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Postpartum depression (PPD) is the most frequent psychiatric disorder in the posipartum period.
In spite of its high prevalence (10 to 20%), postpartum depression is often not diagnosed nor treated.
The precise triggering events of PPD are unknown, but there have been several factors related to
its appearance. If PPD is not treated, it can have negative effects on the mother-child relationship,
the infant’s development, and his/ her environment. There are several alternatives to pharmacological
treatment, with individual and group psychotherapy being the ones that bave shown similar efficacy
to antidepressives. In Chile, primary health care offers a great opportunity to reach a group of
mothers and children at risk. 1t is therefore necessary to study possible adjustments of the depression
health plan to the posipartum period and to integrate it with the mother and child health program.
(Key words: postpartum depression, primary health care, risk factors, antidepresives, mother-

child relationship, breastfeeding).

RESUMELL,

La depresién posparto (DPP) es el tras-
torno psiquidtrico mds comun en el
periodo posparto. A pesar de su eleva-
da prevalencia (10 a 20%), la depresién
posparto a menudo no es diagnostica-
da ni tratada. No se conocen con certe-
za los desencadenantes de la DPP pero
se han descrito diversos factores rela-
cionados con su presentacion. Si la DPP
no es tratada puede tener consecuencias
negativas en la relacién madre-hijo, el
desarrollo del lactante, y en su entorno.
Existen numerosas alternativas al trata-
miento farmacoldgico, siendo la psico-
terapia individual o en grupo la que ha
demostrado una eficacia similar a los
antidepresivos. En Chile, la atencién
primaria ofrece una gran oportunidad
para alcanzar a un subgrupo vulnerable,
de madres y sus hijos. Se hace necesario
entonces estudiar posibles adaptaciones
del programa de depresion al periodo
posparto y su integracién con el pro-
grama materno-infantil.

Palabras claves: depresion posparto,
atencién primaria, factores de riesgos,
antidepresivos, relacién madre-hijo, lac-
tancia materna.

INTRODUCCION,

El parto es un evento vital muy impor-
tante en la vida de una mujer y el perio-
do posterior a éste se caracteriza por la
presencia de sintomas como: cansancio
fisico, dolores, deprivacion del suefio- y
cambios bioquimicos -hormonales, del
balance electrolitico.

Las alteraciones del estado del dnimo
ocurren de manera frecuente en las pri-
meras semanas después del parto con
repercusiones tanto para la madre, que
ve disminuido su estado de salud, su
capacidad para experimentar la satisfac-
cién de la maternidad y su rendimiento
laboral; como también por los posibles
efectos negativos en el desarrollo del hijo,
en las relaciones conyugales y familiares®.
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Posterior al parto, el dnimo depresivo
puede formar parte de tres condiciones
clinicas®

 La disforia posparto o (baby biues)
que ocurre en el 50 a 85% de las
puérperas y que se caracteriza por
ansiedad, irritabilidad, cambios de
dnimo, llanto fdcil, fatiga. Es autoli-
mitada, no dura mds de 10 dias, no
afecta las actividades de la vida dia-
ria de la madre y habitualmente no
requiere tratamiento.

 La psicosis posparto que se mani-
fiesta con insomnio, agitacién psico-
motora, irritabilidad, confusién, pen-
samiento desorganizado, aversién
por el bebé, alucinaciones que impli-
can al nifio, etc. Constituye una emer-
gencia psiquidtrica, con una inciden-
cia de 0,2%. Se presenta en general
durante las 2 primeras semanas
posparto. Durante el dia puede exis-
tir variabilidad sintomdtica impor-
tante. Esta patologfa requiere un cui-
dado estricto ya que con frecuencia
la paciente puede autolesionarse o
dafiar a su hijo, llegando al infantici-
dio. En muchos casos es una mani-
festacién de un trastorno bipolar®®.

o La depresion posparto (DPP) se ca-
racteriza por un estado de llanto mds
que de desdnimo, sentimientos de
culpa, sintomas obsesivos-compulsi-
vos, rechazo o reticencia a asumir el
cuidado del bebé, irritabilidad, pér-
dida de la libido y, en los casos
graves ideacion suicida®.

En esta comunicacion, nos referiremos

a la epidemiologfa, clinica y tratamiento
de la depresién posparto.

