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RESUMEN

En relación con los eventos re p roductivos, en los que hay grandes fluctuaciones de las horm o n a s
gonadales y otras, existe una alta frecuencia de trastornos depresivos en las mujeres. Se describen
los trastornos emocionales relacionados al embarazo y el puerperio: la depresión durante el em-
barazo, los blues post parto, la depresión puerperal y la psicosis puerperal. Los factores biológicos,
psicológicos y sociales encontrados en nuestra región se enumeran con la perspectiva de poder
identificar oportuna y precozmente a las mujeres que re q u i e ren atención por las dificultades emo-
cionales que reflejan fallas en la adaptación psicológica y neurobiológica a las demandas y cambios
h o rmonales de la re p ro d u c c i ó n .

ABSTRACT

T h e re is a high incidence of depressive disorders in women in chronological relation to re p ro-
ductive events, during which large fluctuations in the levels of gonadal and other hormones take
place. Emotional disorders related to pregnancy and puerperium are described here: depre s s i o n
during pre g n a n c y, postpartum blues, postpartum depression and postpartum psychosis. The 
biological, psychological and social factors found in our region are listed in the hope of helping
timely and early identification of those women who re q u i re attention due to emotional diff i c u l t i e s ,
which reflect faulty psychological and neurobiologiacal adaptation to the demands and horm o n a l
changes of the re p roductive process. 

Introducción
Dos de cada 3 pacientes depresivos son mujeres. Los episodios depresivos tienden

a relacionarse con los eventos de la vida re p roductiva de la mujer: la fase lútea tar-
día, el puerperio y la perimenopausia, y se reconoce al puerperio como la etapa de
mayor riesgo de hospitalización psiquiátrica.

Las mujeres en edad re p roductiva constituyen un grupo de alto riesgo para
d e p re s i ó n .1 Recientemente, por ejemplo, se ha publicado una comparación de pre -
valencia de depresión entre madres de niños pequeños en Costa Rica y Chile2

buscando determinar el correlato sociodemográfico de los síntomas depresivos. 
El estudio muestra que el 40% de mujeres costarricenses encuestadas y el 48% 
de mujeres chilenas revelaban un episodio depresivo actual (definido como puntaje
de 16 o más en la escala para depersión del Centro de Estudios Epidemiológicos
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(siglas en inglés CES-D) El 16% y 18% respectivamente, inform a ro n
múltiples episodios pre v i o s .

Por su relación con el ciclo vital de las mujeres, siempre estare m o s
tentados de adjudicar causas meramente hormonales a la depre s i ó n
femenina. La aparición de síntomas depresivos durante la gestación
o luego del parto se debería, entonces, a las fluctuaciones de horm o -
nas durante los eventos re p roductivos. Sin embargo, es bueno re c o r-
dar que el embarazo y la maternidad, además de grandes cambios en
las tasas de hormonas circulantes, imponen a las mujeres un costo
s e v e ro, tanto fisiológico como psicológico, que afecta también a la
p a reja y el entorno inmediato, y determinan que se produzca más de
una crisis de adaptación. Como consecuencia,3 la etiología de los
t r a s t o rnos emocionales ligados al embarazo y al puerperio no es pu-
ramente biológica y falta aún encontrar marc a d o res biológicos que
nos permitan establecer la relación entre los cambios horm o n a l e s
masivos y las fluctuaciones del ánimo4 y entender mejor el impac-
to del entorno tanto en la génesis de los trastornos emocionales
como en su alivio.

Depresión durante el embarazo
Aunque hay acuerdo sobre la existencia de síntomas depresivos en

por lo menos un tercio de mujeres embarazadas,5 y ésta se re c o n o c e
desde el siglo XIX,6 en los últimos decenios no ha habido mayor
interés en estudiar específicamente la depresión durante el embarazo.
Recientes comunicaciones,7 sin embargo, nos hacen notar que los sín-
tomas de depresión durante la gestación no son menos frecuentes ni
s e v e ros que en el postparto y ponen de relieve la necesidad de re c o -
nocer adecuadamente los síndromes depresivos para intervenir opor-
tunamente aun en el embarazo. No existen características clínicas
p ropias de la depresión pre-natal, aunque es preciso que la exploración
clínica delimite los cambios fisiológicos en el nivel de energía, el ape-
tito y el sueño así como los síndromes asténicos atribuibles a la anemia
y a las alteraciones endocrinológicas que pudieran cursar con el emba-
razo (por ejemplo hipotiroidismo o diabetes).

