presentaron pérdida de la conciencia en
los estudios clinicos, se recuperaron com-
pletamente entre los 15y 60 minutos de la
interrupcién de la administracién de la dosis
del farmaco. En los casos de las pacientes
que presentan un empeoramiento de la sin-

Figura 9

tomatologia depresiva o incluso desarrollan
ideacion o comportamiento suicida se debe
considerar la suspensién de la administra-
cién de la droga en forma completa. Cabe
destacar que aunque se administre a casi el
doble de la mayor dosis recomendada (90
pg/kg/dia), brexanolona genera un aumento
minimo del intervalo QTc (23, 35).

Se postula que la administracién combi-
nada de la terapia actual con antidepresivos
junto a brexanolona seria la mejor opcién
terapéutica para lograr una rapida mejoria
clinica y un alivio sostenido de la sintomato-
logia depresiva en las mujeres con DPP mo-

Cambios en los valores de la Escala de Depresion Postparto de Edinburgh (EDPPE) con el tratamiento con brexanolona.
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derada a severa, con el objetivo de lograr un
mayor impacto a nivel de la calidad de vida
de la madre y su hijo/a (32). Actualmente se
estéd llevando a cabo un estudio clinico de
fase 3 que evalla la eficacia y seguridad de
brexanolona en pacientes adolescentes (15-
17 afios) con diagnéstico de DPP (23, 38).

Estado actual de la investigacion clinica en
Depresidn Periparto

Actualmente estan siendo desarrollados

diversos farmacos para el tratamiento de la
depresion periparto (DPP): ganaxolona y zu-

Figura 10

ranolona (también denominada como SAGE-
217) (Ver Figura 11).

La ganaxelona es un neuroesteroide que
modula al receptor GABA-A, actualmente en
fase 2 de la investigacion farmacoclinica. Al
igual que la brexanolona, también se admi-
nistra por via intravenosa, aunque se esta
desarrollando una formulacién oral de este
farmaco. La indicacién terapéutica de la ga-
naxolona seria el tratamiento de la depresion
postparto severa (25, 30, 32, 39, 41, 42).

Por otro lado, otra de las moléculas bajo
investigacion actual es la zuranolona (SAGE-
217), un analogo de la alopregnanolona, de

Cambios en los valores de la Escala de Depresion de Hamilton desde el momento basal hasta el final de la infusion de

brexanolona.
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administracién oral en 1 sola toma diaria.
La zuranolona también actla como un mo-
dulador alostérico positivo de los receptores
GABA-A. Presenta un perfil farmacocinético
y de metabolismo mejorado en comparacién
con la brexanolona (menor clearance con la
consecuente mayor biodisponibilidad por via
oral, que permite una administracion mas
cémoda). Actualmente se encuentra en fase
3 del desarrollo clinico con antecedentes de
resultados positivos en estudios clinicos re-
cientes (mejoria de los sintomas depresivos
con dosis de 30 mg/dia en el primer dia de
tratamiento, que se sostienen hasta 2 se-
manas posteriores al cese del tratamiento).
En otro ensayo clinico se evidencié una ra-
pida respuesta terapéutica (en el tercer dia
post-administracion) con un efecto sosteni-
da hasta 4 semanas post-tratamiento (31,
32). Esta droga recibi6 la designacion regu-
latoria de terapia de avanzada por la FDA
para el tratamiento del trastorno depresivo

Figura 11

mayor (TDM) y la depresién postparto. Ade-
mas, se encuentra en fase 2 para el trata-
miento del insomnio y la depresién bipolar
(25, 30-32, 39, 40).

Cabe mencionar por ultimo, que actual-
mente existe un estudio clinico de fase 2
que esta evaluando la seguridad, farmaco-
cinética y eficacia antidepresiva de dosis
sub-anestésicas de ketamina por via intra-
venosa (IV) en pacientes con diagnéstico
de depresién perinatal (DSM-5) (43). Las
pacientes incluidas en este ensayo clinico
son mujeres de 18 a 45 afios, que han ex-
perimentado un episodio depresivo durante
el periodo perinatal dentro de las primeras 4
semanas posteriores al parto y con una sinto-
matologia depresiva moderada a severa, con
respuesta parcial o ausente a la dosis ade-
cuada de antidepresivos ISRS durante mas
de 6 semanas. Es importante recalcar que
las pacientes, durante el periodo de enrola-

Estructura quimica de los farmacos en investigacion para DPP: ganaxolona y zuranolona.

Ganaxolona

Zuranolona
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miento al estudio clinico, deben mantener
la dosis de antidepresivo que actualmente
estan recibiendo como tratamiento.

En resumen, existen alin moléculas bajo
investigacién clinica, como es el caso de la
ganaxolona y zuranolona, con el potencial

cas y farmacoterapéuticas de la brexanolona
(por ejemplo, su via de administracién, po-
sologia, etc.) que optimizarian el tratamien-
to a futuro de las mujeres con DPP en el
caso de ser aprobadas por las autoridades
regulatorias.

de mejorar las caracteristicas farmacologi-
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Capitulo 5

Importancia del abordaje multidisciplinario
en la depresion periparto

Julieta DOrazio, Alexis Mejias Delamano, Floencia Nocita, Mauro Ghersi

Cuando una mujer presenta depresion
periparto, el abordaje y los tratamientos a
realizar incluyen tanto a la madre como a su
hijo, ya sea en relacién al tratamiento psico-
l6gico como desde el abordaje psicofarma-
colégico. Alli radica la importancia de traba-
jar de manera interdisciplinaria los aspectos
perinatales, observando en las maternidades
los protocolos y las practicas habituales en
torno al nacimiento. Alli, en las maternida-
des, donde prevalece el intervencionismo y
la hegemonia médica y, ademas, se otorga
poca trascendencia a los aspectos psicol6-
gicos perinatales, resulta importante poner
foco en la Salud Mental, dada la alta pre-
valencia de depresién de inicio periparto, lo
cual constituye un gran problema de Salud
Publica.

¢Por qué es importante el trabajo multidisci-
plinario en depresidon periparto? La atencion a
la Salud Mental, tanto desde la perspectiva
del tratamiento psicolégico y farmacolégico,
de ser necesario, como asi también, desde
la vision preventiva es fundamental en este
periodo de la vida tan vulnerable, y, mucho
mas aln, ante la presencia de un cuadro
psicopatolégico. Es importante realizar el
seguimiento tanto del feto como del neona-
to. Para ello se requiere que tanto el obste-
tra como el pediatra, realicen los controles
y sepan qué farmaco se estd administrando

a la madre para poder detectar las posibles
complicaciones o sindromes perinatales (1).

A continuacién se describe el rol, las fun-
ciones y la importancia de cada uno de los
profesionales que intervienen en el cuida-
do de la diada madre-hijo, en las diferentes
etapas del periodo perinatal: profesionales
de la Psicologia Perinatal, Psiquiatria Peri-
natal, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia y
Asistencia Psicosocial.

Psicologia Perinatal

El psicélogo perinatal acompafia el de-
sarrollo de las relaciones vinculares de la
madre, el hijo y el padre o aquellas perso-
nas significativas que acompafian la diada,
a través del estudio del embarazo, parto y
puerperio y la relacién vincular del bebé,
que depende exclusivamente de esa madre.

La Psicologia Perinatal puede contribuir
con recursos y bastas herramientas para la
gestante que padece depresién periparto a
través de abordajes individuales y grupales
que faciliten la cercania corporal y los sen-
timientos de maternaje. Estas herramientas
clinicas estarian relacionadas con la mejoria
de la depresion y la proteccién del apego y
el auspicio del vinculo madre e hijo (2).
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Es importante ayudar a la madre a expre-
sar sus emociones y poner en palabras la
situacion de crisis por la que esta atravesan-
do. La Dra. Alicia Oiberman (2011) sostiene
que “la palabra emerge a partir de que el
psicélogo mismo pone el cuerpo junto al de
la madre, al del nifio y al equipo médico. Y
es la palabra la que contribuye a facilitar
la dimensién emocional de la maternidad
y ubicar al nifio en el encadenamiento his-
térico familiar, posibilitando su nacimiento
psicoldgico” (3).

La consulta psicolégica prenatal es un
buen complemento de la atencién médica
obstétrica, ya que ayuda a la mujer gestante
y su entorno a atravesar un embarazo, parto
y puerperio de forma saludable. El psicélo-
go perinatal brinda apoyo al equipo médico
para fomentar el vinculo de la madre y su
bebé, enfatizando la dimensién emocional
para poder intervenir ante las dificultades
que puedan surgir. Asimismo, es relevante
el rol de un instrumento que permite realizar
un efectivo tamizaje de la depresion peripar-
to, como es la Entrevista Psicolégica Perina-
tal (EPP). Esta entrevista colabora para que
los otros profesionales de la salud conozcan
la dimensién emocional de las madres, dado
que es la forma mas clara de realizar un tra-
bajo multidisciplinario.

La psicologia perinatal trabaja fundamen-
talmente de manera interdisciplinaria con
otros profesionales de la Salud Perinatal:
médicos psiquiatras, asesoras de crianza,
puericultoras, etc. Por tal motivo, si la mu-
jer padeciera depresion perinatal, el abor-
daje y los tratamientos a realizar incluirian
tanto a la madre como a su hijo, desde el
abordaje psicolégico como psicofarmacolo-
gico, ademas de las consultas pediatricas y
obstétricas para chequear la salud clinica de
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la diada e ir detectando posibles complica-
ciones (4).

Psiquiatria Perinatal

Las situaciones clinicas méas frecuentes
en las cuales el médico psiquiatra puede
intervenir en casos de depresion periparto
(DPP) son la interconsulta solicitada por
parte de sus colegas ginec6logos u obste-
tras y en los casos que una paciente bajo
tratamiento psiquiatrico quede embarazada
(5). Desde el punto de vista interdisciplina-
rio, el primer escenario implica la necesidad
de que durante los controles/consultas gi-
neco-obstétricas se efectlen las evaluacio-
nes necesarias a la paciente con el fin de
detectar en forma precoz cualquier tipo de
sintomatologia depresiva que puede llevar al
diagnéstico oportuno de DPP. Esto se po-
dria llevar a cabo por medio del uso de una
herramienta de tamizaje de DPP: la Escala
de Depresién Postparto de Edimburgo (ED-
PPE). Se sugiere la utilizacion del valor de
corte de 11 puntos durante el primer trimes-
tre y de 10 puntos en el segundo y tercer
trimestre de embarazo (5).

El médico especialista en Psiquiatria, v,
especialmente, aquel psiquiatra formado en
Psiquiatria Perinatal posee un rol importan-
te como integrante de un equipo multidisci-
plinario que vela por la Salud Mental de la
mujer en el periodo perinatal. Inclusive, se
puede considerar a la Psiquiatria Perinatal
dentro de otra reciente subespecialidad lla-
mada Psiquiatria Reproductiva, la cual invo-
lucra el estudio, evaluacion y tratamiento de
los trastornos psiquiatricos durante el ciclo
reproductivo de la mujer (menarca, periodos
menstruales, etapa perinatal, perimenopau-
sia) (6, 7).



Actualmente, en la Republica Argentina,
la Psiquiatria Perinatal no es una subespe-
cialidad reconocida dentro de la Psiquiatria
de Adultos, ya que no existen organismos
oficiales que acrediten dicha formacién/
sub-especialidad. Asimismo, tampoco exis-
ten Servicios de Psiquiatria o Salud Mental
Perinatal (SMP) en instituciones de salud,
ya sean publicas (hospitales) como priva-
das (clinicas, sanatorios). Por el contrario,
en otros paises (por ejemplo, Estados Uni-
dos, Canada, Espafia) existen servicios de
Psiquiatria Perinatal o programas donde se
interviene en patologias de la etapa perina-
tal en forma organizada a través de recursos
humanos formados. De acuerdo a las expe-
riencias de Servicios de Psiquiatria Perina-
tal en determinados paises del mundo (por
ejemplo, Espafia y Estados Unidos) (8-12),
las actividades que lleva a cabo un médico
formado en Psiquiatria Perinatal incluyen:

e Planificacion del embarazo en mujeres
con patologia psiquiatrica (tratadas o no con
psicofarmacos).

e Confeccion de planes terapéuticos indi-
vidualizados durante el embarazo, parto y
posparto.

e Tratamiento psiquiatrico en el posparto

e Evaluacion y tratamiento ante un duelo
perinatal

e Asesoramiento a especialistas que atien-
den mujeres con problematicas de SMP (pe-
diatras, ginec6logos, obstetras, médicos de
familia).