DEPRESION POSPARTO

Epidemiologia y factores
de riesgo

La DPP es el trastorno psiquidtrico mds
comun en el periodo posparto.
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Las tasas de prevalencia de la DPP, es
tres veces mds alta en los paises emer-
gentes que en los paises desarrollados.
El impacto de esta patologia en la salud
materna y del nifio no se ha determina-
do con entera precisidn.

Seguin estadisticas internacionales entre
10 a 20% de las mujeres desarrolla DPP
durante los primeros seis meses des-
pués del parto. Se presenta con mayor
frecuencia en poblaciones social y eco-
némicamente deficientes. Se han reali-
zado investigaciones acerca de este tema
en todo el mundo. En paises desarrolla-
dos como Estados Unidos se han re-
portado prevalencias de 10 a 20%?*. En
paises pobres como India y Pakistdn en
estudios de cohortes se han detectado
tasas de prevalencias de 30%?.

Affonso y cols, en un estudio multicén-
trico, reporté que la DPP es mds fre-
cuentes en India (32%), Corea (57%) y
Taiwdn (61%), donde dentro de las aso-
ciaciones causales se incluyé episodios
previos de depresion, factores heredita-
rios, eventos vitales y disfunciones en las
relaciones interpersonales®.

En Chile, las cifras de incidencias son de
9,2% en estudios de Jadresic y cols y de
8,8% en estudios de Alvarado y cols™®.
Estos mismos autores encontraron
prevalencias a nivel nacional de 10,2 y
20,5% respectivamente. Ademds, sus
hallazgos avalan la hipdtesis de que los
factores psicosociales jugarfan un rol
preponderante en el desencadenamien-
to de esta patologia.

Factores de riesgo

El periodo del puerperio es el de ma-
yor riesgo para que ocurra una depre-
sion. En el inicio de la DPP parecen
participar multiples factores. No se co-
nocen con certeza los desencadenantes
de la DPP pero se han descrito diversos
factores relacionados con su presenta-
cion:

Factores hormonales

Se cree que la rdpida disminucidn de los
niveles de hormonas sexuales que ocu-
rre después del parto contribuirfa al
desarrollo de la depresién en mujeres
susceptibles.

Bloch y cols realizaron un estudio doble
ciego, donde utilizaron acetato de
leuprolida e indujeron un estado de
hipogonadismo en mujeres no embara-
zadas a las que se les administrd dosis
crecientes de hormonas esteroidales
(estrégenos y progesterona) que luego
se suspendié abruptamente, con lo que
demostré que mujeres con anteceden-
tes previos de depresidn parecen mu-
cho mds sensibles a estos cambios hor-
monales para presentar depresion'®.

Antecedentes psiquiatricos

Las mujeres con antecedentes de tras-
tornos del 4nimo son vulnerables a re-
caidas durante el periodo posparto. En
mujeres con episodios previos de DPP
tienen 50% de riesgo de episodios recu-
rrentes después del embarazo. En cam-
bio en mujeres con historia de depre-
sién no puerperal, el riesgo de presentar
una DPP es de 25 a 30%!.

Se ha visto que los antecedentes familia-
res de trastornos del dnimo, también
podrian ser un factor de riesgo.

La influencia de la herencia ha sido ex-
plorada en algunos estudios australianos
en 838 hermanas gemelas monozigotas
y dizigotas, informando que los facto-
res genético explican 25 a 38% de la
varianza en la DPP'.

Ademds la depresién prenatal se ha es-
tudiado como un factor de riesgo para
desarrollar DPP independiente del tri-
mestre del embarazo.

Factores psicosociales

Los eventos vitales y la red de soporte
social, emocional y de instrumentos de
soporte, por ejemplo ayuda en el hogar,
son elementos de riesgos en la DPP.

Abril de 2005




Depresién Posparto en la Atencion Primaria - V. Guajardo T. et al.

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

Los problemas conyugales no sélo in-
fluirian en la valoracién de la DPP, sino
que ademds en todos los aspectos de la
relacién'**,

Factores sociodemograficos

La edad temprana o tardfa de la madre,
el estado civil, la situacién econdmica y
la situacidn laboral de ambos cényuges
son otras de las variables que se han
relacionado a este problema'>".