Los puntajes elevados en el cuestionario de depresión de Beck que
suelen comunicar los autores pueden llevarnos a engaño, pues este
i n s t rumento incluye items referidos al sueño, el apetito y la imagen
corporal que se afectan por la gestación propiamente. 

A pesar de ello, se debe tomar en cuenta que el embarazo no pro t e g e
de la depresión: las mujeres con antecedente depresivo y las que estu-
v i e ron deprimidas al embarazarse re q u i e ren atención psiquiátrica
durante la gestación por el alto riesgo de recidiva o exacerbación de
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la sintomatología. Cohen y sus colaboradore s8 re p o rtan que 51% de
m u j e res con 1 ó 2 episodios previos y 88% de mujeres con 3 ó más
episodios re q u i r i e ron medicación antidepresiva durante la gestación. 

En mujeres sin antecedente depresivo, es importante la fre c u e n c i a
de síntomas propiamente depresivos: astenia, dificultades para expre -
sar emociones, sensación de minusvalía y nostalgia porque la mujer
considera que las responsabilidades de la maternidad y la crianza van
a impedir que continúe con sus estudios, su trabajo o simplemente
con la rutina doméstica ya establecida. La incert i d u m b re, la incapa-
cidad de tomar decisiones, la tendencia a postergar indefinidamen-
te los arreglos para recibir al nuevo ser son otras quejas de las mu-
j e res gestantes. 

Durante la gestación, se han descrito cuadros ansiosos y la apa-
rición o exacerbación de cuadros obsesivo-compulsivos.9

El reconocimiento de los síntomas depresivos durante la gestación
no es frecuente. Aunque se estima que el médico gineco-obstetra, al
ser generalmente el médico de cabecera de la mujer, está en con-
diciones ideales para discutir con ella sus problemas emocionales y
detectar los síntomas de anergia, anhedonia, ansiedad o dificultades
interpersonales, desafortunadamente las realidades de nuestros ser-
vicios de salud conspiran para que esto no sea así.

Muchas mujeres no acuden al control pre natal. En el Perú, de las
que acuden 1 vez, un porcentaje importante no vuelve, ni siquiera
para la atención del parto. La consulta se realiza en espacios hacina-
dos, sin condiciones de privacidad y muchas veces el trato es patriar-
cal o impersonal. La demanda de atención y los escasos re c u r s o s
obligan a consultas muy breves, sin lugar para el aspecto emocional. 

Cuando se detectan síntomas depresivos o ansiosos, muchas veces
se minimiza la queja (“no te preocupes, hija, así es el embarazo, ya te
va a pasar”) o no existen servicios de fácil acceso para la re f e re n c i a
o p o rtuna. Aún cuando hay mejores recursos, la atención de los
t r a s t o rnos emocionales en el embarazo es escasa. Un estudio re c i e n t e
de Flynn y Marcus muestra que el 77% de mujeres con alto riesgo
para depresión no fueron objeto de ninguna intervención y 80% de
pacientes con diagnóstico de depresión mayor no re c i b i e ron tra-
tamiento alguno.1 0

Sin embargo, la atención de los síntomas depresivos en el embarazo
es imperativa porque en la depresión existen graves re p e rc u s i o n e s
para la salud de la madre y del recién nacido si no se interviene. Hay
evidencia que las mujeres gestantes depresivas no acuden al contro l
p renatal, cuando acuden incumplen indicaciones, tienen mayor ries-
go de contraer infecciones, incluyendo enfermedades de transmisión
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s e x u a l ,1 1 tienen más complicaciones obstétricas, dan a luz niños de
peso bajo para la edad gestacional y tienen mayor probabilidad de
p a rto pre m a t u ro .

