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RESUMEN

La depresion posparto es el trastorno del &nimo mas prevalente asociado al
nacimiento, sin embargo su diagnéstico y tratamiento presenta ciertas dificultades.
El objetivo de este articulo es revisar aspectos generales de la depresidon posparto,
los factores asociados al cuadro clinico, su diagnéstico y tratamiento y las
implicancias para la madre y su hijo(a). La metodologia empleada fue la revision de
la literatura entre los afios 2001- 2011 en espafiol e inglés en distintas bases de
datos. A partir de ella se identificaron factores con distintos grados de asociacion
con la enfermedad, como también estrategias para su deteccién, entre las cuales
esta el uso de la Escala de Depresion de Edimburgo y alternativas terapéuticas para
su tratamiento. Su impacto en la relacion madre-hijo(a) y en el desarrollo del
nifio(a) se relaciona directamente con la duracién e intensidad del cuadro,
asociandose al establecimiento de apegos inseguros, deterioro del desarrollo
psicomotor y cese precoz de la lactancia materna, ademas del deterioro de la
calidad de vida de las puérperas. Todo lo anterior hace que este sea un problema
relevante para abordar por los profesionales de la salud vinculados al cuidado de la
madre y su bebé, debido a lo cual se proponen recomendaciones respecto de los
cuidados que debieran otorgarse a quienes cursan con este trastorno y a sus
familias.

Palabras clave: depresion posparto, cuidado profesional, salud materno-infantil.
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ABSTRACT

Postpartum depression is the most prevalent mood disorder associated with birth,
but its diagnosis and treatment presents certain difficulties. The aim of this paper is
to review general aspects of postpartum depression, the factors associated with
clinical symptoms, diagnosis and treatment, and the implications for the mother
and her child. The methodology used was a review of the literature from 2001 -
2011 in Spanish and English in different databases. Then, we identified factors with
varying degrees of association with this disease, as well as strategies for detection,
including the use of Edinburgh Depression Scale and therapeutic alternatives for its
treatment. Its impact on the mother-child relationship and child development is
directly related to the duration and intensity of the case, associating the
establishment of insecure attachments, impaired psychomotor development and
early cessation of breastfeeding, further deterioration in the postpartum women
quality of life. All the above mentioned make it a relevant problem to address by
health professionals involved in the mother and child care, thus it is proposed
recommendations for the care that should be given to those who suffering this
disorder and their families.

Key words: postpartum depression, professional care, maternal and child health.

INTRODUCCION

Los trastornos del animo son enfermedades multisistémicas, que se manifiestan con
distintos grados de alteraciéon patoldgica del animo asociados a un significativo
deterioro fisico y social.*

Durante el embarazo y puerperio ocurren cambios bioquimicos, psicolégicos y
sociales que hacen mas vulnerable a la mujer para la aparicion de estos trastornos.
Dentro de los vinculados al puerperio se distingue la tristeza y depresidon posparto y
la psicosis puerperal.?

La depresion es una enfermedad caracterizada por presentar animo deprimido y/o
anhedonia, la mayor parte del dia, practicamente todos los dias, durante al menos
dos semanas, con angustia significativa y/o alteracion del funcionamiento personal.
La depresion posparto (DPP) se diferencia de cualquier otro cuadro depresivo,
porque aparece entre las 4 y 30 sem del puerperio con sintomas incapacitantes
como irritabilidad, rabia, anhedonia, abulia, confusién, olvido, culpa, incapacidad de
afrontamiento y ocasionalmente, pensamientos suicidas, que pueden exacerbarse
por falta de confianza, expectativas irreales sobre la maternidad y baja autoestima
materna.>®

La depresion en cualquier momento de la vida afecta profundamente la
autopercepcion y comportamientos de las personas, especialmente en las
relaciones interpersonales y sociales. Al asociarla a la maternidad sobre todo
duragte el primer afio de vida, sus consecuencias pudieran extenderse a toda la
vida.
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Por esta razoén, el objetivo de este trabajo es revisar aspectos generales de la
depresién posparto, los factores asociados al cuadro clinico, su diagndéstico y
tratamiento y las implicancias para la madre y su hijo(a), como también realizar
algunas recomendaciones para los profesionales de la salud involucrados en su
cuidado.