Morbilidad asociada

La morbilidad materna, que incluye
existencia de problemas de fertilidad en
la pareja, embarazo multiple, abortos
previos, complicaciones durante el em-
barazo y parto.

La coexistencia de enfermedades créni-
cas de la madre, también han sido estu-
diada. Asi como la presencia de patolo-
gias en el recién nacido, como patolo-
gias respiratorias, prematuridad, bajo
peso etc!71820,

Otros

Algunos eventos estresantes en el cuida-
do del recién nacido, especialmente si el
temperamento del bebé es irritable se
ha relacionado con la DPP. También en
madres que han tenido problemas para
iniciar la lactancia materna'”".

En Dinamarca, se estudié 5.252 muje-
res donde se identificaron algunos fac-
tores de riesgos para DPP como la
enfermedad psiquidtrica previa, alta pa-
ridad, estresores en el parto y aislamien-
to social®.

En Bristol, Inglaterra un estudio
longitudinal de embarazo y puerperio
que sigui6 a 9208 mujeres desde la se-
mana 8 posparto, se observé que la
DPP estaba relacionada con un bajo
nivel socioeconémico y una pobre red
de apoyo social®.

En Chile, se han encontrado los siguien-

tes factores de riesgo para desarrollar
DPP: edades extremas de la madre,

Abril de 2005

embarazo no deseado, dificultades con-
yugales, problemas con los padres, nivel
socioecondmico bajo, la paridad, la
patologia gineco-obstétrica, la cesdrea,
el uso de anestesia, las enfermedades del
recién nacido, los problemas de lactan-
cia entre otros®?,

Jadresic y cols, dan particular importan-
cia a los eventos vitales, la relacién con
el cényuge y la madre, los problemas
propios del posparto (dificultades en la
lactancia o dar a luz un recién nacido de
muy poco peso), asi como los antece-
dentes de depresiones previas'>*,

En otro estudio del mismo grupo tam-
bién se encontrd que los concomitantes
asociados a la depresién posparto son
principalmente de indole psicosocial:
embarazo no deseado, tener tres o mds
hijos previos, vivir sin pareja, tener pro-
blemas con la pareja y ser soltera’.

En un trabajo nacional ampliado con
una muestra de 542 puérperas santia-
guinas de distinto nivel socioeconémico,
se demostré una relacién inversa entre
nivel socioeconémico y prevalencia de
depresién posparto®. Esta misma in-
vestigacion revel$ que las madres solte-
ras o separadas tienen una probabilidad
dos veces mayor de sufrir de depresion
posparto que las que no lo son.

Clinica de la Depresion posparto

La DPP se presenta con mayor fre-
cuencia entre los tres y seis meses
posparto. El Manual de Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales de
la Asociacién Americana de Psiquiatria
(DSM cuarta edicién) usa el término
posparto, para referirse a los sintomas
de los trastornos del dnimo que co-
mienza en la cuarta semana posparto.

En la definicién de la DPP hay diferen-
cias, segun la clasificacidén que se consi-
dere, en tanto el DSM IV, describe a la
DPP como un episodio de depresion
mayor que se inicia después de la cuarta

semana del parto. En cambio la Clasi-
ficacién Internacional de Enfermeda-
des (CIE -10), la designa como un
desorden fisico y mental asociado al
puerperio, que se inicia dentro de las
primeras seis semanas, post nacimiento,
y que no tienen criterios para otros des-
érdenes?. Sin embargo, la deteccién de
la DPP puede ser dificil por su similitud
con los signos y sintomas del posparto
normal. Pero el tiempo transcurrido
entre inicio de los sintomas y el naci-
miento pueden ayudar al médico a dis-
tinguir la DPP y los cambios de dnimos
propios del nacimiento.

En Chile, Jadresic y cols determinaron
que las mayores tasas de sintomatologia
depresiva se presentan entre las 10 a 15
semanas posparto’.