Una revision del afio 2016 publicada en
la Harvard Review of Psychiatry (13) resume
una serie de recomendaciones obtenidas a
partir de la evaluacion de diversos trabajos
relacionados a las herramientas que tienen
a disposicién los psiquiatras para realizar el
tamizaje de DPP, el momento para realizar-

lo, los mejores sitios para llevarlo a cabo y
el perfil de pacientes a realizar el tamizaje
de la patologia. Estas recomendaciones se
resumen en la tabla 1 (Ver Tabla 1).

Pediatria

El rol del pediatra en el abordaje multi-
disciplinario de una mujer con depresién
periparto puede comenzar, en muchas oca-
siones, con la deteccién de dicha patologia,
ya que puede tener un primer contacto con
los sintomas maternos en las consultas del
recién nacido. Por ello, la sospecha de este
trastorno es de suma importancia para poder
reconocerlo clinicamente y que, a pesar de
no cumplir con todos los criterios diagnosti-
cos, se intente prevenir el desarrollo de este
cuadro en madres con sintomas depresivos
incipientes. De esta forma, abriendo el dia-
logo con la madre no solo con preguntas
sobre el bebé, sino también sobre sus sen-
saciones, miedos, incertidumbres en esta
nueva etapa y conectando a aquellas madres
que lo requieran con profesionales especia-
listas en Psicologia y Psiquiatria Perinatal.
De esta manera, se podran evitar posibles
complicaciones que impliquen trastornos
mentales en la madre, alteraciones en el
proceso de lactancia, en el apego vy, a futu-
ro, trastornos del comportamiento y neuro-
desarrollo del nifio (14).

Los pediatras tienen una gran oportunidad
de mejorar en forma significativa la vida de
los nifios y, por supuesto, de sus madres y
entorno familiar, al realizar una deteccion
temprana de la DPP. Debido a que la fre-
cuencia de los controles periédicos de los
nifios, el tamizaje sistematico de DPP en
las madres puede llevarse a cabo en multi-
ples ocasiones en el intervalo del primer afio
(15). La Academia Americana de Pediatria
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Tabla 1

Recomendaciones para realizar un adecuado tamizaje de depresién perinatal.

1. Con respecto al tipo de herramienta de tamizaje a utilizar, esta revision sugiere la Escala
de Depresion Postparto de Edimburgo (EDPPE), ya que constituye la principal escala a nivel
mundial para detectar una mujer con DPP, sumada la evaluacién clinica. Ademas, este trabajo
aboga que los psiquiatras estimulen el uso de esta herramienta por sus colegas no psiquiatras

(ginecologos, pediatras, médicos de familia) para poder detectar DPP.

2. En relacion al tiempo del tamizaje, se recomienda realizar una evaluacién inicial, teniendo
en cuenta que las mujeres con valores elevados en la EDPPE continuaran con dichos valores
durante un tiempo, por lo que es importante realizar un seguimiento longitudinal en el tiempo
con multiples evaluaciones. Es importante que los médicos psiquiatras que trabajan en insti-
tuciones de salud colaboran junto a los obstetras para detectar DPP tan pronto se lleve a cabo
el parto y aquellos que trabajan en forma ambulatoria, que se encuentran atentos a detectar

en forma precoz DPP dentro del primer mes del parto.

3. Los lugares donde se debe efectuar el tamizaje de DPP incluyen los centros de atencién

primaria, las consultas con el pediatra y los controles obstétricos.

4. En relacién a la derivacion al médico especialista en Psiquiatria, apenas se realice la
detecciéon de la DPP se debe derivar oportunamente para asegurar un mejor diagnostico y

tratamiento de la mujer.

5. En los casos de mujeres con historia previa de depresion, el riesgo de desarrollar DPP au-
menta un 25%, por lo que se debe considerar un control clinico en forma cercana luego de la

primera evaluacion de tamizaje.

6. En la situacién en la que una paciente con diagnéstico de depresién que esta recibiendo
medicacién antidepresiva y quede embarazada, es importante realizar una evaluacion de ries-
gos/beneficios ante la disyuntiva de continuar la medicacién o suspender, teniendo en mente

las consecuencias de cada una de estas decisiones.

7. Con respecto al tratamiento de las mujeres con DPP, se sugiere la complementacion de la

terapia psicofarmacolégica con intervenciones psicosociales.

8. Es importante que el psiquiatra tenga un elevado indice de sospecha de depresién durante

el embarazo y, en especial, en las mujeres que atraviesan el periodo postparto.

9. Es relevante que el psiquiatra evalle el nivel de apoyo que tiene la mujer embarazada
(familia, amistades, atencién sanitaria, etc.) y facilitar los canales de comunicacién con ella

durante su embarazo.
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(AAP - American Academy of Pediatrics) re-
comienda fuertemente a los pediatras que
[leven cabo un tamizaje de depresién per-
inatal, habiéndose demostrado que la pro-
porcién de pediatras que realizan esta me-
dida ha crecido durante el tiempo (15). Se
suele recomendar efectuar un tamizaje de
depresién materna una vez durante el emba-
razo y posteriormente durante las visitas del
infante al primer, segundo, cuarto y sexto
mes de edad (16, 17).

Por otro lado, el pediatra también ten-
dra un rol importante en el caso de que la
madre, luego de su diagnéstico, requiera
la toma de medicacion ya que, en el caso
de continuar con la lactancia, es de buena
practica realizar una vigilancia y control de
los posibles efectos adversos medicamento-
sos. El control puede ser diario en el caso de
una hospitalizacién conjunta de la madre y
el lactante o en forma periédica, con contro-
les ambulatorios mas frecuentes, si ambos
se encuentran en su hogar (18). Asimismo,
es fundamental controlar los aspectos neu-
robiolégicos, los ritmos de suefio, el tempe-
ramento y la motricidad del nifio, dado que
son las areas que pueden ser afectadas en la
intoxicacién farmacolégica.

Es indispensable que el pediatra realice
un seguimiento del bebé desde antes del
inicio del tratamiento. No es recomendable
que se determinen los niveles plasmaticos
del psicofarmaco en el bebé, salvo en caso
de sospecha de intoxicacion. En el caso que
el bebé presente bajo peso corporal, sea pre-
maturo o tenga complicaciones clinicas, se
requerirad que los controles sean rutinarios.
El metabolismo del lactante varia en funcién
de su edad, es menor en los primeros meses
de vida o en caso de prematuridad, su capa-
cidad es un tercio en relacion a la del adul-

to y, es alin menor, en el caso de neonatos
que presentan hiperbilirrubinemia, con lo
cual es importante el estricto control, dado
que los psicofarmacos en su mayoria se me-
tabolizan por via hepética. Esta capacidad
de metabolizacion se incrementa a medida
que el nifio crece, aproximadamente a los 3
meses, siendo mayor que la de los adultos.
Si se observan sintomas clinicos y los nive-
les plasmaticos son elevados, se suspende-
ra la lactancia o se disminuiran las tomas,
en la medida de lo posible (19). Ante am-
bos casos seria de gran importancia poder
mantener una comunicacién con los profe-
sionales encargados del tratamiento, tanto
psicofarmacolégico como psicolégico, para
lograr una visién mas integral y completa de
la situacién.

Ginecologia y Obstetricia

El trabajo de prevencidon de la depresién
periparto deberia ser realizado por un equi-
po interdisciplinario, en el que se coordinen
las funciones de cada profesional de ma-
nera de poder asistir de forma integral a la
mujer embarazada para poder evitar que la
mujer llegue a padecer esta patologia tan
frecuente. Como se destac6 en el capitulo
1, el primer contacto de la mujer embaraza-
da es con el médico obstetra, quien solicita
diversos analisis de laboratorio, aplicacién
de vacunas, realiza la consejeria en héabitos
de salud, deteccién de infecciones y deriva
si es necesario a diferentes especialidades
como es el caso de Nutricion, Odontologia,
etc. El obstetra es quien lleva adelante el
control del embarazo para detectar posibles
complicaciones y prevenir, sobre todo, la
mortalidad materna-infantil (20).

En el contexto de la practica del médico
especialista en Ginecologia y Obstetricia, se
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puede llevar a cabo una serie de medidas de
diagnéstico y tratamiento de diversos tras-
tornos ginecolégicos, obstétricos y endocri-
nolégicos durante el periodo del postparto.
Es conocido que los desequilibrios hormo-
nales constituyen factores predisponentes
de depresion perinatal. Por este motivo, es
de buena practica realizar una pesquisa de
este tipo de alteraciones. Se tratara de eva-
luar mediante estudios de laboratorio los si-
guientes parametros (20):

e Cortisol plasmatico: es un indicador de
estrés crénico, que puede estar padeciendo
la mujer puérpera.

e Perfil hormonal: estradiol, progesterona
y prolactina

e Glucemia: importante para descartar la
presencia de diabetes gestacional, ya que
esta condicién clinica podria influir en los
estados depresivos.

Tahla 2

Respecto a la realizacién de ecografias,
estas ayudan a descartar alteraciones del
Utero y ovarios, como es el caso de la mio-
matosis o tumores que podrian afectar a las
mujeres en sus perfiles hormonales y, por lo
tanto, influir en los estados depresivos (18).

Sin embargo en lo que respecta a la Salud
Mental, el profesional en general no tiene
la formacion adecuada para realizar la de-
teccién de cuadros perinatales que afectan
la salud psiquica de las mujeres embaraza-
das, siendo el mismo el primer eslabén en
la cadena preventiva para realizar la deriva-
cioén correspondiente y oportuna, en caso de
detectar signos de depresion periparto. Para
poder identificar las mujeres en riesgo de
desarrollar depresién, resulta esencial apro-
vechar las consultas de control del embarazo
ya que son el medio idéneo para explorar los
diversos factores que podrian desencadenar
en una depresion periparto (21). La Escala
de Depresion Postparto de Edimburgo (EDP-
PE) resulta ser un recurso fundamental para
llevar a cabo detecciones a tiempo y derivar

Recomendaciones para la prevencion de depresion periparto. Subsecretaria de Salud Puablica de Chile (2014).

1. Los profesionales del area obstétrica y neonatal estén capacitados en la deteccién y manejo
de la depresién: manejo de escalas, como por ejemplo la escala de Edimburgo en el primer o

segundo ingreso al control prenatal.

2. Las gestantes que obtengan un corte superior a 10 puntos deberan repetir el cuestionario
en las 2 a 4 semanas siguientes (podria responderse el cuestionario por correo electrénico en

caso de ser necesario).

3. En caso de puntaje superior a 12 puntos, se debe derivar a una consulta médica para
confirmar el diagnéstico y, asimismo, registrar el antecedente de salud en los controles de

embarazos subsiguientes, su adherencia a los tratamientos, etc.

4. Durante el posparto, entre los 2 y 6 meses posteriores al nacimiento del bebé es importante
aplicar EDPPE si la misma no se ha aplicado anteriormente, ademés de la deteccion del riesgo

psicosocial de padecer la patologia.
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Figura 1

Algoritmo de deteccion de depresion durante el postparto.
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Modificado de Protocolo de deteccién de la depresion durante el embarazo y postparto y apoyo al tratamiento. Subsecretaria de Salud Publica. Gobier-
no de Chile. Afio 2014.
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de manera oportuna a la embarazada a los
servicios de Salud Mental (22).

¢Qué acciones se recomiendan para prevenir
la depresion periparto?

Dentro de las diversas recomendaciones
existentes en términos de prevencién de la
DPP, una de las mas practicas y adaptadas
a la poblacion de mujeres de Latinoamérica
son las incluidas en la guia de recomenda-
ciones de la Subsecretaria de Salud Publica
de Chile (2014) (21), las cuales se resumen
en la tabla 2 (Ver Tabla 2).

Por otro lado, este mismo protocolo de
la Subsecretaria chilena de Salud Publica
sugiere un algoritmo de deteccién de de-
presion postparto y otro sobre la deteccién
de riesgo suicida en mujeres con depresion
durante el embarazo o postparto (21) (Ver
Figuras 1y 2).

El Colegio Americano de Ginecélogos y
Obstetras (ACOG en sus siglas en inglés)
actualizaron en el afio 2015 sus recomen-
daciones acerca del tamizaje de DPP (23).
Recomiendan la deteccién temprana de sin-
tomas de depresion y ansiedad utilizando
herramientas estandarizadas al menos una
vez durante el periodo perinatal.