METODOS

Durante septiembre y octubre de 2011, se realizé una revisidon bibliografica de
articulos cientificos que abordan el tema de la depresion posparto. Los limites de la
busqueda fueron estudios de investigacion en idioma inglés y espafiol desarrollados
entre los afios 2001 y 2011, que se encontraban disponibles a texto completo en
las bases de datos Proquest, Medline, Pubmed, Cinhal y Scielo. Las palabras claves
utilizadas en inglés y espafiol fueron: depresién posparto, trastornos del animo del
puerperio, factores de riesgo y protectores, escala de depresion de Edimburgo,
lactancia materna, apego, tratamiento antidepresivo. Utilizados en distintas
combinaciones que permitieron afinar la bisqueda.

La informacién fue organizada en cinco temas: a) cuadro clinico, b) factores de
riesgo y factores protectores, c) diagnoéstico, d) tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico y e) efectos en la relacion madre-hijo, en el recién nacido y en la
madre.

A partir de estas categorias se desarrolla el tema y se construyen las
recomendaciones para los profesionales de la salud.

Depresion posparto

La depresion posparto es el trastorno animico mas prevalente asociado al
nacimiento, su recidiva es 1:3 a 1:4 si la madre no es tratada correctamente y se
asocia a severa discapacidad para desarrollar actividades de la vida diaria. Afecta
aproximadamente al 19,2 % de las puérperas durante los tres primeros meses
posparto, con prevalencias que varian entre un 3 % y 30 % durante el primer afo.
En la mayoria de los casos remite luego de tres a seis meses. Sin embargo, una
proporcién puede seguir un curso crénico.**>"® Sus efectos en la relacién madre-
hijo(a) no distinguen diferencias culturales o por nivel socioecondmico de la madre
y su impacto en el desarrollo del nifio(a) esta directamente relacionado con su
duracién e intensidad.® El deterioro que puede ocasionar en la interaccién madre-
hijo, se traduce en el establecimiento de apegos inseguros y alteraciones del
desarrollo psicomotor. Algunos investigadores, dan cuenta que los hijos de madres
con DPP tienen mas del doble de posibilidades de desarrollar problemas de
conducta a largo plazo y de ser victimas de violencia intrafamiliar.®*° Asimismo,
asisten a un menor nimero de controles de salud, reciben menos inmunizaciones y
presentan alteraciones en sus rutinas de cuidados bésicos.®

Ademas, en las puérperas se ha descrito menor percepcidn de autoeficacia para
mantener lactancias exitosas manifestada en el aumento de las preocupaciones en
torno a la alimentacion, mayores dificultades, inseguridad y dudas sobre su
capacidad para alimentar al bebé, menor satisfaccion al amamantar y cese precoz
de la lactancia materna.®***?
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Factores de riesgo y factores protectores

Actualmente no es posible distinguir una causa Unica que explique la ocurrencia del
trastorno, lo que sostiene su etiologia multifactorial.

Dentro de los factores de riesgo de mayor asociacion con DPP se distinguen
antecedentes personales de baja autoestima, depresién y depresion posparto
previas, relaciones maritales dificultosas, redes de apoyo insuficientes y en
particular, cuadros ansiosos, depresivos y de estrés durante el embarazo.* "3

El estado civil, antecedentes familiares de problemas mentales, vulnerabilidad
genética de la madre, tristeza posparto severa, caracteristicas de personalidad y
estilos cognitivos tendientes a la negatividad, la experiencia del parto y las
complicaciones obstétricas, la depresion en las parejas y por ultimo, caracteristicas
de sal4ul(2 1)gtemperamento del recién nacido, presentan una asociacion mas

débil."

Finalmente, se reporta una discreta asociacion entre disfunciones tiroideas, cambios
hormonales, alta hospitalaria precoz, parto prematuro, alimentacion artificial del
bebé, relacion de pareja pobre, procesos de duelo en curso, edad, etnia, religion y
paridad de la madre, habitar lugares apartados o rurales, dificultades para
adaptarse a la maternidad, antecedentes de abuso sexual en la infancia, consumo
de tabaco y enfermedad médica de la madre.**31416

Una de las hipoétesis bioldgicas asociadas al desarrollo de DPP, se relaciona con los
niveles séricos de triptéfano, los que se encuentran mas bajos al final del embarazo
e inicio del puerperio al compararlos con las mujeres no embarazadas.