De los criterios diagndsticos se definen
la presencia de tristeza o depresion y
una pérdida de la capacidad de intere-
sarse, y disfrutar de las cosas. Que pue-
de estar acompafiado, al igual que en la
depresién mayor, de sintomas como: la
disminucién de la atencién y concentra-
cién, pérdida de la confianza en si mis-
mo y sentimientos de inferioridad. Las
ideas de culpa y de ser inttil (incluso en
los episodios leves). Los trastornos del
suefio y del apetito; una perspectiva
sombria del futuro. Los pensamientos y
actos suicidas o de autoagresiones.

Se han usado distintos métodos para
evaluar la depresién posparto. EI mds
usado es la Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS). Esta escala ha sido desa-
rrollada para ayudar a los profesionales
de atencidn primaria en la deteccion de
las madres que sufren depresién post-
natal. Se desarrolld en centros de salud
de Livingston y Edimburgo, pero se
han realizado diversas validaciones en
numerosos paises. Consta de diez pre-
guntas cortas, autoaplicadas, que hacen
relacidén a como se han sentido las ma-
dres en la tltima semana. Cada una de
las respuestas es valorada de 0 a 3; se
obtiene una puntuacién global de la
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suma de todas ellas. Un total de 12 o
mds puntos indicarfan la probabilidad
de padecer el trastorno.

Ha sido validada en Chile por los docto-
res Alvarado y Jadresic quienes determi-
naron un punto de corte para los posi-
bles casos de depresién de 9 a 10 pun-
tos. Con un valor 9/10, la sensibilidad
es 100%, la especificidad 80%, valor
predictivo positivo 37 y negativo 100,
teniendo una tasa de error de 18%?%.

Diagnoéstico diferencial

Hay condiciones médicas, que pueden
causar sintomas depresivos en el
posparto, y que deben ser considerados
en el diagndstico diferencial de la DPP.
La anemia y los trastornos tiroideos
ocurren frecuentemente en las puér-
peras, por lo que se debe realizar una
anamnesis y examen fisico detallados
incluyendo ademds exdmenes de labo-
ratorios si fuese necesario, como el
hemograma, VHS, nitrégeno ureico,
glicemia y perfil tiroideo. La fatiga y
astenia pueden ser debidas a la excesiva
pérdida de sangre durante el parto, a la
disminucién del suefio y a la adaptacién
a las necesidades del recién nacido. La
pérdida de iniciativa y los cambios de
humor pueden deberse al hipotiroi-
dismo, generalmente transitorio, que
ocurre en el 4-7% de las pacientes entre
el cuarto y sexto mes postparto®.

CONSECUENCIAS DE LA DPP

Aunque los sintomas de la DPP pueden
remitir espontdneamente, muchas mu-
jeres permanecen depresivas después de
un aflo posparto.

Si la DPP no es tratada puede tener
consecuencias negativas en la madre, su
pareja y en su entorno. Ademds, la de-
presién materna puede influenciar en el
ajuste psicosocial y desarrollo del lac-
tante.
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Se ha demostrado que la cronicidad y
gravedad de la enfermedad psiquidtrica
materna se relaciona con trastornos a-
fectivos, del temperamento y desarrollo
cognitivo del nifio. Otras consecuencias
se relacionan con la pérdida de la co-
municacidén, disfunciones de pareja y
separaciones, que pueden finalmente
afectar en el desarrollo del nifio.

En un estudio de Cooper y cols, siguid
a 147 mujeres puérperas de dos meses
de un asentamiento periurbano en
Khayelitsha, Suddfrica demostrando que
la depresién materna se asociaba a una
relacién emocional y prdctica empobre-
cida entre la madre y su hijo?.

Otro estudio realizado por Murray y
cols? se analizd la relacién madre e hijo,
la conducta del nifio y la conducta social
de hijos de madres con DPP. Estas
mujeres fueron diagnosticada a los dos
meses y evaluadas hasta los 18 meses
posparto, con seguimientos hasta los 5
afios, donde se encontrdé que los cam-
bios de dnimo ocurridos durante el
puerperio podrian tener influencia en el
desarrollo psicosocial del nifio en la
edad preescolar.

En Goa, India, se siguié una cohorte de
bebés y se observd que a los seis meses
los nifios de madres con DPP, tenian
2,3 veces mds riesgo estar bajo el
percentil 5 de peso, después de ajustar
por: peso, estado de salud del bebé,
educacién de la madre y el padre, y
lactancia materna?®.