Asistencia psicosocial

Es sabido que la falta de apoyo social es
un factor de riesgo para desarrollar depre-
sion perinatal. La asistencia psicosocial es
una potente red de apoyo dado que facilita
en la mujer las tareas de esta etapa de ma-
ternidad. Las redes de apoyo podrian im-
pedir que la angustia tan esperable en este
periodo del ciclo vital, se transforme en un
cuadro depresivo (24).

Un estudio realizado en Estados Unidos
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(25) destaca que un tercio de las madres
cree necesitar ayuda en relacién a su salud
fisica y mental y un 26% de las mujeres
encuestadas solicita apoyo de otras madres
para sentirse mas inspiradas. Por este moti-
Vo, es importante aprovechar estos espacios
de apoyo para mejorar el estado de animo de
las madres. Las actividades sociales colabo-
ran en el tratamiento de la depresién ma-
terna. Estos recursos son complementarios
al tratamiento profesional, pero no por eso
menos eficaz (25).

Por esta razon, en paises como Estados
Unidos existen programas de preparacién
de personas capaces de prestar eficazmente
apoyo a sus iguales, como por ejemplo el
“Sister de the Postpartum Society of Flori-
da” para madres que se han recuperado de
trastornos mentales y que certifican sus la-
bores dentro del sistema sanitario (26).

El grupo de madres mentoras Sister
(Self-Image Support Team and Emotional
Resource - Equipo de Apoyo de Autoimagen
y Recurso Emocional) ofrece a la madres y
su familias un programa de tutoria de “ma-
dre a madre”, en el que ademas participan
como voluntarios, familiares o amigos de las
madres que han padecido depresién. Esto
posibilita en el grupo un clima de confianza
y seguridad, tan necesario para hablar de las
dificultades en la maternidad y las emocio-
nes que sobrevienen con ellas.

Estos programas mencionados son Unicos
en su tipo, ya que estan conformados por
madres que han padecido la enfermedad y
se han recuperado. Ademas de compartir es-
pacios de contencién personalizada, ofrecen
charlas telefénicas, mensajeria o colaboracion
para encontrar asistencia médica, psicolégica
u otros grupos, de ser necesario (27).



Figura 2

Algoritmo de deteccion de riesgo suicida en mujeres con depresion durante el embarazo o postparto.
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Existe ademas el Centro de Maternidad
de Nueva York, que ofrece a las madres
con depresiéon un programa diario de 5 ho-
ras durante 21 dias, que incluye los trata-
mientos individuales y grupales, el manejo
de medicamentos, ejercicios de respiracion,
meditacién y terapia vincular madre e hijo.
Esta clinica se encuentra compuesta por
psicélogos, psiquiatras, terapeutas de arte,
instructores de meditacién e instructoras de
higiene del suefio. Ademas, ofrecen conjun-
tamente, espacios de contencion para las
familias de las madres con depresion y salas
nido para los bebés (28).

En resumen, este capitulo intent6 destacar
la importancia de las multiples oportunida-
des que existen para efectuar una tempra-
na deteccién de las mujeres que presentan

depresién periparto, ya que en los diferen-
tes contactos con los profesionales duran-
te las diversas etapas del periodo perinatal
(ginecologos, obstetras, médicos clinicos,
médicos de familia, pediatras) se pueden
implementar herramientas de tamizaje de
la patologia. Asimismo, la intervencion en
forma interdisciplinaria de los profesionales
de Salud Mental (psicélogos perinatales,
psiquiatras) en forma de interconsulta en
tiempo y forma, como asi también, a tra-
vés de la atencién en forma proactiva es de
suma importancia. Por lo tanto, la atencién
de las mujeres embarazadas en forma mul-
tidisciplinaria es fundamental para brindar
un adecuado cuidado integral de su salud
y poder evitar o, en su defecto, detectar
precozmente el desarrollo de una depresién
periparto.
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Capitulo 6

Consecuencias de la depresion periparto
en la madre, behe y entorno familiar

;Cuéles pueden ser las consecuencias de
la depresion periparto? La depresidon peri-
parto no es diagnosticada en muchas oca-
siones, lo que puede influir directamente en
los cuidados y la crianza del bebé, con la
importancia que tienen esos primeros con-
tactos para el infante en la construccién de
su entramado psiquico, sumadas a las con-
secuencias desfavorables para el desarrollo
posterior del nifio y de su contexto fami-
liar y social (1-3). Asimismo, existen otras
complicaciones que afectan la salud fisica
y mental de la propia madre. Dentro de las
principales consecuencias de la depresién
periparto, se resumen aquellas que afectan
a la madre, su hijo/a y su entorno familiar
(Ver Tabla 1).

A continuacién se van a desarrollar aque-
llos aspectos que se suelen afectar en los
cuadros de depresion periparto y que, por
lo tanto, es importante tener presentes ante
toda mujer con diagnostico presuntivo de
este cuadro clinico: vinculos y crianza, ape-
g0 y maternaje.

Vinculos y crianza

La depresiéon materna esta asociada a una
deficiente relacion vincular madre-infante y
un mayor riesgo de desarrollo de enfermeda-
des en el nifio, dada la imposibilidad de la
madre de cuidarlo en un contexto adecuado
y brindarle la atencién que el bebé requiere.

Julieta D"Orazio, Floencia Nocita

La consecuencia mas comun de la depresién
periparto es la dificultad para desarrollar la
conducta de apego en el nifio, sumada a
la imposibilidad de la madre de desplegar
sus cualidades maternas (maternaje), con lo
cual, tanto el vinculo como la crianza se van
a encontrar afectados de manera negativa
con las potenciales consecuencias sobre el
desarrollo neuronal, psicolégico y emocional
del infante (4).

En la actualidad se cuenta con diversos
estudios neurobioldgicos que sostienen que
desde etapas tempranas de la gestacién co-
mienza el desarrollo neuromadurativo del
feto, con un llamativo crecimiento del ce-
rebro que se produce en el Gltimo trimestre
del embarazo y contintia hasta los 18-24
meses de vida posnatal. La mielinizacion
del cerebro es tan rapida y amplia en esta
etapa que al final del primer afio de vida, su
aspecto es similar al del adulto (5).

Si bien la herencia genética tendra en
el desarrollo neuromadurativo un profundo
impacto al determinar las caracteristicas in-
natas del sistema nervioso y las reacciones
frente al contacto con otras personas, las
experiencias que acumule el bebé también
influiran directamente en su futuro desarro-
[lo emocional, ya que son capaces de acti-
var determinados genes y, en consecuencia,
modelar la estructura cerebral (6).
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Actualmente, una reciente linea de estu-
dios epigenéticos ha demostrado que por
metilacién del ADN, modificacién post-tra-
duccional de histonas y otros mecanismos
como el del ARN no codificante, se produ-
cen modificaciones en su expresion pre-
sente y/ o futura sin variar la secuencia de
genes. Se sabe que en los primeros 1.000
dias de vida, ahora llamados criticos, que
comprenden la gestacion y los primeros dos
afnos del bebé, donde se encuentra la ven-
tana de oportunidades en la cual el genoma
humano queda particularmente expuesto a
los factores ambientales (7). Dentro de es-
tos factores ambientales, aquellos con mas
relevancia seran los que se produzcan den-
tro de su entorno familiar y, en particular,
con sus cuidadores primarios. Por otro lado,
los factores endocrinos como la accién de
la oxitocina también jugaran un papel muy
importante en el desarrollo del vinculo ma-
dre-hijo/a. Segln multiples estudios publi-
cados, existe una correlacion entre los nive-
les de oxitocina y los vinculos parentales en
la infancia. Las madres con niveles elevados

Tahla 1

de oxitocina presentaban conductas de ape-
go con el/la bebé mas afectuosas, sincroni-
cas y comprometidas. Por el contrario, en
aquellas madres que presentaban niveles
bajos de dicha hormona se observaba una
baja sensibilidad y afectuosidad en la inte-
raccion madre-hijo (8).

Por todo lo mencionado anteriormente,
resulta de suma importancia tener en con-
sideracion durante la evaluacién del desa-
rrollo del recién nacido y en las subsiguien-
tes consultas pediatricas, el vinculo que
comienza a establecer con sus cuidadores
y, en particular, el desarrollo de la diada
madre-hijo, ya que las alteraciones emocio-
nales, tales como la depresién periparto en
la madre, podrian afectar el desarrollo de
un vinculo adecuado vy, por lo tanto, de un
correcto desarrollo del bebé. Para ello, es
fundamental que las consultas pediatricas,
desde el comienzo posean un enfoque cen-
trado en la familia y con una vision integral
de la salud del bebé, tanto desde su aspecto
biolégico como emocional. De forma practi-
ca, para utilizar en cada una de las consul-

Consecuencias de la depresién periparto.

e Alteraciones nutricionales

e Pérdida de interés por los cuidados prenatales

e |[ncumplimiento de indicaciones médicas

e Riesgo de abuso de sustancias

e Alteracion del vinculo madre-hijo

e Impacto en el desarrollo psicofisico del hijo/a (emocional, conductual y cognitivo).

menor circunferencia cefalica.

e Mayor incidencia de prematurez, bajo peso al nacer, bajos valores en la escala de Apgar,

e Aumento del riesgo de depresién puerperal

e Filicidio

e Muerte materna
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tas, se puede tener en cuenta ciertos signos
de alarma que podrian indicar al profesional
aquellas dificultades en el vinculo o trastor-
nos neuromadurativos del bebé. La observa-
cién de un signo de alarma debe ser indica-
dora para alertar y orientar una intervencion;
pero nunca un signo de alarma en si mismo
tiene la categoria de un diagnéstico. Por lo
tanto, estos signos siempre deben ser pen-
sados en funcién del momento madurativo
del nifio y el contexto particular de cada cul-
tura (Ver Tabla 2).

A su vez, se pueden subdividir estos sig-
nos de alarma segln los procesos psiquicos
que se vean alterados (6) (Ver Cuadro 1).

La ausencia de mirada y la falta de inten-
cionalidad en los movimientos corporales
para dirigirse al otro son factores de alerta
mayor (tanto para signos de alarma silen-
ciosos como ruidosos) que indican la posi-

Tahla 2

ble evolucién hacia un trastorno severo de
la comunicacion y de la interaccion con el
mundo.

Apego

Cuando nace un bebé no cuenta con la
capacidad para regular los estados emocio-
nales, necesita de su madre o un cuidador
primario para aprender a regularlos a través
del vinculo afectivo o apego. Quien sea la
figura de apego podréa responder a las reac-
ciones afectivas del bebé y, de este modo,
poder regularlas.

Esta conducta de apego le ofrece al nifio
la posibilidad de tener una base de segu-
ridad tan necesaria para poder explorar el
mundo y vincularse con el mismo. El apego
posibilita el aprendizaje del bebé a confiar

Signos de alarma del desarrollo neuromadurativo.

Los signos de alarma pueden manifestarse de 2 maneras (6):

Signos ruidosos: son aquellos/as nifios/as que externalizan el sufrimiento con signos de hipe-
ractivacion. En los bebés se puede registrar hipertonicidad, motricidad activa pero desorgani-
zada, dificultades para relajarse y dormir o llantos incesantes que no responden a los intentos
de consuelo. Mas adelante, estos mismos nifios desarrollardan excesiva actividad, impulsivi-

dad, agresién y desafio hacia los adultos.

Signos silenciosos: los nifios manifiestan el sufrimiento a través de sintomas internalizados
en los que lo distintivo es la retraccién fisica y emocional. Estos nifios suelen presentar co-
nexion escasa con el entorno, ansiedad o temores sin una justificacién clara, dificultades
para separarse del adulto e inhibicién frente a estimulos nuevos. Tales indicadores no suelen
[lamar la atencién y, por este motivo, se corre el riesgo de que el sufrimiento del nifio pase
desapercibido y que su desarrollo se encuentre en dificultades sin recibir una atencién que
lo acompafie de forma positiva. Los nifios “buenisimos” (“no molesta para nada”, “donde lo
pones se queda”), son nifios que no generan preocupacion, pero en realidad estan necesitando

una mirada y un acompafamiento especificos.
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Cuadro 1

Procesos psiquicos afectados de acuerdo al tipo de signo de alarma.

Signos ruidosos

Signos silenciosos

Oralidad

Rechazos alimentarios simples, reinci-
dentes, persistentes, no relacionados
con una patologia orgénica. Ejemplo:
reflujos y vomitos resistentes a todo tra-
tamiento clésico.

Se deja alimentar, Ilenar de comida sin
apetito ni placer.