E n t re los factores de riesgo para depresión prenatal citaremos: pri-
miparidad, la falta de apoyo familiar y social, la relación conyugal
conflictiva, los eventos adversos estresantes en los 12 meses previos a
la gestación y el abuso de alcohol.1 2 Obviamente, el antecedente de de-
p resión es muy importante. La historia de abortos previos y la ambi-
valencia hacia la gestación son factores específicos en este período,
p e ro por lo demás, los factores de riesgo son los clásicos de la depre -
sión (depresión previa, bajo nivel socioeconómico, alcoholismo
p revio, mal ajuste social, escaso apoyo de la pareja, eventos vitales ne-
gativos y pensamientos negativos).1 3

Tristeza postparto
En el puerperio (una etapa de alta vulnerabilidad psicológica para

la mujer) ocurren una gama de alteraciones emocionales que van de
la tristeza materna (o b l u e s) hasta la depresión mayor con ma-
nifestaciones psicóticas.

El breve periodo de disforia, cuyas primeras descripciones datan de
1950, (en el trabajo de Lynn y Polatin, citado por Bro c k i n g t o n )1 4 y que
se caracteriza por labilidad emocional, llanto fácil, irritabilidad e
insomnio, se conoce como tristeza postparto o b l u e s post part o .
Debido a su frecuente presentación, (entre 42% y 76%, excepto en el
Japón, donde se consideraba casi inexistente hasta hace poco)1 5 - 1 7 s e
le tiene por un evento del puerperio, más no un trastorno. 

A p a rece en la 1ra semana del puerperio y desaparece espontánea-
mente en un máximo de 2 semanas. Puesto que el cambio brusco del
humor con tendencia a llorar, y no la depresión propiamente, es
central para la determinación del b l u e s m a t e rno es importante deter-
minar en qué momento ocurre el cambio. En un extenso estudio,
G a rvey ha determinado que ocurre alrededor del 5to día, pero existe
un gran variabilidad en cuanto a la presentación del b l u e s en las
series publicadas. El pico de manifestaciones ocurre entre el 3er y el
6to día postparto. 

Existe controversia respecto de la especificidad de los síntomas dis-
fóricos y algunos autores argumentan que su aparición refleja una
inestabilidad que puede ocurrir aún en mujeres no puérperas. Los
b l u e s p o s t p a rto se describen más frecuentemente en mujeres con
antecedente de disforia pre - m e n s t rual, hecho que pro b a b l e m e n t e
refleja una vulnerabilidad individual para presentar manifestaciones
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emocionales ante cambios endocrinos. También se le relaciona con
puntajes elevados en la escala de neuroticismo. 

E n t re las manifestaciones que se pueden observar en este periodo
se encuentran: tristeza, llanto, inquietud, ansiedad, fatiga tensión
i rritabilidad, escasa concentración, olvidos, confusión, anore x i a ,
ensueños y dolor de cabeza.1 6

El síntoma esencial (el cambio hacia la labilidad emocional) es
bastante común y no se ha separado en ninguna serie publicada a las
m u j e res con trastornos previos del humor o con eventos estre s o re s
i m p o rtantes durante el parto. Por tanto es difícil establecer corre -
laciones entre la presentación del b l u e s y características especificas
de un grupo. Por otra parte, el estudio de mujeres con b l u e s s e v e ro ,
p e rmite definir, al menos tentativamente, algunos factores de riesgo:
el desempleo, la lactancia, la percepción de que no van a tener ayuda
en la crianza, la mala relación conyugal y la ansiedad.1 7

En nuestra región, el estudio de Rohde1 8 y colaboradores muestra
que las mujeres puérperas de su muestra se sentían más sensibles y
emocionales los días 3, 4 y 5 postparto. Había más tendencia al llanto,
exageración de la sensibilidad y fluctuaciones del humor e irr i t a -
bilidad en los días 4 y 5. El día 3 estaban más inquietas y el día 5
(considerado el de mayores síntomas) estaban más tensas,
deprimidas y con tendencia a llorar inconteniblemente. La pre s e n t a -
ción de los síntomas no se correlacionó con la edad, la raza, el nivel
de instrucción, el estado marital o los ingresos familiare s .