En otro estudio de caso y control de
factores de desnutricién en lactantes de
6 a 12 meses en Tamil Nadu, se obser-
v6 que el riesgo para DPP fue de 7,4 es
decir los nifios de madre con DPP,
tienen 7,4 veces mds probabilidades de
tener un lactante desnutrido, esto des-
pués de ajustar por: inteligencia de la
madre, peso de nacimiento, estado de
las vacunas, estatus socioeconémico’.

_ ACTUALIZACIONES EN CLINICA

TRATAMIENTO: FARMACO-
IERAFIA, ESICOTERAFIA

El tratamiento de la DPP es similar al
tratamiento de la depresién mayor.
Tanto la psicoterapia, como la farmaco-
terapia e incluso la terapia electrocon-
vulsiva han mostrado ser eficaces. Pero
la combinacién entre estas terapias no
han mostrado ser mejor que por sepa-
rado?3,

Psicoterapia

La psicoterapia puede ser usada en pa-
clentes que presentan cuadros leves o
moderados o que rehdsan a tomar
antidepresivos.

Segin un metaandlisis de Gjerdingen y
cols, la terapia individual fue mds eficaz
en 4 ensayos clinicos controlados, don-
de la terapia fue aplicada por psico-
terapeutas, o monitores entrenados de
salud o ambos. El nimero de psicote-
rapia fue entre 6 y 12 sesiones. La tera-
pia cognitivo conductual e interpersonal

"han demostrado ser eficaces en el ma-

nejo de la DPP3%,

La terapia interpersonal puede ser util
ya que se centra en las relaciones
interpersonales y los cambios de roles
en las relaciones. En un estudio que
reunié 120 mujeres con DPP y que
recibieron 12 sesiones de psicoterapia
interpersonal demostrd ser mds eficaz
en el alivio de los sintomas depresivos y
mejorfa en el funcionamiento de
psicosocial, en comparacién con muje-
res no tratadas®.

En cuanto a terapias grupales, los resul-
tados son contradictorios, algunas in-
vestigaciones ha demostrado beneficios
cuando las sesiones de las terapias
grupales fueron bien estructuradas®**.

La consejeria en pareja se utiliza cuando
existen conflictos de parejas que son
eventos estresantes y que pueden contri-
buir a la depresién materna.
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Tratamiento farmacologico

Aunque la psicoterapia puede ser el tra-
tamiento de primera linea, las pacientes
con una depresion posparto moderada
0 grave requieren tratamiento con
psicofdrmacos. Los antidepresivos trici-
clicos han sido proscritos en este tipo
de patologias por sus efectos inde-
seados. Actualmente los inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), como la fluoxetina, sertralina,
fluvoxamina y paroxetina son los medi-
camentos de primera linea y de eleccién
por su buena tolerancia y la ventaja de
las tomas por parte de las pacientes®”.

En una revisién sistemdtica de la base
de datos de la Cochrane Collaboration®
se evalud la eficacia de diferentes
firmacos antidepresivos comparado
con otras formas de tratamiento. Sélo
uno de los ensayos clinicos mostré que
fluoxetina fue mejor que placebo. Ade-
mds, se mostré que una sesién inicial de
consejerfa fue tan eficaz como terapia
cognitivo conductual, se seflala que no
hay evidencias de comparaciones entre
ambos tipos de terapia (farmacoterapia
versus psicoterapia)

depresivos y lactancia materna

El uso de antidepresivos durante la lac-
tancia ha sido ampliamente estudiado.
La FDA hasta ahora, no ha aprobado
ninguno de los medicamentos utiliza-
dos durante el embarazo o la lactancia,
sin embargo, gufas clinicas de expertos,
permiten el uso de estos firmacos du-
rante la lactancia**.

Hay una limitacién importante en la
medicion de los metabolitos y sus pro-
ductos de los antidepresivos que pasan
a la leche materna, lo que hace ain mds
dificil medir el impacto que estos pue-
dan provocar.

Las concentraciones de los medicamen-

tos en la leche materna (ng/ML) repre-
sentan un porcentaje bastante bajo de la

Abril de 2005

dosis materna, sin embargo, el significa-
do de la exposicién atn no es conoci-
do®. Los estudios no muestran aun efec-
tos a largo plazo en estos nifios, sélo
existen algunas series de casos* que
muestran seguimientos a tres afios sin
consecuencias el desarrollo de los nifios.