No hay saciedad.

Parece un bebé “facil” cuando en rea-
lidad lo que esté sucediendo es que se
esta replegando, es indiferente a las
personas que se ocupan de él y a lo que
le pueden aportar.

Mirada

Evita la mirada, no se comunica ojo a
0jo con su entorno.

Hay ausencia de la mirada hacia el ros-
tro humano.

Puede mirar objetos e incluso quedarse
como “agarrado” a ellos (por ejemplo,
un ventilador o una luz).

No mira hacia donde mira su cuidador
primario (atencién conjunta).

Voz

Gritos inarticulados, llantos inconsola-
bles que el cuidador no consigue com-
prender ni traducir a la lengua materna.

No pide, no llora.

No balbucea. No dice silabas. Raramen-
te, emite sonidos y dificilmente se les
puede atribuir sentido a los mismos.

A veces emite leves gemidos.

Puede ser confundido con un bebé “f&-
cil”, que pasa desapercibido.

Suefio

No puede separarse de su cuidador, ni
puede sustituir al cuidador por un obje-
to transicional.

No puede establecer esa confianza basi-
ca que le permite relajarse y se despier-
ta infinidad de veces, tanto durante el
dia como la noche.

Puede pasar muchas horas despierto en
su cuna sin pedir nada, sin jugar, sin
[lamar o puede dormir muchas horas se-
guidas sin despertarse para comer, para
jugar o simplemente para estar con el/
los otro/s.

Cuerpo

No logra acomodarse al cuerpo de su
madre.

Puede pasar de estar todo blando (hi-
potonia) a estar todo tenso (hipertonia).

Tiene dificultad en el contacto cuerpo a
cuerpo con el cuidador primario.

Se balancea repetitivamente y puede
manifestar movimientos persistentes y
perseverantes. Estos movimientos, si
persisten mas alla del afio, forman parte
de las estereotipias.
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en el mundo, gracias a la seguridad que le
otorga su madre que siempre estard ahi,
disponible para satisfacer sus necesidades
expresadas mediante demandas como es el
[lanto, la succién del pecho, sonrisas, cari-
cias, que hacen que la madre responda de
manera plena y amorosa (9).

Diversos estudios han demostrado la exis-
tencia de una correlacién directa del apego
con el desarrollo neuronal del infante y con
cambios en los sistemas neuroendocrinos de
la madre, que permiten la iniciacién del vin-
culo entre ambos y la formacién del proceso
de apego. Si existieran alteraciones durante
este proceso, podrian generarse alteraciones
neuroanatémicas que predisponen a dife-
rentes patologias mentales en el nifio (10).

El apego es el pilar fundamental que le
proporcionara al bebé la seguridad emo-
cional indispensable para un desarrollo
saludable y su bienestar psicolégico (5).
La teoria del apego fue creada por John
Bowlby (1907-1990), médico y psicoana-
lista inglés, que encontr6 en sus investiga-
ciones en orfanatos tras la Segunda Guerra
Mundial que nifios sanos, que estaban bien
nutridos, hidratados y sin diagnéstico de al-
guna enfermedad, morian. En sus estudios
se planteaba que el cerebro de estos nifios
percibia que, a pesar de estar cubiertas al-
gunas de sus necesidades basicas como la
alimentacién, higiene y descanso, no tenian
una union afectiva con un adulto protector,
lo cual generaba un profundo estrés que re-
sultaba indetectable en las evaluaciones de
la época. Segln el modelo de Bowlby, este
nivel de estrés y ansiedad llevaba a un sufri-
miento del nifio que terminaba por compro-
meter seriamente su salud (11).

A pesar del paso de los afios, la tesis fun-
damental de la teoria del apego continta to-
mando estas bases, en la cual el estado de

seguridad, ansiedad o temor de un nifio esta
determinado, en gran medida, por la capa-
cidad de respuesta de la madre o cuidador
primario. Durante la depresién periparto,
la madre se encuentra con las habilidades
emocionales disminuidas, lo cual tendria
mucha incidencia en la relacion con su
bebé al no poder satisfacer sus necesidades
y leer sus estados emocionales y regularlos,
lo cual tendria una seria repercusion en la
salud del nifio al afectar su desarrollo fisico,
psiquico y afectivo.

La depresién materna es uno de los fac-
tores que mas afecta el apego infantil, y el
vinculo que establece el nifio con su madre
0 demas significativos. El nifio necesita de-
sarrollar un apego seguro, para ello requiere
de una madre o cuidador afectivo y esto no
se logra cuando la madre padece depresion.
Estas madres pueden, ademas, volcar sus
sentimientos hostiles y su estrés en el nifio,
asi como no brindarle la atencién necesaria
que el mismo requiere, con consecuencias a
futuro a nivel de la confianza del nifio y sus
relaciones interpersonales, si no se intervie-
ne oportunamente.

A partir de las diferentes formas de rela-
cionarse de la madre o el cuidador primario
con el nifio, se pueden crear distintos tipos
de apego (5), tal como se resumen en la ta-
bla 3.

Por este motivo, es fundamental apoyar a
las madres en el periodo perinatal, no solo
por la salud emocional de la madre sino
también para poder favorecer el apego segu-
ro y soslayar el apego no adaptativo (evitati-
VO, ansioso, ambivalente o desorganizado),
lo cual conllevaria al desarrollo de trastornos
afectivos en el nifio.
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La construcciéon del vinculo y un modelo
de apego seguro, si bien tiene como prota-
gonista a la madre o al cuidador primario,
requiere de un apoyo fundamental no solo
de su entorno, sino también del rol activo
que lleven a cabo los profesionales de la
salud. En particular, el médico pediatra tie-

cuidadores que la necesidad fundamental
de sus hijos no es (aunque también sea im-
portante) que tengan todo tipo de juguetes,
que asistan al mejor colegio, que hagan ac-
tividades de todo tipo; sino que sientan que
ellos estan a su lado, pendientes de ellos, de
su bienestar y sus necesidades (11).

ne un papel privilegiado para mostrar a los

Tahla 3

Tipos de apego.

Apego seguro: se da cuando el cuidador demuestra carifio, proteccién, disponibilidad y atencién

a las sefiales del bebé, lo que le permite desarrollar un concepto de si mismo positivo y un senti-
miento de confianza. En el dominio interpersonal, las personas seguras tienden a ser mas célidas,
estables y con relaciones intimas satisfactorias; y en el dominio intrapersonal, tienden a ser mas

positivas, integradas y con perspectivas coherentes de si mismas.

Apego ansioso: el cuidador esté fisica y emocionalmente disponible sélo en ciertas ocasiones, lo
que hace al nifio mas propenso a la ansiedad de separacién y al temor de explorar el mundo. El
nifio desea el contacto con su figura de referencia, pero a la vez no confia en que esta situacién
se produzca, debido a la inconsistencia en las mismas. Esto genera una sensacién de inseguridad

respecto a los demas.

Apego ambivalente: hay inconsistencia en las habilidades emocionales de sus cuidadores. Estos
nifios no tienen expectativas de confianza respecto al acceso y respuesta, por lo que responden a la
separacion con angustia intensa y mezclan comportamientos de apego con expresiones de protesta,

enojo y resistencia.

Apego evitativo: el cuidador deja de atender constantemente las sefiales de necesidad de proteccion
del nifio, lo que no le permite el desarrollo del sentimiento de confianza que necesita. Se sienten
inseguros hacia los demas y esperan ser desplazados sobre la base de las experiencias pasadas de

abandono.

Apego desorganizado desorientado: aparece cuando el cuidador tiene respuestas desproporcionadas
y/o inadecuadas ante las sefiales del nifio. En su desesperacién, al no poder calmar al nifio, el
cuidador entra en procesos de disociacion. Esta conducta del adulto desorienta al nifio, no le da
seguridad y le genera ansiedad adicional. Aprende que no puede valerse por si mismo y que necesita
a sus padres; pero a la vez, también desarrolla cierta independencia de ellos y trata de ignorarlos.

Ambos tipos de conducta se van alternando a lo largo de su vida (6).
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Maternaje

Segln el diccionario de la Real Academia
Espafiola (RAE), la palabra madre proviene
del latin “mater” y significa hembra que ha
parido hijos (12). Sin embargo, en el ser hu-
mano la maternidad es mucho mas que el
mero hecho biolégico, dado que esta atrave-
sado por el contexto cultural, social, histéri-
co y psicoldgico al cual pertenece la mujery
que tiene un significado particular para esa
mujer que va a convertirse en madre.

El maternaje puede ser definido como “el
conjunto de procesos psicoafectivos que se
desarrollan e integran en la mujer en oca-
si6n de su maternidad” (13). EI maternaje
es una crisis vital que reedita las divergen-
cias del pasado, los modelos identificatorios
con la propia madre y las impulsa en el pre-
sente e invade todas las relaciones con los
demas, de acuerdo al contexto que atraviesa
la madre y lo que este bebé venga a signifi-
car en el momento de su nacimiento (14).

El concepto maternaje no es sinébnimo
de maternidad, sino que se relaciona con
el desarrollo de los cambios emocionales y
afectivos que experimenta la mujer cuan-
do atraviesa la maternidad. Es decir, no en
toda maternidad se producira el proceso de
maternalizacion, dado que esta puede verse
afectada por mecanismos de defensa.

El maternaje esté guiado por cualidades
maternas, es decir, que todo lo que implica
el cuidado y crianza del infante y la dispo-
sicion para hacerlo estard determinado por
dichas caracteristicas propias de la madre,
que podrian estar perturbadas por afectos
que impiden el desarrollo del rol materno,
haciéndola poco empética y receptiva a las
necesidades del bebé (15).

La maternidad a lo largo de la historia

Para comprender cémo el contexto afecta
la maternidad se realizara un breve recorrido
histérico para reconocer como los cambios
sociales, culturales y econémicos han influi-
do a este proceso evolutivo y como, posible-
mente, los cambios de época sean influyen-
tes en la aparicién de la depresién periparto.

La maternidad es una construccion social,
un conjunto de creencias y significados que
ha impactado en la identidad de la mujery,
por consiguiente, en los estilos de crianza y
procreacion (16). En la antigliedad, la ma-
ternidad estaba muy presente en la mitolo-
gia y era muy apreciada por los cuerpos del
saber, tanto por los médicos como filésofos.
Ante los primeros signos del trabajo de par-
to, las parteras invocaban a la diosa Arte-
misa para proteger a la mujer y se la asistia
con p6cimas y canciones. Para los cientifi-
cos griegos, el parto era la mejor prueba de
salud y, por el otro lado, la esterilidad repre-
sentaba el mal en todas sus formas.

Los romanos aportaron la ley y, con ella,
la funcién materna dentro de la organizacién
familiar. EI padre escogia si su hijo era in-
tegrado a la familia de acuerdo a sus con-
diciones de salud y enfermedad, o si esta
nacia mujer podia no aceptarlo y dejarlo a
merced de los Dioses. Es decir, el padre de-
cidia quien ingresaba a la familia. El dere-
cho romano le daba todo el poder al padre,
dado que el vinculo biolégico entre un nifio
y su progenitor no tenia evidencia cientifica,
por lo tanto el derecho confirmaba al padre
en la designacioén de esa relacion. La mujer
era reducida a un vientre dispuesto a dar a
luz (13).

La doctrina judio-cristiana posee una vi-
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sién de una mujer décil, débil, caprichosa.
Esta cosmovisién gener6 profundas con-
secuencias en la historia de la mujer. Las
primeras provienen del Génesis, cuya mujer
Eva, era la culpable de la tentacién y de la
desventura de Adan. Se establece la jerar-
quia del hombre por sobre la mujer, cuyo
poder la subordinaba a sus designios, con lo
cual fue configurandose la fuente de signifi-
cados de lo femenino y, de alli, la imagen de
mujer sumisa e indispensable para la reali-
zacion del hombre (16). Por otra parte, la
mujer sufre la maldicién divina a través del
parto: “pariras con dolor, tu pasién ira a tu
hombre y te dominard” (Génesis 3:16). Esta
condena aln pesa sobre las mujeres partu-
rientas en la actualidad (13).

En la Edad Media, el discurso de la ma-
ternidad estaba reducido a las funciones fi-
siolégicas como la procreacién, gestacion, el
parto y el amamantamiento. EI amor hacia
los hijos era visto como incondicional y evi-
dente, dejando para el padre las funciones
pedagogicas, y de este modo, se reducia a
la madre al control y vigilancia de la sexua-
lidad de las hijas y, de esa forma, poder res-
guardar su castidad.