El triptofano es precursor de serotonina, neurotransmisor involucrado en la
etiopatogenia de estos trastornos. Entre el primer y segundo dia posparto, en las
mujeres se observa elevacion del triptofano sérico como mecanismo natural de
compensacion, lo que no ocurriria en quienes desarrollan un cuadro depresivo
puerperal. Ademas, de observarse en ellas un aumento de la respuesta inflamatoria
del organismo, con elevacion significativa de citoquinas proinflamatorias como IL-1,
IL-6 y proteina C-reactiva y disminucion de la concentracion del factor inhibidor de
estas.”*"1®

Esta elevacién provoca en las personas variaciones de patrones habituales de
conducta, entre ellos, del suefio, apetito, niveles de energia, actividad sexual y
social, todos comportamientos asociados a los cuadros depresivos.*®

Los estresores fisicos y psicosociales aumentan la respuesta inflamatoria, por lo que
se ha postulado que este mecanismo podria estar en la base de todos los factores
de riesgo tradicionalmente asociados a la ocurrencia de DPP y permitiria explicar
interrogantes tales como por qué una mujer que tiene dificultades de pareja o
trastornos del suefio durante el puerperio aumenta su riesgo de desarrollar el
trastorno del animo.*’

Ademas, el mecanismo es bidireccional, es decir, el aumento del proceso
inflamatorio aumenta el riesgo de depresién y esta a su vez, aumenta el proceso
inflamatorio estableciéndose asi la relaciéon entre ambos fenémenos.*’

Asimismo, se han descrito una serie de factores protectores asociados a disminuir
el riesgo de DPP. Entre ellos, los estilos cognitivos positivos, niveles elevados de
autoestima materna, buenas relaciones de pareja y participacion religiosa, que
ayudarian a afrontar el estrés inicial de la maternidad.**° Como también la
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percepcion materna de apoyo en tareas hogarefias y de crianza ya que la
disponibilidad y uso de efectivo de redes de apoyo social puede mitigar el desarrollo
o la severidad del cuadro depresivo.**°

Igualmente se ha descrito como factor protector, especialmente en madres
primerizas, la alimentacion del bebé con lactancia materna.'® Esta induciria algunos
beneficios psiconeuroinmunolégicos reduciendo la actividad inflamatoria al atenuar
la elevacion de cortisol, ACTH, epinefrina y norepinefrina y disminuiria la
reactividad materna al estrés propiciando comportamientos nutricios hacia el bebé.
Por el contrario, el cese brusco o su corta duracién, se ha asociado a una mayor
probabilidad de ocurrencia de DPP.?*23

Diagndstico

El diagndstico de DPP confiere algunas dificultades, entre ellas el escaso
reconocimiento de los trastornos del animo durante el embarazo. Alrededor de la
mitad de los cuadros depresivos diagnosticados durante el puerperio iniciaron o
continuaron su curso durante el embarazo, pese a conocerse que el diagnostico y
tratamiento correcto previo al parto implica una menor probabilidad de cursar una
depresién posnatal. Por otro lado, la sintomatologia depresiva durante el puerperio
puede confundirse con la adaptacion normal a esta etapa de la vida.*®*?* Durante las
primeras semanas posparto, cerca del 80 % de las madres experimenta un cuadro
denominado disforia/tristeza posparto, caracterizado por inestabilidad emocional,
tristeza, insomnio, llanto, fatiga irritabilidad y ansiedad. Este cuadro cursa entre el
tercer y décimo dia posparto y ha sido asociado con los cambios hormonales de la
etapa, por lo mismo, no requiere de tratamiento farmacolégico, sino de la
contencion y apoyo de la familia.*®

Si los sintomas se extienden por mas de dos semanas con descenso significativo del
humor acompafado de sintomas vegetativos, emocionales, del pensamiento, del
comportamiento y de los ritmos vitales, se configura el episodio depresivo.*