Algunos reportes muestran que los
antidepresivos y sus metabolitos son
traspasados a los infantes a través de la
leche materna y que los niveles detecta-
dos en el plasma de estos nifios, algunos
toleran esta exposicién sin mayor difi-
cultad. Sin embargo, hay nifios que ex-
perimentan irritabilidad inexplicada y en
los cuales es importante evaluar la acu-
mulacién de la droga*.

Se debe tener especial precaucién en
aquellos nifios prematuros, con historia
familiar o evidencia de metabolismo de
drogas lentos y los bebés que estén to-
mando algtin otro fdrmaco por €j en
los casos de reflujos, asma etc**.

Entre ISRS, la fluoxetina ha sido asocia-
do a llanto, dificultad para dormir,
vomitos, cOlicos y diarreas. En cuanto
a sertralina, existen varios estudios del
tipo ensayo clinicos controlados don-
de no se detectan niveles mayores al
1% de la dosis materna y que ademds
no hay diferencias de efectos adversos
entre placebo y sertralina.

Los beneficios de la terapia antide-
presiva para la madre y su hijo, debe
sopesarse con el riesgo relativo. EI and-
lisis del costo beneficio debe ser analiza-
do considerando la gravedad de la de-
presion, la red de apoyo de la madre, la
edad del bebé y su salud y los potencia-
les efectos que podrian intervenir en la
lactancia.

Otros_tratamientos

Algunas evidencias del beneficio de los
estrégenos y progestdgenos es aun du-
dosa. Se han realizado estudios donde
se ha han asociado hormonoterapia a

otros tratamientos pero debido a que
los estrégenos son cuestionados por
otros efectos adversos sus utilidad no es
clara.

Tratamientos escalonados

En la literatura, existen evidencias de
tratamientos de mujeres deprimidas en
la atencidén primaria que utilizan un es-
quema escalonado en el cual, las muje-
res con depresiones leves son tratadas
con grupos psicoeducativos de orienta-
cidn cognitivo conductual y a los casos
moderados y severos se les agrega
farmacoterapia®. Estos tratamientos no
han sido probados en depresion
posparto.

Profilaxis

La prevencién podrfa considerarse en
mujeres con alto riesgo de presentara
DPP, es decir en aquellas mujeres con
DPP previa, antecedentes de depresién
mayor con recurrencias graves, episo-
dios de depresion durante el embarazo.
Para este fin se han estudiado varios
métodos que comienzan durante el
embarazo. Estas mujeres deben partici-
par junto a sus parejas, en consejerias,
redes sociales, y educacién antes del
nacimiento. Los medicamentos usados
en forma profildctica son utilizados in-
mediatamente después del parto donde
se ha encontrado tasas importantes de
reduccién de los sintoma“.

CONCLUSIONES

La DPP, es una patologia frecuente que
puede afectar a una de cada cinco mu-
jeres en el puerperio, y que ha sido
ampliamente estudiada en el mundo.

A nivel internacional, hay evidencia so-
bre los tratamientos mds efectivos y se
han desarrollado varios programas para
el manejo de la DPP. A nivel nacional,
no existen evidencias al respecto.

En Chile, la atencién primaria ofrece
una gran oportunidad para alcanzar a
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un subgrupo vulnerable, madres po-
bres y sus hijos. Actualmente el Ministe-
rio de Salud tiene un programa bien
establecido para supervisar la salud de
madres puérperas y de sus bebés hasta
que alcanzan los dos aflos de edad. El
cuidado postnatal es entregado princi-
palmente por las matronas y por auxi-
liares de enfermerfa entrenadas.

La atencién primaria cuenta ademds con
un programa nacional para la depre-
sién. Por lo que se hace necesario en-
tonces estudiar posibles adaptaciones al
periodo posparto y su integracion con
el programa materno-infantil. Actual-
mente, se encuentra en fase de investiga-
cién un programa para el manejo de la
DPP en la atencién primaria utilizando
un programa psicoeducacional grupal y
farmacoterapia administrada por médi-
cos generales.
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