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RESIE]

La tristeza postparto, la depresion y la psicosis postparto re-
presentan los trastornos del estado de animo mas frecuentes
durante el puerperio. Cuentan con una alta prevalencia a lo
largo de esta etapa, siendo la tristeza postparto la mas frecuen-
te, aproximadamente 80% de las mujeres la padecen. Al no
diagnosticarse de forma oportuna, estos trastornos afectan el
entorno familiar y ponen en riesgo el bienestar e integridad de
la madre y del recién nacido, lo cual los convierte en entidades
que no deben pasar desapercibidas durante el seguimiento
médico. El presente articulo consiste en una revision acerca de
aspectos tales como su prevalencia, la fisiopatologia, las ma-
nifestaciones asi como el diagndstico y tratamiento adecuado.
Todo ello con el fin de que los profesionales de la salud tengan
en cuenta estos trastornos para brindar un manejo apropiado
de forma inmediata.

Palabras clave: Trastornos del estado de animo, tristeza
postparto, depresién postparto, psicosis postparto.

INTRODUCCION

Los trastornos del estado de dnimo durante el puerperio
constituyen entidades con una alta prevalencia tanto a nivel
mundial como en nuestro pais. Estos engloban la tristeza
postparto o baby blues, la depresion postparto y la psico-
sis postparto. A lo largo del embarazo, e incluso semanas
después del desenlace, tienen lugar cambios bioquimicos,
hormonales, psicolégicos y sociales que aumentan la sus-
ceptibilidad de la madre de desarrollar dichos trastornos
psiquidtricos.’
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Abstract

Maternity blues, postpartum depression, and postpartum
psychosis represent the most important mood disorders during
the puerperium. They have a high prevalence during this period,
with maternity blues being the most common disorder, due to
its presence in approximately 80% of women. By not being
diagnosed promptly, they affect the family and jeopardize the
well-being and integrity of both the mother and the newborn,
which makes them disorders that cannot go unnoticed during
the medical follow-up. The present article is a review of
aspects like the prevalence, the pathophysiology, the clinical
manifestations, and the diagnosis and correct treatment, so that
healthcare professionals become aware of these conditions,
intending to provide adequate management.

Keywords: Mood disorders, maternity blues, postpartum
depression, postpartum psychosis.

Considerando que 80% de las mujeres padecen alguna
de estas alteraciones durante el embarazo y/o puerperio,
se debe reconocer a estas entidades como un problema de
salud publica importante.” Es frecuente que estos trastornos
no sean catalogados como una enfermedad real dada la
falta de informacion, atribuyéndose a la poca capacidad
o fortaleza de la madre para sobrellevar la maternidad,
teniendo como consecuencia que casi la mitad de los casos
no sean diagnosticados.'

La falta de un adecuado abordaje clinico no permite
que las pacientes tengan acceso a un manejo y tratamiento
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adecuados, lo cual pone en peligro la vida de la madre,
la estabilidad familiar y el bienestar y sano desarrollo del
recién nacido.**

TRISTEZA POSTPARTO

La tristeza postparto o baby blues consiste en una alteracién
del estado de animo, caracterizado por irritabilidad, tristeza
y tendencia al llanto durante los primeros 10 dias después
del nacimiento del bebé, resultado de cambios hormona-
les, en los niveles de progesterona y cortisol posterior a la
conclusién del embarazo asi como los ajustes sociales y
familiares que experimenta la madre.> Hasta el momento
no se ha logrado determinar una causa exacta para esta
condicién; a pesar de ello, se le considera un fuerte factor
predictivo de depresién postparto.®”

Dada la ausencia de herramientas diagnésticas valida-
das, no existen datos concretos acerca de su prevalencia
en México ni a nivel global; sin embargo, diversos autores
senalan que ésta puede ir desde 15 hasta 80%."°