En la era romantica, luego de la Revolu-
cion Francesa, en algunos grupos de la aris-
tocracia se empieza a ver al nifio como un
ser necesitado de afecto y proteccién. En
ese momento, la maternidad era vista como
el objetivo principal de la mujer, dado que
era considerada por algunas teorias biologi-
cas como instintiva y central. Los criterios
de la crianza siguen basandose en el casti-
go, la represién y el miedo, a cargo siempre
del padre, la Iglesiay las instituciones, dado
que la mujer- madre, tenia solamente la fun-
cioén de procrear y no la de criar a sus hijos.
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La Revolucion Industrial marcé la diferen-
ciacion entre el hogar (lo privadoy célido) y
el trabajo (lugar frio e individualista). Recién
en esa época, en algunos sectores de la so-
ciedad, la mujer queda a cargo de la crianza
de sus hijos, al estar el hombre dedicado a
la vida publica. Los sectores mas pobres no
tenian ese tipo de diferenciacion, siendo los
nifios trabajadores al igual que sus padresy
la mujer seguia siendo vista como inferior y
desviada.

Durante la Era Moderna se comienza a
idealizar la maternidad, la crianza comien-
za a ser dominada por los desarrollos cien-
tificos, la sociedad disciplinaria, la mujer
queda fuera de los cuidados y el Estado co-
mienza a tomar protagonismo en las tareas
de crianza bajo técnicas cientificas: la es-
cuela, jardines, tribunales de menores. En
las familias de bajos recursos, se comienza a
presionar al Estado para que la madre pueda
quedarse junto a sus hijos en la primera in-
fancia y pueda salir més tarde a trabajar (16).

En Estados Unidos, las mujeres comien-
zan a agruparse con la necesidad de alcan-
zar el ideal de esposa y ama de casa y surge
el culto por lo doméstico ya que era visto
como un lugar privilegiado de proteccion y
la maternidad como lo moralmente acepta-
do, ya que de esa forma, protegia a los fu-
turos ciudadanos dandole apoyo moral a su
esposo e hijos/as.

Desde esta perspectiva, la maternidad
exclusiva era una posicién social a alcan-
zar. Esto lleva a que las tareas maternales
sean intensivas, con el compromiso y la de-
dicacion total como un ideal de realizacién
personal a expensas de sus propios deseos.
En este contexto, la mujer era considerada
como la dadora incondicional de amor, co-



nectada y humana, la persona responsable
por el crecimiento sano de su hijo/a, es decir
una “maternidad idealizada”.

En la Posmodernidad, las representacio-
nes sociales de la maternidad han sufrido
un brusco cambio como consecuencia de la
conceptualizacion de la misma y las impli-
cancias de los cuidados maternos, lo que ha
generado fuertes repercusiones en la mujer
en todas las esferas de su vida.

En la actualidad se propone un nuevo lu-
gar a la madre, dadas las demandas de la
sociedad que la posicionan en un lugar muy
diferente al que ocupaba en otras épocas
histéricas. Los cambios que se han produ-
cido en el ultimo siglo generan la necesi-
dad que la maternidad no sea un camino

pre-configurado para la mujer, sino que aho-
ra ella ocupa ambitos que antes eran exclu-
sivos a los hombres, tanto en lo laboral, lo
social, académico, etc. Esto conlleva nuevas
dificultades y un gran estrés, porque las opor-
tunidades de expansién poseen un tope.

Todos estos cambios vertiginosos, suma-
dos a la alta demanda, trajeron como con-
secuencia la depresion en la mujer, como
respuesta a los sentimientos de ineficacia e
insuficiencia ante las situaciones que tiene
que atravesar y que no cree poder hacerle
frente en forma adecuada. Esta depresién es
la resultante de la conjuncién de derechos,
posibilidades y conquistas junto a la sobre-
exigencia de los nuevos valores de la mater-
nidad, ademas de los nuevos roles asumir
(social, profesional, laboral, familiar, etc.).
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Capitulo 7

Prevencion

;Por qué prevenir la depresion periparto?
La depresion periparto (DPP) es una de las
complicaciones més frecuentes durante el
embarazo, que puede incluir el suicidio ma-
terno y/o el infanticidio (1). En la depresién
periparto existe un mayor riesgo de parto
prematuro y bajo peso al nacer (2-4) junto
a un retraso en el inicio de la lactancia ma-
terna (5). La depresidn antenatal no tratada
se ha asociado con una disminucion del uso
de suplementos vitaminicos antenatales y
un aumento de la utilizacién de farmacos
hipnoticos y del habito tabaquico (6, 7). El
principal factor de riesgo para la DPP es el
antecedente de una depresion perinatal pre-
via (8, 9). La severidad de la DPP es varia-
ble, siendo en algunos casos muy grave y
requerir un tratamiento intensivo debido a
las potenciales consecuencias para la pro-
pia paciente, el nifio y su entorno familiar
(10-12).

Psicoprofilaxis obstétrica

Para prevenir la depresiéon periparto, es
importante trabajar desde el embarazo. De
esa manera, se podra evitar la enfermedad
antes de que se presente. En definitiva, lo
que Caplan denomina prevencion primaria
(13). La Lic. Mirta Videla, gran referente en
lo que se refiere a prevencion psicolégica
en Salud Comunitaria, sostiene que “la pre-
vencion es un abordaje metodolégico, con
estrategias que capacitan a recursos que se

Julieta D'Orazio, Floencia Nocita

convierten en agentes multiplicadores de
formas de cuidado y promocién en salud”
(13). Las tareas preventivas colaboran a que
descienda el asistencialismo en la comuni-
dad y la cronificacion de las patologias.

La psicoprofilaxis obstétrica, término intro-
ducido por Lamaze en el &mbito de la Obs-
tetricia, fue la base que impulsé la atencion
en la prevencion y la salud comunitaria. En
sus inicios, la psicoprofilaxis obstétrica con-
sistia en una serie de medidas psicolégicas,
ejercicios corporales y de relajacion como
un instrumento de poder, cuyo objetivo era
sugestionar, controlar a la mujer parturien-
ta y sus comportamientos inapropiados. Los
primeros psic6logos intentarian trabajar des-
de la prevencion, como un area alejada de
la patologia. Sin embargo, al ser un marco
tedrico psicoanalitico, era justamente todo
lo contrario al impuesto por la hegemonia
médica. Los psicélogos buscaban la auto-
nomia de la parturienta y no el control de
su cuerpo, tampoco sus practicas tendian a
que la paciente se adapte y obedezca. El ob-
jetivo de las tareas preventivas no consistia
en adaptar la mujer a las reglas del hospital,
sino que la prevencién consistia en analizar
las préacticas llevadas a cabo en el hospital
para realizar un verdadero proceso de sa-
neamiento, dado que es justamente en las
instituciones de salud donde se originan las
causas del sufrimiento de las parturientas
(13).
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En la actualidad, la psicoprofilaxis obs-
tétrica consiste en la preparacién integral,
tedrica, fisica y psicoafectiva brindada du-
rante la gestacion, parto y/o postparto para
alcanzar una jornada obstétrica en las mejo-
res condiciones saludables y positivas para
la madre y su bebé(s), forjandoles una expe-
riencia satisfactoria y feliz. Ademas, la psi-
coprofilaxis obstétrica fortalece la participa-
cién y el rol activo del padre. Dicha préactica
previene las dificultades y el riesgo de en-
fermedades y complicaciones perinatales
e, incluso, reduciria la tasa de mortalidad
perinatal. Esta preparacion debe realizarse
de manera singular, resaltando la ética y el
trato humanitario (14).

La psicoprofilaxis obstétrica comienza du-
rante el embarazo, aproximadamente a los 6
meses de gestacion. Luego, continta duran-
te el trabajo de parto, preparando a las fu-
turas madres con recursos teéricos psicolo-
gicos y afectivos para enfrentar el parto con
menos temores. Prosigue luego del parto,
brindando informacién a la puérpera para
favorecer su recuperacién, la lactancia y el
reinicio de sus actividades diarias habitua-
les. Esta preparacién incluye herramientas
tedricas, teniendo en cuenta las condiciones
especiales, como una emergencia o embara-
Z0s que no reunen las condiciones ideales
y estd adaptado a las necesidades de cada
mujer. También abarca el entrenamiento fi-
sicoy psiquico que ayuda a transitar la etapa
del embarazo, parto y postparto en éptimas
condiciones: ejercicios de relajacion para
reducir los dolores, ejercicios gestacionales,
masajes terapéuticos realizados por perso-
nas relevantes para la mujer (como su pareja
y por expertos). Estas practicas reducen el
nivel de estrés y depresién, y la incidencia
de nacimientos prematuros, con bajo peso o
partos de riesgo. Es importante ademas, la
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preparacién afectiva de la mujer, de manera
de brindar la seguridad y tranquilidad que el
momento requiere y, sobre todo, empoderar
a la madre respecto del momento que va a
atravesar, fomentando la prevencién y pro-
mocién de la salud (14).

Prevencion de los factores de riesgo rela-
cionados con la depresion periparto

Los profesionales de la Psicologia pueden
intervenir previniendo cualquier situacién
negativa que haga sentir a la embarazada
en estado de estrés permanente. Como pri-
mera medida, es importante que la atencién
médica durante la gestacién sea singular,
empéatica, humanizada y considere las par-
ticularidades de cada mujer, dado que en
la mayoria de las instituciones de salud la
atencién es de tipo protocolar, normatizada
y homogénea (15).

En este sentido existe un recurso legal: la
ley N° 25.929 de Parto Humanizado (16),
sancionada y promulgada en el afio 2004 y
reglamentada en el afio 2015. Como ante-
cedente podemos citar la Semana Mundial
de parto respetado que surgi6é en el afio
2004 por una iniciativa de la Asociacion
Francesa por el Parto Respetado (AFAR)
cuyo un objetivo consistié en visibilizar el
modo en que se asistian los partos en todo
el mundo y exigir la proteccién de los dere-
chos de las mujeres, sus familias y todo lo
relacionado al proceso del nacimiento (17).
La Replblica Argentina fue uno de los pai-
ses que replicd esta iniciativa y es pionera
en reglamentar y legalizar este marco para
beneficiar el vinculo afectivo, de acuerdo a
los deseos y necesidades de la madre y la
familia, el cual, repercute ampliamente en
su salud psiquica (18).

El Plan de Parto es un recurso legal que



se puede presentar ante las autoridades de
la institucién de salud con el fin de que se
cumplan los derechos de las mujeres partu-
rientas, como respuesta a la violencia ejerci-
da contra ellas. Resulta fundamental instruir
a las madres para que conozcan sus dere-
chos de manera de protegerse y que pueden
solicitar por medio de una nota un plan de
parto, postparto y el tratamiento brindado a
su hijo. De esta manera, se intenta que las
mujeres eviten atravesar por tratos violen-
tos, intervenciones innecesarias, la patolo-
gizacion del embarazo y el uso excesivo de
medicacién e/o instrumental médico (19).

Cabe destacar la importancia de respetar
los mismos procedimientos de un parto hu-
manizado en una cesarea, siempre que la
salud de la madre y el bebé lo permitan.
Esta practica es muy benéfica en la salud
materna fetal porque, a pesar de ser una in-
tervencién quirlrgica, se respetan las condi-
ciones bésicas del parto (20):

e | a presencia del acompafante.
e E| favorecimiento del contacto piel con piel.

e E| fortalecimiento del vinculo afectivo y
la lactancia.

e E| ajuste de las condiciones ambientales
que la mujer necesita (por ejemplo, dismi-
nucion de ruidos, luces y adecuacién de la
temperatura en el campo quirdrgico, el corte
tardio del cordén umbilical, la sutura de la
incision mientras la madre amamanta a su
hijo).

Maternidades seguras y centradas en la familia

En el afio 2010, UNICEF Argentina lanzé
el programa Maternidad Segura y Centrada

en la Familia (MSCF) (21) con el objetivo de
transformar las grandes maternidades publi-
cas en maternidades en las que se realicen
practicas seguras y se garanticen los dere-
chos de mujeres, hijos y sus familias. Es
decir, para poder garantizar el cumplimento
de la Ley Nacional N° 25.929 y proponer
acciones contra la violencia obstétrica en
observancia de la Ley Nacional N° 26.485.
Esta iniciativa promueve, ademas, la lactan-
cia materna de acuerdo con la Ley Nacio-
nal N° 26.873. Esta situacién configurd un
cambio de paradigma en la atencion peri-
natal.