También es importante notar que los b l u e s se relacionan con la de-
p resión durante el final del embarazo, el embarazo no planificado y
los problemas emocionales durante la gestación. Finalmente, se ha
descrito que los b l u e s pueden predecir la aparición de depre s i ó n
puerperal, sobre todo si son severo s .1 9

Depresión postparto
En 1551, Joao Rodríguez de Castelo Branco2 0 describió por primera

vez un caso de melancolía que se repetía después de cada parto en la
esposa de un rico merc a d e r. Desde entonces el interés científico por
esta entidad ha fluctuado. En la segunda mitad del siglo XX, como
resultado de la mayor preocupación por la salud re p roductiva de las
m u j e res, ha crecido el interés por el conocimiento de esta áre a .2 0

Los estudios de prevalencia de síntomas depresivos en el puerperio
encuentran cifras altas, como en el embarazo, sobre todo usando el
Cuestionario de Beck. Cutrona ha re p o rtado que, 2 semanas después
del parto, hasta el 30% de las mujeres tenían puntajes compatibles
con depre s i ó n .2 1 P a rece existir acuerdo que la depresión puerperal
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tiene una prevalencia similar a la depresión mayor en otras épocas de
la vida, por lo menos. El riesgo aumenta hasta en 24% si la mujer
tiene antecedente de depresión, y en 50% si ha tenido depre s i ó n
puerperal previa. 

En Sudáfrica,2 se ha encontrado una prevalencia del 34.7% en mu-
j e res 2 meses postparto, y se describe que hay dificultades en su
relación con el recién nacido, por el desapego y la indiferencia de las
m a d res deprimidas.

Una muestra de mujeres turc a s ,2 3 estudiadas al 6t o mes postpart o ,
con la Escala de Edimburgo, mostró que el 14% estaban deprimidas
y que la depresión se relacionaba con las malas relaciones entre la
mujer y los parientes de su pare j a .

En Líbano,2 4 396 mujeres fueron entrevistadas usando la escala de
d e p resión postparto de Edimburgo a las 24 horas y 3 a 5 meses post-
p a rto. En las residentes de la capital se encontró 16% de depresión, y
en el área rural hasta 26%. La depresión estaba asociada con eventos
vitales estresantes, antecedente de depresión, parto vaginal, escasa
educación, desempleo y enfermedades crónicas.

En India, en la ciudad de Goa, se han estudiado, usando el cues-
tionario general de salud y la escala de Edimburgo, 270 madres desde
el 3e r t r i m e s t re de embarazo. Se encontró que el 23% estaban depri-
midas a las 6-8 semanas postparto y que 78% de ellas había tenido
síntomas en el embarazo. Los factores de riesgo encontrados fuero n
descontento con el sexo del niño, tener ya una hija mujer, la violen-
cia y el hambre .

Lamentablemente, en América Latina existen escasas
investigaciones sobre el tema. Este hecho no debe sorpre n d e rnos. La
atención a la salud materna en nuestra región es deficiente, con tasas
de mortalidad materna entre 23 y 390 por 100 mil nacidos vivos, y
e n t re 31% y 41% de partos que no reciben atención de un pro f e s i o n a l
e n t re n a d o .2 5 La prioridad en nuestros países todavía recae sobre los
aspectos más inmediatos de la atención del embarazo y el parto, y no
deja espacio ni recursos para la consideración de los aspectos
emocionales. 

En el estudio de Jadresic y Araya2 6 se re p o rta una prevalencia de
36.7% con la escala de Edimburgo. También en Chile, Risco y cola-
b o r a d o res re p o rtan, usando la escala de Edimburgo y la escala para
d e p resión de Hamilton (siglas en inglés HAM-D) una prevalencia de
síntomas depresivos y ansiosos de 48% y 27% respectivamente en-
t re mujeres de estrato socioeconómico medio-bajo y bajo, a las 12
semanas postpart o .2 7
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Vega Dientsmayer y colaboradore s2 8 aplicando criterios del M a n u a l
Diagnóstcio y Estadístico de Tr a s t o rnos Mentales, cuarta edición
(Diagnostica and Statistic Manual of Mental Disord e r s, fourth edition
[D S M - I V]), con aplicación de las partes pertinentes de la entre v i s t a
clínica estructurada para diagnóstico (siglas en inglés SCID) para
D S M - I V re p o rt a ron una prevalencia de depresión mayor de 5.92% en
el 1er año postparto, en mujeres de estrato socioeconómico bajo.