Los factores de riesgo méds asociados incluyen haber
presentado sintomas depresivos o episodios de de-
presién durante el embarazo, la existencia de sucesos
estresantes durante el mismo, realizacion de cesarea,
sintomas de ansiedad, hipocondriasis, antecedente de
sindrome disférico premenstrual, historia de 6bitos,
alteraciones del suefio asi como haber tenido un bebé
del sexo femenino.®

Las manifestaciones principales consisten en labilidad
emocional, sintomas de ansiedad, irritabilidad y tristeza,
y una tendencia marcada a llorar facilmente.>”” Estas
alteraciones tienen una intensidad y duracién variable,
son mas frecuentes en los primeros dos a cuatro dias del
puerperio y presentan remision espontanea a partir de las
dos semanas postparto.’ '’

A pesar de no requerir tratamiento médico ni psicolégico
es importante informar a la familia acerca de la necesidad
de apoyo hacia la madre, teniendo en cuenta que si los
sintomas se prolongan mds de tres semanas, es importante
que el ginecélogo detecte el riesgo de desarrollar depresion
postparto, para lo cual se requerird un abordaje integral
junto con psiquiatria, pediatria y psicologia.”

DEPRESION POSTPARTO

La depresién postparto representa un episodio depresivo
mayor después del nacimiento de un bebé, generalmente
durante el primer mes del puerperio, el cual dura al menos
dos semanas con sintomas como estado de animo depri-
mido, anhedonia, alteraciones del peso y suefio, agitacioén
o retardo psicomotor, fatiga, sentimientos de inutilidad o
culpa, incapacidad para tomar decisiones, pensamiento

y concentracion disminuidas asi como pensamientos de
muerte o ideacion suicida.'""!

Su prevalencia mundial es de 6 a 34%, mientras que
en México varfa de 13.9 a 32.6%.'*"*> Como factores de
riesgo se encuentran antecedentes de trastorno depresivo
y de ansiedad o sindrome disférico premenstrual, episodios
de depresién durante el embarazo, depresion postparto en
gestas previas, eventos estresantes o complicaciones obsté-
tricas a lo largo de la gestacion, embarazo no deseado, falta
de una red de apoyo familiar, mala relacién con la pareja,
problemas econémicos, antecedente de pérdidas gestacio-
nales, alteraciones de la funcién tiroidea (principalmente
hipotiroidismo), dificultad para la lactancia materna o que
el recién nacido presente alguna enfermedad.'0/12/1415

Su etiologia permanece incierta; sin embargo, varios
autores han sefalado posibles mecanismos que podrian
explicar la fisiopatologfa del trastorno. Se ha determinado
que las mujeres puérperas son mas susceptibles a la fluc-
tuacion de los niveles de estradiol y progesterona una vez
que concluye la gestacién, teniendo como consecuencias
labilidad emocional y alteraciones del sueno.'"'® De igual
forma, el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenales podria con-
tribuir al existir un aumento del cortisol sérico, hallazgo
que seria consistente con los niveles de esta hormona en
el trastorno depresivo mayor.'” Asimismo, se ha involucra-
do a la arginina vasopresina, también llamada hormona
antidiurética, la cual, al encontrarse disminuida, produce
un deterioro en la capacidad funcional.'®'” En el aspecto
nutricional, al estar reducidos en concentracién sérica, los
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga y cerebral
contribuyen al estado de dnimo depresivo.'” Por dltimo,
se ha reportado un decremento en los receptores de sero-
tonina de la hendidura postsinaptica.'® A pesar de que la
fisiopatologia de la depresion postparto no se ha definido
completamente, estos factores podrian estar implicados
en las manifestaciones que presentan las mujeres durante
el puerperio.

El cuadro clinico tiene lugar las primeras cuatro semanas
posteriores al nacimiento del bebé, siendo los sintomas méas
importantes los establecidos por los criterios de depresién
mayor del DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition)."" Ademas, la paciente
suele referir llanto persistente, ansiedad, ataques de panico,
irritabilidad, dificultad para establecer un vinculo adecuado
con el recién nacido, conductas de sobreproteccién hacia
el menor, pensamientos y conductas obsesivas relacionadas
con su hijo y pensamientos negativos hacia el bebé."?