Muchos estudios reportan una serie de métodos para su evaluacién, sin embargo,
existe consenso que el mejor instrumento de tamizaje es la Escala de Depresién de
Edimburgo, disefiada especialmente para reconocer sintomas animicos en mujeres
puérperas. Sus items se agrupan basicamente en torno a dos factores: tristeza y
ansiedad; tiene una consistencia interna adecuada, 100 % de sensibilidad y 80 %
de especificidad. Ha sido validada en diversos paises y culturas, con resultados que
permiten justificar su uso como instrumento de tamizaje, logrando su mayor
sensibilidad con un punto de corte entre 9 y 10 puntos.®?® Es un instrumento de
autorreporte, de 10 preguntas con cuatro opciones de respuesta cada unay
puntajes que varian de 0 a 3 puntos, segun la severidad sintomatica. De sus items,
5 se relacionan con disforia, 2 con ansiedad, 1 con sentimientos de culpa, 1 con
ideas suicidas y 1 con dificultades de concentracion.

La Escala de Depresiéon de Edimburgo mide intensidad sintomatica, por esta razén
el método mas confiable de evaluaciéon del trastorno del animo durante el puerperio
implica un proceso de dos etapas. Primero haciendo uso de esta escala para luego
derivar a evaluacién por especialistas a través de entrevistas estandarizadas de
diagnéstico a aquellas mujeres que obtengan puntajes altos.*

El mejor momento para aplicar la Escala de Depresion de Edimburgo es a las ocho
semanas posparto ya que coincide con el periodo de maxima incidencia de la
depresioén puerperal y ademas, con la disminucion de los sintomas atribuibles a un
periodo adaptativo normal.®
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Tratamiento

El tratamiento de la DPP requiere un abordaje que considere la multiplicidad de
factores involucrados en su ocurrencia y mantenciéon y las implicancias que tiene
para madre e hijo(a). Frente al diagnostico, es frecuente que los profesionales de la
salud se planteen interrogantes relacionadas con el mejor abordaje del cuadro
clinico: ¢cual es el mejor tratamiento?, ¢las medidas no farmacolégicas son tan
efectivas como el uso de drogas antidepresivas?, ¢existe evidencia que apoye el
uso de algunos farmacos durante el periodo de lactancia materna?, ¢cudles son los
farmacos mas recomendados?, entre otras.

Diversos estudios han analizado comparativamente la efectividad de diferentes
intervenciones terapéuticas para abordar la DPP y concluyen que la terapia
farmacoldgica muestra mayor efectividad que intervenciones no farmacoldgicas
para reducir la sintomatologia depresiva en puérperas.?® Sin embargo, el miedo a
los efectos adversos en el bebé juega un rol importante en la decisiéon materna de
aceptar y seguir el tratamiento. Si bien el uso de medicamentos antidepresivos es
la mejor opcién para revertir la condicion clinica, hay antecedentes que demuestran
que intervenciones psicosociales y psicoldgicas también son una alternativa sobre
todo si se inician precozmente.®

Las drogas antidepresivas desarrollan su efecto terapéutico a través del bloqueo de
la recaptura de neurotransmisores como serotonina, dopamina y norepinefrina
entre otros. Existe suficiente evidencia que apoya el uso de algunos medicamentos
antidepresivos para el tratamiento de la DPP que no involucran riesgo para los
niflos(as) que son alimentados con leche materna.?’?°

Las drogas antidepresivas de eleccion son los inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS). Los antidepresivos triciclicos se mantienen en una segunda
linea de tratamiento, ya que se asocian mas frecuentemente con sedacion excesiva
y efectos adversos anticolinérgicos.?’

Entre los ISRS, sertralina y paroxetina deberian considerarse como primera opcién
en el tratamiento de la DPP de mujeres que desean continuar amamantando. Su
USO no reviste riesgos para el lactante ya que no han podido detectarse niveles
sanguineos significativos de dichas drogas. Otros ISRS como fluoxetina y
citalopran, tienen una vida media mayor, por lo que algunos estudios reportan
niveles séricos elevados en los hijos(as) de las madres usuarias, lo que pudiera
asociarse a la presencia de efectos adversos en los nifios, como cdlicos, diarrea e
irritabilidad.?®2°

Una vez establecido el diagnéstico, las indicaciones del tratamiento deben ser claras
en relacion con su inicio, dosis, efecto terapéutico y efectos adversos. Es
importante informar a la madre de la existencia de un periodo de latencia en el
inicio de la respuesta farmacoldgica, que oscila entre 2 y 4 semanas, durante el
cual debera continuar ingiriendo el farmaco pese a no observar remision de los
sintomas.