En las 2 muestra costarricenses estudiadas por Wolf y colabora-
d o re s ,2 9 el 38% y 34% de madres revelaban haber tenido disforia
después del nacimiento de 1 niño, con una duración promedio de 7
días y un rango entre 1 día hasta 52 semanas. 

No se ha demostrado la etiología biológica de la depresión puer-
peral, a pesar de lo atractiva que es esta hipótesis. Todas las mujere s
puérperas atraviesan por los mismos cambios hormonales masivos, 
y están sujetas, poco más o menos, a similares demandas de a-
daptación por el cambio de roles. Sin embargo no todas hacen
d e p resión clínicamente importante. Esto nos lleva a aceptar la exis-
tencia de una vulnerabilidad biológica específica, al igual que en la
disforia pre m e n s t ru a l .

Los cambios en estrógeno y pro g e s t e rona en el puerperio son los
más estudiados, pero también hay cambios en el sistema de re n i n a
angiotensina, aldosterona, corticoides y prolactina y otras sustancias
que desaparecen cuando se expulsa la placenta.2 9 , 3 0

La gran disminución de la pro g e s t e rona después del parto se su-
puso causa de la depresión. Sólo se encuentra una leve asociación
e n t re los niveles sanguíneos de esta hormona y la sintomatología
d e p resiva. Los niveles bajos de pro g e s t e rona en saliva corre l a c i o n a n
en las mujeres puérperas con síntomas depresivos que dan de lactar.
En las puérperas depresivas que alimentaban por biberón se encon-
tró, por el contrario, niveles altos.

El estradiol y el estriol se incrementan en 100 y 1000 veces durante
la gestación. Puesto que el estradiol mejora la función sero t o n i -
n é rgica, se ha postulado que la caída en niveles de estradiol sería
responsable de la disforia. Las mediciones del estradiol total no con-
f i rman esta hipótesis y todavía no hay datos sobre las fluctuaciones
del estradiol libre. Sin embargo hay re p o rtes de la efectividad de los
p a rches de estradiol en el manejo de la depresión postparto. 

Las tasas de cortisol se incrementan en los últimos días del emba-
razo y en los primeros días postparto ocurren cambios en el meta-
bolismo del cortisol. La mitad de las puérperas, por ejemplo, no
suprimen dexametasona. Los niveles plasmáticos, urinarios y en sali-
va de cortisol se han estudiado en el b l u e s, con re s u l t a d o s
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contradictorios. En un estudio prospectivo con control de variables
demográficas y del estrés hasta la 9n a semana postparto, no se encon-
tró relación entre el cortisol total, el cortisol libre en orina y la pru e b a
de supresión de dexametasona en mujeres con depresión postpart o .
Tanto porque el embarazo y el part o3 1 causan cambios en el eje
h i p o t á l a m o - h i p o f i s i a r i o - a d renal como por la respuesta del eje fre n t e
al estrés, se re q u i e re mayor estudio de la relación entre el cortisol y la
d e p resión postpart o .

Se ha encontrado caídas importantes de las beta endorfinas en el 2d o

día del puerperio en mujeres depresivas puerperales, pero no hay
estudios en etapas posteriores del puerperio. Se sabe que las endor-
finas se incrementan durante el parto, para controlar el dolor, lo que
confunde la interpretación de los hallazgos.

El yodo ligado a las proteínas suele incrementarse durante la ges-
tación, con una caída significativa después del parto hasta niveles
por debajo de lo normal, que se pueden prolongar hasta por 1 año.
Se ha descrito también una tiroiditis postparto con prevalencia 
del 5% al 10%.