Para llevar a cabo su deteccion, ademas de los crite-
rios del DSM-V, se cuenta con herramientas diagnésticas,
como la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo, que
consiste en un cuestionario de 10 items, que al arrojar
una puntuacion mayor de 12 establece el diagnéstico.'”
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Cuenta con una sensibilidad y especificidad variables, de-
pendiendo del punto de corte elegido, siendo en algunos
paises considerado a partir de 10 puntos y en otros, como
México, a partir de 12." El mejor momento para aplicar
este cuestionario es a partir de la segunda semana del
puerperio hasta los seis meses posteriores al nacimiento.'’
Existen alternativas diagnésticas, tales como el Cuestionario
Sobre la Salud del Paciente,” el Cuestionario de Depresién
de Beck y la Escala de Depresion y Ansiedad; sin embargo,
se recomienda utilizar de preferencia la Escala de Edim-
burgo en caso de sospecha diagnéstica.

Durante el abordaje se debe evaluar la funcién tiroidea
que, si se encontrara alterada, puede ser responsable
de manifestaciones clinicas que se asemejan a las del
trastorno depresivo, principalmente el hipotiroidismo.
Por otro lado, se debe realizar el diagnéstico diferencial
con otros trastornos del estado de &nimo en el postparto,
es decir, baby blues y la psicosis postparto. La diferencia
principal con la tristeza postparto es que en esta Gltima
los sintomas ocurren durante la primera semana del
puerperio y tienden a resolverse a los 10 dias, no siendo
una amenaza para la capacidad funcional de la pacien-
te. Por su parte, la psicosis postparto representa el mas
grave de estos trastornos, se le considera una urgencia
psiquidtrica marcada por alucinaciones, pensamiento
desorganizado y delirio."!

En cuanto al tratamiento, se requiere un abordaje
complementario entre psiquiatria y psicologia. En el
aspecto médico, los farmacos mas utilizados son los in-
hibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)
y los antidepresivos triciclicos, a pesar de la controversia
sobre su uso durante la lactancia. Los antidepresivos
triciclicos han sido considerados seguros, a excepcion
de la doxepina; por su parte, los ISRS también son
adecuados, siendo los farmacos de eleccién para la
depresion postparto.'??Y Sélo se desaconseja el uso
de fluoxetina, puesto que ha demostrado provocar
irritabilidad y trastornos del suefio y en la alimentacién
en lactantes.?’ El escitalopram ha sido considerado un
farmaco inocuo para su uso durante la lactancia en este
tipo de padecimiento, representando una alternativa
Gtil para las pacientes que no toleren adecuadamente
la sertralina o la paroxetina.”’’ En resumen, los anti-
depresivos mds convenientes para este contexto son
sertralina, paroxetina, nortriptilina e imipramina. Es
necesario prescribir el fairmaco seleccionado hasta la
remisién de los sintomas y mantenerlo por seis meses
mads con el fin de evitar recurrencias.'’ En el aspecto
psicolégico, se recomienda la terapia interpersonal o
la terapia cognitivo-conductual como complemento
del tratamiento farmacolégico. Para pacientes con
antecedentes de depresién postparto, se recomienda

profilaxis utilizando ISRS o algin antidepresivo que
haya sido benéfico en el manejo del episodio previo.'’

Es fundamental la deteccién e instauracién oportuna del
tratamiento, puesto que al no recibir un manejo adecuado
la depresién postparto puede recurrir, volverse crénica o
refractaria, lo cual traerd consecuencias negativas para la
madre y el recién nacido.