El Programa Maternidad Segura y Centra-
da en la Familia esta basado en 5 ejes basi-
cos (21, 22):

1. Cultura organizacional: la idea es poder
ser coherente con el pensamiento universal
vigente basado en la Medicina Centrada en
el Paciente (y su familia) y su seguridad.
Consiste en un cambio de paradigma, que
adiciona el aspecto humanistico al progre-
so tecnolégico. Se comprende que reaccio-
nar y actuar en forma responsable ante los
errores médicos favorece dicho cambio de
paradigma.

2. Proteccion de los derechos de la madre,
padre e hijo: se alinea con el concepto de de-
rechos humanos, enfrentando la inequidad y
discriminacién.

3. Participacion de la familia en la protec-
cion y el cuidado de la mujer y el nifio: esto
permite empoderar a la familia, posee be-
neficios agregados, como asi también un
efecto gratificante para todos los agentes de
salud y permite el compromiso y la partici-
pacion de la comunidad.
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4. Uso de practicas efectivas y seguras: se
basa en intervenciones que son beneficio-
sas y basadas en la evidencia, buscando la
calidad continua. Es costo-beneficiosa, re-
plicable y segura y, ademas, sus resultados
pueden ser cuantificados.

5. Fortalecimiento de otras iniciativas de
promocion de la salud perinatal: es un con-
cepto abarcativo que incluye todas las pro-
puestas complementarias y es especifico del
contexto sociocultural de la comunidad en
la que se lleva a cabo.

Desafortunadamente el clima organizacio-
nal y la cultura sumado a la préactica y la
falta de informacién sugieren una falta de
compromiso para cumplir con la iniciativa
que plantea el PMSCF, dado que la sobre-
carga laboral y la falta de comunicacién en
los profesionales dificulta el cumplimento
del mismo (23).

Promocion de factores protectores
Calidad del Parto

Para prevenir cualquier situacion estre-
sante es importante una adecuada calidad
de parto, es decir, que se respete la biolo-
gia, los tiempos fisiolégicos y la libertad de
movimientos de la mujer, su intimidad, la
seguridad de que ella tenga la decisién de
quien puede acompafiarla en ese momento,
procurando no realizar intervenciones inne-
cesarias.

Durante el parto, es necesario fomentar el
respeto y la confianza del empoderamiento
de la mujer y el buen inicio del vinculo de
la diada, ya que esto impactara directamen-
te en el psiquismo de ambos. La sensacién
de haber logrado el parto natural le otorga a
la mujer grandes sentimientos de plenitud y
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confianza (24).

Si la cesarea fuese inevitable, se pue-
den tomar medidas preventivas adecuadas,
como por ejemplo, preguntar siempre a la
madre las preferencias de tipo de sutura,
anestesia, tipo de atencién al bebé. Estas
practicas siempre deben realizarse en un
clima de respeto, explicandole a la mujer y
su pareja 0 acompafiante lo que esta suce-
diendo, evitando hablar de otros temas en-
tre los profesionales. Asimismo, resulta pri-
mordial colocarle la via en un solo brazo de
manera que la madre pueda tener libertad
para sostener a su bebé y amamantarlo, ade-
mas de favorecer el contacto piel con piel y
no separarla de su hijo. Estas constituyen
medidas muy importantes que previenen el
desarrollo de trastornos emocionales en la
madre (15).

Contacto piel con piel

Se define el contacto piel con piel como la
conexién del recién nacido desnudo y seco
sobre el pecho de la madre, inmediatamente
ocurrido el parto durante al menos la prime-
ra hora de vida, lo que se conoce como “la
hora sagrada”. Esta practica es sumamente
importante ya que favorece la relacion de
apego entre la madre y su hijoy la instaura-
cion de la lactancia.

Luego del parto se recomienda el contac-
to inmediato piel con piel, sin dilaciones ni
separaciones, salvo que la situacién lo re-
quiera, dado que es un momento Unico y
de absoluta intimidad en donde los niveles
hormonales estan en su maxima expresion,
justamente para favorecer el apego y el ini-
cio de la lactancia.

Un estudio analitico prospectivo realizado
por investigadores chilenos a 393 puérperas



de bajo riesgo obstétrico evalué la presen-
cia de sintomas depresivos y las variables
socioculturales, como el contacto piel con
piel. Este estudio se basé en la recoleccién
de datos para pesquisar la sintomatolo-
gia depresiva a través de la Escala de De-
presion Postparto de Edimburgo (EDPPE)
implementada a las madres a las 24 y 48
horas posteriores al parto y se efectué un
seguimiento telefénico luego de los 2 meses
postparto. Se comprob6 que el contacto piel
con piel redujo la incidencia de sintomato-
logia depresiva. Por esta razdn, se sugiere
dicha practica como estrategia preventiva
de la DPP (25).

Lactancia materna

Para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (26), la lactancia materna debe ser
exclusiva hasta los 6 meses de vida del bebé
y luego asociada a otros alimentos hasta los
2 afios de edad. La lactancia materna aporta
todos los nutrientes que el bebé necesita,
protege su salud al proporcionarle los anti-
cuerpos indispensables para su proteccion
contra diversas enfermedades, como neu-
monia o diarrea, las cuales constituyen las
2 causas mas importantes de mortalidad
infantil a nivel mundial. Ademas de los be-
neficios que le aporta al bebé, esta practica
protege a la mujer puérpera de padecer va-
rias enfermedades, entre ellas la depresion
periparto.

Esta demostrado que la leche humana es
mucho mas que nutricién, es un tejido vivo
que contiene moléculas bioactivas y células
maternas que favorecen la proteccién y el
adecuado desarrollo de los lactantes. Dentro
de las moléculas bioactivas con inmunocom-
petencia, se incluye a la inmunoglobulina A
secretora (IgA), la lactoferrina, lisozimas,

oligosacaridos y citoquinas. Asimismo, la le-
che humana provee desde miles a billones
de células viables activas, que tienen accién
sobre el lactante; asi como también, cente-
nares a miles de prebidticos. Los prebidticos
son sustancias no digeribles que producen
efectos beneficiosos estimulando selectiva-
mente el crecimiento y/o actividad de uno a
mas tipos de bacterias en el colon, las que
tienen la propiedad de elevar el potencial
de salud del hospedero. Son fructo y galac-
to-oligosacaridos, los cuales son efectivos
en la prevencion y tratamiento de enferme-
dades infecciosas en edades tempranas y en
la proteccién de futuras enfermedades aso-
ciadas a alteraciones de la microbiota (27).

Otros componentes de la leche humana
son factores de crecimiento y acidos grasos
poliinsaturados, como el docosahexaenoico
(DHA), presente en el cerebroy la retina. Es-
tos juegan un rol importante en el desarrollo
neuronal y la neurotransmisién, con un gran
impacto en el aprendizaje y el desarrollo
cognitivo de los nifios. Existen numerosas
investigaciones que demuestran la relacién
entre el déficit de acidos grasos omega 3
y las alteraciones del desarrollo cognitivo y
del comportamiento, como el trastorno de
atencién e hiperactividad (TDAH). Ademas,
el colesterol presente en la leche humana
tiene implicancias en el desarrollo de la sus-
tancia blanca cerebral, la produccién glial y
la mielinizacién. La taurina, un neurotrans-
misor que se encuentra también en la leche
humana, es esencial para el desarrollo de
la retina y el cerebro (28). Ademaés de estos
beneficios, la leche humana es el vinculo
posnatal méas importante entre madre-hijo y
el vehiculo de comunicacién inmunolégico,
microbiolégico y psicolégico entre ambos,
cuyos efectos van a perdurar en la salud in-
fantil a corto y largo plazo (27).
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Luego del parto, es indispensable la ins-
tauracion inmediata de la lactancia ma-
terna. La lactancia es un recurso protector
para las madres con depresiéon periparto,
dado que tiene efectos benéficos a nivel del
suefo, en cuanto a su duracién y calidad, y
posee efectos reparadores del mismo. Por lo
tanto, amamantar colaboraria con un mejor
descanso, reduciendo la fatiga fisica, pese a
que durante mucho tiempo se crey6 lo con-
trario (29).

Existen multiples causas por las que las
mujeres dejan de amamantar, incluyendo di-
ficultades fisicas, dolor, presiones sociales,
verglienza, imagen corporal o falta de apo-
yo (30). Estas experiencias, en si mismas,
pueden aumentar el riesgo de depresién
periparto. El dolor se asocia generalmente
con un mayor riesgo de depresion (31) y el
dolor de la lactancia se ha asociado con un
mayor riesgo de depresién periparto (32).
Si un bebé tiene dificultades fisicas para
amamantar (por ejemplo, tiene una mala
succién) la experiencia de amamantamiento
de la madre sera mas complicada; condu-
ciendo muchas veces a alimentaciones mas
frecuentes y prolongadas, lo que incremen-
ta el riesgo de agotamiento por parte de la
madre que, combinado con un menor peso
corporal, podria generar ansiedad sobre el
bienestar del bebé (30). A su vez, tanto la
falta de suefio adecuado como la ansiedad
para con el bebé se asocian con un mayor
riesgo de depresion periparto (33).

La lactancia materna es muy beneficio-
sa para la salud, no solo del bebé sino de
la madre. La ausencia de lactancia se aso-
ciaria a un incremento de enfermedades
fisicas como artritis reumatoidea, diabetes
mellitus y algunos tipos de tumores. Asimis-
mo, también estaria asociada a una mejo-
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ria de su estado animico, dado que desde
la perspectiva neurohormonal, la oxitocina
y prolactina (hormonas involucradas en la
lactancia) tendrian un vinculo con la adap-
tacién cerebral de la madre. Estas hormonas
serian las responsables de la predisposicion
de la puérpera a las conductas maternales y
tienen un marcado efecto ansiolitico que se
asocia, ademas, a una baja puntuacién en
las escalas de depresion (34).

La lactancia en madres con depresion ge-
nera que tengan mas contacto corporal con
sus bebés y estén mas pendientes y sensi-
bles de las necesidades del infante. En otras
palabras, la lactancia favorece el maternaje
con efectos heneficiosos sobre el apego se-
guro y el vinculo a largo plaze, favoreciendo
la conexién saludable con su hijo, ademas
de los beneficios biolégicos innegables de
la misma (29).

La lactogénesis es la consecuencia de una
serie de procesos hormonales complejos,
inicialmente de los estrégenos y la progeste-
rona, que le otorgan a la glandula mamaria
su capacidad de funcionamiento. Las hor-
monas foliculo estimulante (FSH) y luteini-
zante (LH) son las responsables de regular
la secrecion lactea. Cuando el embarazo lle-
ga a su fin, la glandula hipéfisis disminuye
la secrecion de estas hormonas y se inicia la
liberacién de la prolactina (PRL) que ejerce
la funcién a nivel de la secrecién de las cé-
lulas alveolares. Previa a la bajada franca de
la leche aparece el calostro, una sustancia
amarilla que contiene muchos nutrientes y
defensas para el recién nacido (35).

Este proceso hormonal involucrado du-
rante la lactancia materna reduce los nive-
les plasmaticos de las hormonas del estrés



(hormona adrenocorticotrépica y cortisol),
los cuales descienden gracias al contacto
de la piel del bebé con la de su madre y la
succion del pecho por parte del infante. La
liberaciéon de oxitocina, como consecuencia
de la succion y el contacto piel con piel,
disminuye las probabilidades de padecer
depresién periparto, fomentando ademas el
bienestar materno (15).

La depresion y la lactancia constituyen
una problematica bidireccional, dado que las
madres abandonan la lactancia al disminuir
la capacidad de disfrute, lo cual incremen-
taria los sentimientos de culpa, sumados a
la disminucién de las hormonas implicadas
en su propio bienestar. Por lo tanto, los pro-
blemas que presenta la mujer durante la
lactancia se asociarian a la aparicion o el
incremento de la depresién periparto (37).
También es posible que las madres con de-
presion periparto perciban que la lactancia
materna es mas dificil o, incluso, dolorosa a
nivel fisico. Las madres con depresiéon pe-
riparto tienen mas probabilidades de perci-
bir que su bebé llora en exceso y les resulta
mas dificil regular el comportamiento infan-
til. Ademas, pueden atribuir sus emociones
a sus propias dificultades para amamantar
en forma adecuada, cuando de hecho otros
factores se encuentran en juego (38).