Sertralina y paroxetina, corresponden a ISRS que estimulan los receptores 5-HT2.
Esta estimulacion puede explicar efectos adversos como ansiedad, insomnio,
inhibicién de la libido y disfunciéon sexual. Por otro lado, la estimulaciéon de
receptores 5-HT3 pudiera causar nauseas, anorexia, disminuciéon de peso, molestias
abdominales y diarreas.*°
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En el caso de las puérperas, se sugiere iniciar el tratamiento con la mitad de la
dosis recomendada para disminuir la sensibilidad inicial al farmaco y la ocurrencia
de efectos secundarios.®*

En relacion con el abordaje no farmacoldgico, las intervenciones psicosociales y
psicoldgicas son una alternativa complementaria al tratamiento farmacoldgico del
cuadro depresivo, que tienen la ventaja de no generar temor en las madres ya que no
producen efectos directos sobre sus hijos(as). Diversos estudios han intentado
demostrar la eficacia de distintas intervenciones, aceptandose que cualquier
intervencién psicosocial o psicoldgica, comparada con la atencién posparto habitual se
asocia a una reduccion de la probabilidad de presentar sintomatologia depresiva,
medida de cualquier manera, al final en el primer afio posparto. De estas
intervenciones, con terapia de orientacion cognitivo conductual se obtienen resultados
tan buenos como los alcanzados con farmacos antidepresivos. Sin embargo, este tipo
de tratamiento requiere tiempo y compromiso y tiene costos altos para los usuarios y
los servicic;s de salud, lo que se traduce en que entre el 10 % y 40 % no logre llevarlo
a término.

DISCUSION

El periodo posnatal es una etapa vulnerable para la madre y su hijo(a) ya que
enfrentan una serie de cambios que requieren de una adecuada adaptacion. Para
alcanzar con éxito este proceso, debe considerarse la intervencion temprana en las
distintas fases del proceso de convertirse en madre, sobre todo si se tiene presente
que gran parte de los cuadros son diagnosticados tardiamente lo que puede tener
graves repercusiones en la salud materno-infantil.

Durante el control de embarazo, la valoracion fisica y mental permitira distinguir
entre la sintomatologia que hace suponer una enfermedad previa del animo, de la
que se desencadena junto con el embarazo. Para profesionales con menor
experticia en el area, se cuenta con instrumentos de tamizaje como el Cuestionario
de Salud General de Golberg (GHQ-12), que tiene la ventaja de ser un instrumento
autoaplicado y de facil interpretaciéon, considerando como sospechoso de depresion
cualquier puntaje igual o mayor de 5 puntos.*

Ante la sospecha de depresidn, la madre debera ser derivada a control con un
meédico que precise el diagnéstico e inicie el tratamiento, el que luego debera ser
monitorizado de forma de observar los efectos del mismo.

Asi mismo, durante el control prenatal se recomienda identificar aquellos factores
de vulnerabilidad que se han asociado al desarrollo de depresion posparto.
Investigar sobre antecedentes familiares y personales de depresion y de depresion
posparto, sobre las caracteristicas de las redes de apoyo con que cuenta la madre y
sobre algun evento estresante por el que esté pasando podran ayudar a distinguir
distintos niveles de riesgo para el desarrollo de depresion posparto y planificar
precozmente estrategias preventivas que fortalezcan las capacidades maternas y
sus fuentes de apoyo.

Entre estas actividades preventivas se puede mencionar la educacién prenatal
sobre los cuidados de la madre y recién nacido. Estas actividades individuales o
grupales, fortalecen en la madre su percepcion de autoeficacia respecto de su
capacidad para hacerse cargo de los cuidados de su hijo(a), como también
resuelven temores y dudas sobre diferentes temas relacionados con esta etapa del
ciclo vital y que puedan contribuir a aumentar su estrés.
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Una vez producido el parto, es natural que la mayor atencion la concentre el recién
nacido, sin embargo, el puerperio es un periodo clave en la vida de la mujer que
requiere de vigilancia. Como se mencion6, el proceso adaptativo que ella vive
durante el puerperio muchas veces hace que aparezcan sensaciones y conductas
atribuibles a alteraciones del &nimo. Su correcta valoracidén va a permitir distinguir
sobre la condicién materna y realizar las intervenciones pertinentes para
abordarlas.