PSICOSIS POSTPARTO

La psicosis postparto o psicosis puerperal es un trastorno
psiquiatrico de inicio stbito, caracterizado por altera-
ciones de la conducta y del contenido del pensamiento,
manifestado por alucinaciones y delirios, considerado una
verdadera urgencia psiquidtrica que pone en peligro la vida
de la madre y del bebé."

Se presenta entre unoy dos de cada 1,000 partos, siendo
mds frecuente en primigestas.”? Su inicio tiene lugar en
las primeras dos a cuatro semanas del puerperio, aunque
puede ocurrir incluso hasta el sexto mes, siendo factores de
riesgo de su desarrollo el antecedente personal o familiar de
trastornos afectivos, principalmente trastorno bipolar, an-
tecedente de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo,
haber presentado psicosis postparto en embarazos previos
asi como eventos estresantes o complicaciones obstétricas
durante la gestacion.' %2

Si bien el DSM-V no considera a la psicosis puerperal
como una entidad independiente, ha sido clasificada como
una forma severa de depresion mayor o como el inicio o
la recurrencia de un trastorno psicético, especialmente la
esquizofrenia, o de un trastorno bipolar."" Alrededor de
72% a 88% de pacientes que presentaron psicosis pos-
tparto, padecen trastorno bipolar o esquizofreniforme,
mientras que sélo 12% cuentan con el antecedente de
esquizofrenia.”’

Aunado a lo anterior, la relacion de este tipo de psicosis
con los trastornos mencionados anteriormente ayuda a
explicar su fisiopatologia. En el aspecto genético, se han
detectado alteraciones en el gen transportador de sero-
tonina (5-HTT) en el cromosoma 16p13 en mujeres con
historia de trastorno bipolar junto con presencia de psicosis
postparto.?? En cuanto al aspecto hormonal, el descenso
marcado de los estrégenos posterior al nacimiento del
bebé, al ser estas hormonas mediadoras de los receptores
dopaminérgicos en el hipotalamo, como consecuencia
de su disminucién sérica estos receptores aumentan su
sensibilidad a dopamina derivando en manifestaciones de
psicosis.”? De igual manera, se ha involucrado al sistema
inmunoldgico al encontrar que es frecuente la coexistencia
de tiroiditis y preeclampsia junto con la psicosis, sugiriendo
una etiologfa inflamatoria y autoinmune; ademas, en 4%
de los casos se desarrollan autoanticuerpos en el sistema
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nervioso central que podrian relacionar con encefalitis
autoinmune.”” También se han observado alteraciones
en la activacion de las células del sistema inmunolégico,
principalmente los monocitos y linfocitos T, llegando a
estar ausente la leucocitosis fisiolégica postparto.”” Todo
ello contribuye a la inestabilidad emocional y al desarrollo
de sintomas psicéticos.

El curso de esta entidad inicia de forma sdbita duran-
te la segunda semana del puerperio, con alteraciones
del suefio (insomnio), sintomas de ansiedad y cambios
bruscos del estado de animo." 224 Posteriormente, sur-
gen alteraciones de conducta, irritabilidad, hostilidad,
confusién, pensamiento y lenguaje desorganizado. Por
Gltimo, se presentan alucinaciones y diferentes tipos de
delirio que pueden tener como consecuencia suicidio o
infanticidio.®?%24

Dada la gravedad de este trastorno, el médico debe
prestar atencién durante el seguimiento en el puerperio a
cualquier sintoma de tristeza, mania o modificaciones en
el estado de animo que puedan orientar hacia éste. Para
su deteccion se utiliza la Escala de Depresiéon Postparto
de Edimburgo para descartar sintomas depresivos vy el
Cuestionario de Trastornos del Humor, que se enfoca en
sintomas de mania, alteraciones del pensamiento o de la
conducta.”? En caso de que dichas pruebas detecten riesgo
de psicosis postparto o la paciente manifieste signos de
alerta tales como amenazar con hacerse dafo a ella o al
bebé, se debe referir de forma urgente a psiquiatria.