Los sintomas depresivos también pue-
den aumentar el riesgo de que la lactancia
sea mas dificil o dolorosa. Las madres con
depresién pueden tener interacciones mas
pobres con su recién nacido, como menor
contacto, sensibilidad y contacto piel con
piel (39) que a su vez aumenta el riesgo de
dificultades para amamantar.

Por otro lado, es importante destacar la
responsabilidad del equipo de salud dentro

de las posibles causas de interrupcion de la
lactancia; al interferir con practicas médi-
cas tales como la separacién de la madre
y el nifio en las maternidades, el estableci-
miento de horarios rigidos, la introduccién
de formulas lacteas ante situaciones injus-
tificadas durante las primeras semanas de
vida del bebé, entre otras (28). Educar a las
madres (y a los miembros méas amplios de la
familia) sobre como son los patrones norma-
les de la lactancia materna puede desem-
pefiar un papel importante en la reduccién
de las dificultades y la angustia emocional.
Probablemente, si las madres y quienes las
rodean, entendieran y esperaran patrones
normales de lactancia, podrian encontrar que
Su propia experiencia con la lactancia mater-
na es menos desafiante y, a su vez, el riesgo
de depresion posnatal se reduciria (40).

El Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (también conocida como UNICEF
- United Nations Children’s Fund) sostiene
que amamantar al bebé durante la prime-
ra hora de vida requiere de sostén y una
orientacion apropiada para que las madres
puedan realizarlo. Este apoyo es sumamente
vital para que la madre que presente dificul-
tades para hacerlo, pueda lograr hacerlo de
manera satisfactoria (36). Es por ello que,
las politicas e iniciativas institucionales de
promocién y proteccién de la lactancia ma-
terna y la capacitacién del personal dedica-
do a la atencién perinatal son fundamenta-
les. Se sugiere que durante la internacion
conjunta la madre debe recibir apoyo para
sostener la lactancia mediante las siguien-
tes pautas (28):

1. Conocer como dar de mamar en dis-

tintas posiciones, aprender a reconocer las
sefiales de saciedad y hambre de su bebé.
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2. Evitar el uso de biberones y chupetes

3. Llevar adelante una lactancia a libre
demanda (sin horarios rigidos y guiada por
el bebé).

4, Evaluar el amamantamiento antes del alta.

5. Ensefiar a la madre la técnica de ex-
traccién manual de leche.

6. Todos los bebés deben ser evaluados
precozmente luego del alta entre los 3y 5
dias de vida para control del pesoy la técni-
ca de amamantamiento.

De acuerdo a UNICEF, se reconoce que
existe un grupo pequefio de madres que no
pueden amamantar por razones médicas,
pero la gran mayoria de las mujeres pueden
hacerlo, pero solo requieren de una gufa y
acompafiamiento adecuado para que la mis-
ma se desarrolle de manera inmediata (36).

En el caso de que la lactancia materna
no fuese posible, existen otras alternativas
como ofrecerle al bebé un biberén con leche
artificial, pues la alimentacién brindada in-
volucra no solo un acto fisico, sino que ade-
mas implica una conexién emocional. Este
acto fortalece la relacién madre e hijo y todo

el sostén y afecto brindado al bebé puede
ser mas significativo y sustancial que la for-
ma en que se lo alimente. En ese caso pue-
de brindarse un biberén, en un acto amoro-
so, con mirada, contacto piel con piel. De
este modo, puede fortalecerse el vinculo con
el nifio, dado que es mas importante el ape-
go mas que la forma de alimentacién (41).

Las madres que han dado a luz por ce-
sérea, tienen mas dificultad para iniciar la
lactancia dado que presentan niveles hormo-
nales bajos de oxitocina y prolactina en las
primeras horas posparto. Esta circunstancia
hace alin méas necesaria la intervencién por
parte de los integrantes del servicio de salud
para colaborar con el comienzo de la misma.
Sin embargo, las practicas erréneas e inne-
cesarias que se realizan en las instituciones
de salud al dificultar el contacto con de la
madre y el nifio para iniciar la primera toma
constituyen los obstaculos mas significati-
vos, mas aln que la propia ceséarea en si
misma (24).

En resumen, es innegable el papel que
cumple la lactancia materna en los estados
depresivos de la madre. En si misma, la
lactancia resulta un importante recurso te-
rapéutico en el tratamiento de la depresion
posparto (34).
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Capitulo 8

Desafios actuales

en la Salud Mental Perinatal

La Salud Mental Perinatal, como dispositivo
permanente en instituciones de salud
Lic. Julieta D'Orazio

En general, los sistemas de salud con-
trolan regularmente a la mujer embarazada
para detectar enfermedades fisicas, como el
Sindrome de Down o la diabetes gestacional.
Sin embargo, no es un procedimiento de ru-
tina incorporar a los controles periédicos la
deteccién y seguimiento del riesgo de su-
frir depresién perinatal, sabiendo que esta
enfermedad tiene una tasa de prevalencia
que se aproxima al 20%. Es decir, 1 cada
5 mujeres la padecera. Ademas, esta situa-
cion clinica posee importantes repercusio-
nes si no es tratada adecuadamente (1). Por
esa razon, resulta fundamental contar con
dispositivos de atencion perinatal en las cli-
nicas, sanatorios, hospitales, etc. Asimismo,
es necesario contar en dichas instituciones
de salud con un equipo interdisciplinario de
Salud Perinatal.

Debido a las demandas de salud, en Ar-
gentina existe una variada oferta de forma-
cién para psicélogos en Salud Mental Peri-
natal (SMP). Un ejemplo es la Universidad
de Buenos Aires (U.B.A.) que cuenta con
la Carrera de Especializaciéon en Psicologia
Perinatal (2), dada la necesidad de incorpo-
racion de profesionales de Salud Mental que
puedan brindar herramientas sélidas a las

Julieta D"Orazio, Alexis Mejias

familias que enfrentan diversas problemati-
cas en torno a los procesos de nacimiento en
las instituciones de salud. Esta necesidad
implica el apoyo emocional a los bebés y sus
padres que enfrentan diversas dificultades y
a los profesionales de la salud que requieren
colaboracion para ayudar a estas familias en
este periodo tan vulnerable de sus vidas.

Asimismo, existen otras opciones formati-
vas en diferentes instituciones, como es el
caso de colegios profesionales de psicélo-
gos. A continuacion, en la tabla 1, se men-
cionan las propuestas de especializacién y/o
capacitacién en Psicologia Perinatal actual-
mente disponibles en la Republica Argenti-
na (2-7) (Ver Tabla 1).

Existen antecedentes de dispositivos que
atienden en forma conjunta a mujeres y sus
hijos. Constituyen ejemplos de este tipo
de dispositivos el Programa de Psiquiatria
Perinatal del Hospital Puerta de Hierro de
Madrid (Espafia), el cual cuenta con Unida-
des de Atencién madre y bebé, de manera
que los recién nacidos no sean separados de
sus madres, en caso de que ella requiera in-
ternacion. Asimismo, el Programa de Salud
Perinatal en el Hospital del Sureste de Ma-
drid se dedica a la atencién desde el punto
de vista multidisciplinario, vinculado con el
diagnéstico y la prevencién de los problemas
de salud mental materna e infantil (8).

Teniendo en cuenta los antecedentes pre-
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viamente mencionados, para que esto sea
posible en Argentina, se requiere de un
cambio de enfoque en lo que respecta a las
practicas durante el embarazo, parto y puer-
perio. Es decir, una transformacion estruc-
tural en los protocolos de las maternidades
y un cambio en las politicas de salud, que
contemplen los factores emocionales al de-
terminar la calidad de salud de una pacien-
te, en tanto ser biopsicosocial. Justamente,
alli radica la importancia de contar con dis-
positivos permanentes de atencién psicol6-
gica perinatal en las instituciones de salud.
En ese sentido, resulta pertinente citar la
definicién de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (9): “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social,
¥y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Desde el afio 2016, el primer miércoles
de mayo de cada afio se celebra el Dia Inter-
nacional de la Salud Mental Materna. Esta
iniciativa que persiguen mas de 90 organi-
zaciones internacionales y grupos de perso-

Tahla 1

nas, busca visibilizar la problematica, tra-
bajar sobre la deteccion y el tratamiento de
los trastornos de salud perinatales y, sobre
todo, influir en la politica de los gobiernos
de manera de poder aumentar los recursos
para atender a las pacientes y sus bebés que
sufren, dado que el suicidio y el infanticidio
son las complicaciones mas graves que pue-
de traer como consecuencia el desarrollo de
enfermedades mentales durante este perio-
do (10). Por otro lado, en Argentina se pue-
de hacer referencia a la ley N° 6.172 que
instituye a partir del afio 2019 en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) el “Dia
de la Salud Mental Materna”, que al igual
que en el resto de los paises, se celebra el
primer miércoles de mayo (11).

Si bien se cuenta actualmente con la ley
N° 25.929 de Parto Humanizado, la ley N°
26.485 que protege a la mujer de la vio-
lencia obstétrica y se han logrado avances
en materia de politicas publicas referidas a
las Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia (MSCF), las tasas de cesarea siguen

Opciones formativas en Psicologia Perinatal en Argentina*

1. Carrera de Especializacion en Psicologia Perinatal. Facultad de Psicologia de la Universidad de
Buenos Aires (UBA) (2).

2. Carrera de Especializacion en Psicologia Perinatal y Primera Infancia, Colegio de Psicélogos de

la Provincia de Buenos Aires. Distrito X Mar del Plata (3).

3. Carrera de Especialista en Psicologia Perinatal. Escuela de Especializaciéon y Formacién en Psi-

cologia Perinatal. Colegio de Psicélogos de Provincia de Buenos Aires. Distrito XV de San Isidro (4).

4. Carrera de Especializacion en Psicologia Perinatal y de la Primera Infancia. Colegio de Psicélo-

gos. Distrito XIII de Lomas de Zamora (5).

5. Curso de Postgrado en Psicologia Perinatal. Centro Interdisciplinario de Investigaciones en Psi-
cologia Matematica y Experimental (CIIPME) y CONICET (6).

6. Formacion Superior a distancia en Salud Mental Perinatal. Colegio de Psic6logos de Provincia de

Buenos Aires. Distrito | de Bahia Blanca (7).

*Vigentes al mes de marzo del afio 2020.
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siendo elevadas y la situacién de violencia
obstétrica pareciera no retroceder (12). Esta
conjuncién de variables genera en, muchos
casos, que se sigan vulnerando los derechos
protegidos por las leyes, lo que se traduce en
que las madres tengan potenciales factores de
riesgo de padecer depresion periparto (13).
En definitiva, es mucho el camino a reco-
rrer, dada la compleja sociedad en la que se
vive, en la que la inmediatez prevalece por
encima del respeto de los tiempos fisiolo-
gicos. Si se quiere prevenir las enfermeda-
des mentales se deberan realizar profundos
cambios en lo que se refiere a la atencion de
la mujer embarazada en este ciclo vital tan
vulnerable, dado que son las madres quie-
nes daran vida a los ciudadanos que contri-
buirédn y construiran al desarrollo del pais.

Psiquiatria Perinatal, como subespecialidad
en Psiquiatria
Dr. Alexis Mejias

El periodo perinatal es una etapa del ci-
clo vital de las mujeres con una elevada
vulnerabilidad emocional, donde puede des-
encadenarse o recurrir cualquier trastorno
mental (14). A nivel mundial, la Psiquiatria
Perinatal (PP) constituye una novel subes-
pecialidad dentro de la Psiquiatria, con un
reciente desarrollo en la Gltima década, que
tiene el objetivo de detectar y efectuar tra-
tamiento precoz de la psicopatologia en la
mujer durante la gestacion, parto, puerperio
y lactancia y, ademas, mensurar su efecto
en el recién nacido y la interaccién con su
entorno social y/o familiar (15).

El médico especialista en Psiquiatria Per-
inatal tiene un rol clave como parte de un
equipo multidisciplinario. También se pue-
de considerar a la PP dentro de la alin mas
novel subespecialidad Ilamada Psiquiatria
Reproductiva (PR). Esta involucra el estu-

dio, evaluacién y tratamiento de trastornos
psiquiatricos durante el ciclo reproductivo
de la mujer (menarca, periodos menstrua-
les, etapa perinatal, perimenopausia) (16,
17). Asimismo, la Psiquiatria Reproductiva
forma parte de la Salud Mental de la Mujer,
mas abarcativa porque incluye aspectos psi-
colégicos y psiquiatricos particulares de las
mujeres (18).