Durante la etapa posnatal, la madre requerira apoyo para hacerse cargo del
cuidado de su hijo(a). Intervenciones educativas que le permitan reconocer las
caracteristicas normales de los bebés ayudaran a disminuir el estrés de la situacion.
En esa misma linea, intervenciones que apoyen la instalacion de la lactancia y le
permitan resolver dudas y problemas en torno a ella, le ayudaran a sentirse
competente en el cuidado del nifio(a).

El primer control del recién nacido es un momento ideal para valorar en la madre la
presencia de signos y sintomas de la esfera del &nimo y distinguir entre los
atribuibles al periodo adaptativo de aquellos asociados a tristeza posparto, ademas
puede ser una instancia para que la madre reciba educacion sobre sintomas de
alerta que sugieran el desarrollo de un trastornos del animo y le permitan consultar
precozmente.

No obstante, durante el control de salud de los dos meses del lactante es necesario
destinar tiempo a la valoracion materna del estado mental. El uso de instrumentos
como la Escala de Depresion de Edimburgo ayudara a los profesionales de la salud
a sistematizar la pesquisa. Si los puntajes obtenidos sugieren el desarrollo de
depresién posparto, se deberd corroborar el diagnéstico con la entrevista clinica en
profundidad e iniciar el tratamiento. Se debe considerar que muchas veces las
madres no consultan espontaneamente sobre su sintomatologia por temor a
defraudar a los demas, a ser consideradas "malas madres" o porque piensan que lo
que les sucede es algo normal.

Cuando la enfermedad ha sido diagnosticada, la madre requiere acceso a
informacién que la oriente respecto del tratamiento y su manejo. Los profesionales
de la salud no pueden olvidar que muchas veces las dudas en torno a los efectos de
los medicamentos sobre el bebé dificultan la mantencién del mismo. Por esta razoén,
se debe estar disponible para resolver todas las inquietudes que pudieran surgir. El
cumplimiento del tratamiento es un factor critico en el éxito de la intervenciéon
terapéutica, por lo que es fundamental implementar estrategias que aseguren la
adherencia.

Entre ellas, se consideran los programas de psicoeducacion para la persona y su
familia, el seguimiento y controles telefénicos y domiciliarios, acceder a material
impreso sobre temas relacionados con la enfermedad y la incorporacion de un
familiar u otro significante afectivo a los controles.*

Una vez iniciado el tratamiento, el profesional debe estar en condiciones de evaluar
respuesta terapéutica y efectos adversos que pudieran ocasionarse. La ausencia de
respuesta o la presencia de efectos adversos severos seran criterios a considerar
para reevaluar el esquema terapéutico. Ademas, debera estar capacitada(o) para
valorar y reforzar las habilidades maternas para el cuidado de su hijo(a) y la
mantencion de la lactancia. Actividades individuales y grupales con otras madres
pueden ser alternativas viables de implementar en los centros de salud, asi como la
instalacion de clinicas de lactancia y actividades de estimulacion para los hijos(as).
En todo momento se debe proveer de un ambiente tranquilo que estimule la
confiaza materna y promover la integracion del padre u otro familiar significativo
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que pueda constituirse en una fuente de apoyo emocional e instrumental efectivo
para la madre.

La depresion posparto es una enfermedad médica que produce una seria
discapacidad materna, pero con la intervencién correcta puede resolverse
adecuadamente sin secuelas en la madre, en su hijo(a) y en la relaciéon entre
ambos. Es por lo tanto, un imperativo moral para los profesionales de la salud
asumir un rol activo en su prevencion como también en la deteccion precoz vy el
disefio de estrategias de intervencion temprana, eficientes y adecuadas, condicion
que contribuye a mejorar el capital social de las familias, mejora la calidad de vida
de las madres, sus hijos(a) y sus familias; reduce las complicaciones a corto y largo
plazo e influye en la disminucion de los costos en salud.
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