Asimismo, se realiza el diagnéstico diferencial con otros
trastornos psiquiatricos como tristeza y depresion postparto,
trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsivo, esquizo-
frenia, trastorno esquizofreniforme o depresién mayor con
rasgos psicoticos. En cuanto a las causas organicas, se deben
descartar alteraciones metabdlicas o nutricionales como
hiponatremia, hipernatremia, hipoglucemia, cetoacidosis
diabética, encefalopatia urémica, deficiencia de tiamina,
alteraciones tiroideas, uso de medicamentos como este-
roides, simpaticomiméticos, narcéticos, anticolinérgicos,
infecciones del sistema nervioso central (meningitis, ence-
falitis), evento vascular cerebral, entre otras.?’

Para el manejo farmacoldgico se utilizan antipsicéticos
atipicos como clozapina, olanzapina, quetiapina y risperi-
dona, estabilizadores del estado de d&nimo, benzodiacepi-
nas e incluso terapia electroconvulsiva (TEC), esta Gltima
en casos refractarios, presencia de catatonia o depresion
con rasgos psicoticos, o para quienes no toleren los efectos
adversos de los medicamentos.”” El tratamiento de eleccién
para estabilizar a la paciente es el litio, mientras que el
resto de los fairmacos mencionados se indican para control
de los sintomas maniacos y psicéticos.?>?* Después de la
fase aguda, se mantiene el manejo con litio durante seis a
nueve meses y posteriormente se comienza un descenso

gradual de la dosis, siempre y cuando las manifestaciones
hayan remitido por completo.??

Con relacion a la lactancia materna, los antipsicéticos
atipicos han sido considerados seguros; sin embargo, el
litio no se recomienda, por lo que debe suspenderse la
lactancia mientras se utilice.”?

Ademas del tratamiento farmacoldgico, se debe recurrir
a terapia interpersonal o cognitivo-conductual asi como a
terapia familiar.?’

Se estima que las pacientes que presentaron psicosis
postparto tienen un riesgo de 50 a 60% de recurrencia en
gestas subsecuentes, por lo cual se implementa profilaxis
con litio a partir del tercer trimestre.® En caso de mujeres
con antecedente de trastorno bipolar también se imple-
menta profilaxis.®*?

El pronéstico de la psicosis puerperal es bueno, siem-
pre y cuando se detecte oportunamente y se instaure el
manejo apropiado durante la fase aguda. Es fundamental
el abordaje integral entre ginecologia y psiquiatria para
minimizar el riesgo de infanticidio o suicidio.

CONCLUSIONES

Los trastornos del estado de animo en el postparto repre-
sentan un problema de salud pdblica infravalorado dadas
las repercusiones que implican para la salud de la madre
y del recién nacido. En México estos trastornos tienden
a ser infradiagnosticados por la falta de informacion para
los médicos acerca del tema que permita un diagnéstico
oportuno, y también por factores relacionados con las pa-
cientes, principalmente sentimientos de vergiienza, culpa
o miedo de expresar su sintomatologfa. Por lo anterior,
es fundamental que en las consultas de control prenatal
se identifiquen factores de riesgo de padecer trastornos
psiquiatricos asi como manifestaciones relacionadas con
trastornos del estado de dnimo. Una vez que concluye
la gestacion, el ginecélogo debe estar atento y conocer
los sintomas que pueden alertar sobre el inicio de alguna
de las entidades mencionadas previamente, con el fin de
referir a la paciente con el psiquiatra para iniciar el ma-
nejo correspondiente. Este tipo de patologias requieren
un abordaje en conjunto por parte del servicio de gine-
cologia, psiquiatria, pediatria y no olvidar el papel que
puede tener la psicologia en la instauracién de terapia
conductual y el manejo de la red de apoyo familiar. De
esta manera, se asegurard el bienestar y seguridad de las
madres y sus hijos.
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