Las patologias psiquiatricas durante el pe-
riodo perinatal representan la complicacion
mas frecuente asociada al parto. En gene-
ral, las mujeres con historia previa de pato-
logias psiquiatricas presentan mayor riesgo
de desarrollarlas durante la etapa perinatal
y deberian tener controles durante las eta-
pas tempranas del embarazo (19). La con-
secuencia de no tratar adecuadamente la
patologia mental perinatal es el aumento del
riesgo a largo plazo para la propia madre y
su hijo/a, siendo el suicidio la causa indirec-
ta principal de mortalidad materna, espe-
cialmente en enfermedades no tratadas. Es
relevante tener presente que los padres tam-
bién pueden desarrollar patologias mentales
perinatales (20). Por lo tanto, resulta impor-
tante considerar el impacto de las patologias
psiquiatricas que afectan a las mujeres en la
etapa perinatal, como es el caso de la depre-
sién periparto (DPP). Es una entidad clinica
que afecta aproximadamente al 20 % de las
mujeres, constituyendo la complicacién mas
frecuente del parto.

En Argentina, actualmente la Psiquiatria
Perinatal no es una subespecialidad reco-
nocida dentro de la Psiquiatria de Adultos
o Infantojuvenil. Asimismo, tampoco exis-
ten Servicios de Psiquiatria o Salud Mental
Perinatal (SMP) en instituciones de salud,
ya sean publicas (hospitales) como privadas
(clinicas, sanatorios). Contrariamente, en
otros paises existen servicios de PP o pro-
gramas donde se interviene en patologias
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de la etapa perinatal en forma organizada
a través de recursos humanos formados. En
agosto de 2019 se realizé una jornada de
visibilizacién y concientizacion de Salud
Mental Perinatal (21) en la Cédmara de Di-
putados del Congreso Argentino donde se
presentd el proyecto de ley “Dia Nacional de
la Salud Mental Perinatal” para instituir el
primer miércoles de mayo de cada afio (22).
Este proyecto destaca la necesidad de la for-
macién del personal sanitario y los agentes
comunitarios que intervienen en SMP.

En los programas de la Carrera de grado
de Medicina (tanto de universidades publi-
cas como privadas), en las materias Salud
Mental y Psiquiatria no se mencionan ni se
desarrollan las problematicas en SMP (23,
24). En algunos programas se incluye esta
tematica Unicamente en la materia Gineco-
logia. Por ende, el escenario académico vi-
gente es inquietante dado que los estudian-
tes de Medicina desde su formacion basica
carecen de capacitacion en SMP durante,
practicamente, la totalidad de la carrera de
grado, pero especificamente en aquellas
materias que involucran directamente la sa-
lud mental.

En los programas de capacitacion de los
principales Sistemas de Residencias de Psi-
quiatria Médica, que formaran a la mayoria
de los futuros especialistas, como es el caso
de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
(CABA), la Provincia de Buenos Aires y al-
gunas provincias argentinas no se encuentra
incluida la Psiquiatria Perinatal como t6pi-
co a desarrollar académicamente, en forma
general o particular (25-29). Tampoco esta
tematica consiste una opcién para realizar
una rotacion curricular en los programas de
residencias. Una situacién similar se obser-
va en los programas de residencias de Psi-
quiatria de Adultos de instituciones privadas
(30, 31).
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Las opciones formativas de posgrado para
el médico interesado en capacitarse en Psi-
quiatria Perinatal son sumamente escasas.
En la actualidad la Unica opcion disponible
es el Curso de Posgrado de Psiquiatria Per-
inatal organizado por el Instituto Superior
de Formacion de Profesionales (ISFP) de la
Asociacién de Psiquiatras Argentinos (APSA)
destinado a médicos (psiquiatras, pediatras,
obstetras), psicologos, obstétricas, enfer-
meros y otros profesionales de la salud (32-
34). El curso esta dividido en 2 niveles con
7 modulos que incluye temas que van desde
Psicologia y Psiquiatria Perinatal, psicologia
y psicopatologia del embarazo, aspectos re-
lacionados al parto y postparto, formacion
del vinculo temprano madre-bebé, la crian-
za, psicofarmacologia en el embarazo y la
lactancia hasta las adicciones en la etapa
perinatal (33, 34). Cabe mencionar que en
noviembre del afio 2018 en Trelew (Pro-
vincia de Chubut) se llevd a cabo el Curso
Intensivo de Posgrado titulado “Enfoque
Interdisciplinario en Psiquiatria Perinatal”
destinado a médicos, obstetras, pediatras,
médicos generalistas, psicélogos y otros pro-
fesionales relacionados a la SMP (35). Fue
organizado por el Instituto de Formacién de
Posgrado de APSA y diversas direcciones del
Ministerio de Salud de la provincia.

A nivel internacional, el escenario a nivel
formativo con respecto a la Psiquiatria Peri-
natal es muy diferente. En el mes de agosto
del afio 2018 se inici6 la primera edicién del
Programa de Certificacién en Salud Mental
Perinatal por parte de la reconocida institu-
cién Postpartum Support International (PSI)
(36). Este programa esta destinado a profe-
sionales de la salud mental (médicos, psi-
célogos, enfermeras) con entrenamiento en
SMP. En relacién a la capacitacién en SMP
de médicos residentes, en Estados Unidos
y Canadéa existen diversas opciones ya sea



a través del fellowships (becas), cursos de
posgrado, asistencia a rotaciones obligato-
rias o electivas (37-42). A continuacion se
mencionan algunos ejemplos de Departa-
mentos de Psiquiatria donde se realizan ac-
tividades formativas en Psiquiatria Perinatal:

- Hace varios afios, en el Departamento de
Psiquiatria de la Universidad de Pittsburgh
(EE.UU.) se inicié un espacio de reunion
mensual para discutir casos clinicos relacio-
nados a la salud mental de las mujeres junto
a médicos residentes y becarios. Posterior-
mente, fue formalizado y se creé el Area de
Concentracion de Salud Mental de la Mujer,
en los cuales participan otros profesionales
de la salud de la institucién (37). La prime-
ra camada de médicos residentes graduados
con certificacién en Salud Mental de la Mu-
jer fue en el afio 2016.

- El programa de la Residencia de Psiquia-
tria de la Escuela de Medicina y Odontologia
de la Universidad de Rochester (EE.UU.) in-
cluye en la formacién del médico residente
de tercer afio una rotacién anual de Clinica
Perinatal con frecuencia mensual junto al
cursado de seminarios de “Introduccién a la
Psiquiatria Perinatal” (38).

- Dentro de las rotaciones clinicas del De-
partamento de Psiquiatria de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Salud y Cien-
cia de Oregon (EE.UU.), los becarios de Me-
dicina Psicosomatica rotan media jornada
diaria cada semana por el Centro de Salud
de la Mujer, bajo la supervision de médicos es-
pecializados en Psiquiatria Reproductiva (39).

- En el dltimo afio de entrenamiento en
Psiquiatria, los residentes del Departamento
de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Ottawa (Canada) pueden

optar por una rotacién a eleccion. Dentro de
un amplio listado de orientaciones en Psiquia-
tria, se destaca la rotacion en Salud Mental
Perinatal como opcion disponible (40).

- EI Departamento de Psiquiatria del Cen-
tro Médico NYU Langone Health, asociado a
la Universidad de New York (EE.UU.), ofre-
ce una beca en Salud Mental de las Mujeres
de 1 afio de duracién donde se realizan rota-
ciones semanales en el Servicio de Salud de
la Mujer del Centro Hospitalario de Bellevue
(41). Ademas, los becarios realizan super-
visiones clinicas individuales, participan de
grupos de trabajos y discusiones de casos
clinicos sobre Psiquiatria Reproductiva y
son invitados a participar en publicacién de
trabajos cientificos, co-autoria en capitulos
de libros y en proyectos de investigacion.

- EI Centro Asher en el Departamento de
Psiquiatria y Ciencias del Comportamiento
de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Northwestern (Chicago, EE.UU.) ofrece
una beca de 1 afio de duracién para dedicar-
se a SMP y Psiquiatria Reproductiva (42).
Las tareas se dividen en tiempos iguales en-
tre atencion clinica y participacion en acti-
vidades educativas.

En una encuesta reciente sobre los pro-
gramas de residencia en Psiquiatria en Es-
tados Unidos se observé que solamente el
59 % de los programas de entrenamiento
incluian alguna capacitacién formal en Psi-
quiatria Reproductiva (incluyendo también
a la Psiquiatria Perinatal) (16). Claramente
un escenario absolutamente diferente al de
la Republica Argentina en donde no es ne-
cesaria encuesta alguna para obtener resul-
tados acerca de formacién en la tematica:
escasa a nula.
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Con respecto al desempefio de los profe-
sionales médicos en Psiquiatria orientada al
periodo perinatal, a continuacién se van a
describir brevemente 3 iniciativas de Psi-
quiatria Perinatal en instituciones de salud
en Espafia:

1. Unidad de Psiquiatria Perinatal del Hos-
pital Clinic (Barcelona): lleva a cabo acti-
vidades especificas a la etapa perinatal:
planificacién del embarazo en mujeres con
patologia psiquiatrica (tratadas o no con psi-
cofarmacos), confeccion de planes terapéu-
ticos individualizados durante el embarazo,
parto y posparto, tratamiento psiquiatrico en
el posparto, evaluacion y tratamiento ante
un duelo perinatal y asesoramiento en Psi-
quiatria Perinatal a especialistas que atien-
den mujeres con problematicas de SMP (pe-
diatras, ginecélogos, obstetras, médicos de
familia) (43). En esta unidad se desempefian
referentes de la Psiquiatria Perinatal, como
el Dr. Manuel Valdés Miyar y la Dra. Lluisa
Garcia-Esteve, autores del Gnico libro de Psi-
quiatria Perinatal en habla hispana (14).

2. Unidad de Salud Mental Perinatal y Re-
productiva del Hospital Universitario Quiron
Dexeus (Barcelona): se ocupa del diagnéstico
y tratamiento de los trastornos emocionales
y psicopatoldgicos en la mujer que atraviesa
la etapa perinatal. Pertenece a la Sociedad
Marcé Internacional, entidad de relevancia
mundial en la tematica de Salud Mental
Perinatal (44).

3. Programa de Psiquiatria Perinatal del
Hospital Universitario de Puerta de Hierro Ma-
jadahonda: inicié sus actividades en el afio
2009 y funciona en torno a la interconsulta
y la Medicina de Enlace con los servicios de
Obstetricia y Neonatologia (15).
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En conclusion, teniendo en cuenta que
las patologias del periodo perinatal (depre-
sién periparto, psicosis puerperal) tienen
un enfoque terapéutico multidisciplinario
que implica la participacion de diferentes
especialidades y saberes, sumada a su in-
cidencia creciente y la complejidad de su
manejo, se hace necesaria e imprescindible
la capacitacion en Salud Mental Perinatal
de los médicos residentes, especialmente
los que se desempefiaran a futuro en el ejer-
cicio de la Psiquiatria. Debido que los médi-
cos residentes y/o concurrentes son quienes
generalmente tienen mayor contacto con las
mujeres con problematicas de Salud Mental
Perinatal en las instituciones (en rotaciones
de Psiquiatria de Enlace, interconsultas en
Servicios de Ginecologia y Obstetricia, pa-
ses de guardia o sala, etc.), es de gran im-
portancia que se encuentren formados en
las principales patologias que atraviesan las
mujeres en la etapa perinatal, como asi tam-
bién, su pareja y su entorno familiar/social.

Ademés, es importante destacar el po-
tencial impacto a nivel de Salud Publica
que tendria una formacién de médicos psi-
quiatras en Salud Mental Perinatal, debido
al impacto clinico, social y econémico que
implican las patologias psiquiatricas del
periodo perinatal, en especial, aquellas no
diagnosticadas oportunamente o tratadas en
forma inadecuada. Otro aspecto a destacar
es la insercion laboral de los nuevos psiquia-
tras en areas especificas, donde se requiere
una particular capacitacién y experiencia.
Dada la complejidad de la clinica psiquiatri-
ca en la etapa perinatal, el impacto sanita-
rio de las diferentes patologias psiquiatricas
y el déficit de especialistas, es imperioso
contar con profesionales capacitados, entre-
nados y motivados en Psiquiatria Perinatal
para reconocer en forma temprana los sin-
tomas propios de las patologias mentales en



mujeres que transitan el periodo perinatal, brindar un cuidado adecuado y pertinente.
para intentar prevenir sus consecuencias y
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