La prolactina es una hormona que se incrementa durante la lactan-
cia, por varios meses, luego de lo cual declina, aunque la lactancia
continúe. Mujeres hiperprolactinémicas no puérperas suelen
p resentar niveles elevados de depresión, hostilidad y ansiedad. 
Los estudios que se han hecho en puérperas son contradictorios. 
La investigación de O’Hara no encontró relación entre la pro l a c t i n a
y la DPP. Evidentemente, se re q u i e ren más estudios, por la impor-
tancia de la lactancia materna tanto para el clínico cuanto para la
m a d re y el niño. 

Se ha re p o rtado que hay relación entre el destete y la aparición de
síntomas depresivos. Sin embargo, no se descarta que en esta mues-
tra la depresión se asocie a otros factores que pre c i p i t a ron la decisión
de dejar la lactancia.

La oxitocina se secreta frente al estrés, pero si la situación estre s o r a
es prolongada o inmanejable, los niveles de oxitocina caen. Por lo tan-
to, se especula que niveles bajos de esta hormona de la pituitaria
posterior se asociarián a depresión y minusvalía. Los niveles de oxi-
tocina aumentan mucho durante el parto y la lactancia, pero no se ha
estudiado su relación con los síntomas depre s i v o s .

Un factor importante del puerperio lo constituye la deprivación del
sueño. Se postula que la disrupción del ciclo de sueño-vigilia y la fati-
ga consiguiente podrían relacionarse con síntomas depre s i v o s .32 S i n
e m b a rgo, la deprivación del sueño se asocia con alivio de la
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d e p resión; por tanto, su impacto sobre el estado emocional es 
aún contro v e r s i a l .

Del punto de vista demográfico y psicosocial, son factores de riesgo
para depresión puerperal: los estre s o res durante el año previo, la am-
bivalencia frente al embarazo, el conflicto conyugal, la falta de apoyo
social y familiar, los factores obstétricos, como el tipo de parto o el
antecedente de aborto a repetición o pérdida perinatal, la mala salud
del niño, la falta de experiencia en la crianza, el estatus socioeconó-
mico bajo y la relación conflictiva de la mujer con su propia madre .3 3

Vega y sus colaboradore s ,2 8 en el Perú, encuentran los siguientes
f a c t o res de riesgo: antecedente de trastorno obsesivo complulsivo, de
t r a s t o rno disfórico pre m e n s t rual, depresión mayor previa, historia de
b l u e s p o s t p a rto, menor edad y menor grado de instrucción. 

Por su parte, Risco y su equipo2 7 en Chile encontraron embarazo no
deseado, tener tres o más hijos previos, vivir sin pareja, parto vaginal
eutócico, tener problemas con la pareja y el ser soltera.

La depresión materna en el estudio de Wolf y colaboradore s2 s e
asocia a menor grado de instrucción y mayor hacinamiento. En la
sub-muestra costarricense también se asociaba significativamente a
la ausencia del padre. En ambos grupos, el centroamericano y el chi-
leno, pero más en el chileno, la depresión se asocia con la pre s e n c i a
de otros familiares y allegados en el hogar, sugiriendo que la mera
p resencia de otras personas no es suficiente apoyo social. 

Esta asociación de falta de apoyo y dificultades en el entorno social
y económico con la sintomatología depresiva, en opinión de algunos
a u t o res, pudiera entenderse como un mecanismo de defensa frente al
dolor psicológico (señal de alerta del daño social) que desalentaría
que la mujer continúe invirtiendo su energía en actividades que están
condenadas al fracaso: la falta de viabilidad de la criatura, la falta de
apoyo por parte de la pareja o condiciones ambientales insostenibles,
puesto que reducen su aptitud para la re p roducción exitosa.3 4

La depresión postparto generalmente comienza entre 3 y 6 meses
después del parto, en algunas mujeres es simplemente la pro -
longación y profundización del b l u e s p o s t p a rto. En otras, hay un
periodo de bienestar seguido del inicio insidioso de un síndro m e
caracterizado por llanto, indiferencia, labilidad emocional, dificul-
tades para dorm i r, sentimientos de culpa, anorexia y sentimientos de
incapacidad para el cuidado del bebé. Se suele agregar escasa concen-
tración, fallas de la memoria, fatiga e irritabilidad. Muchas mujere s
se perciben inadecuadas, “malas” o poco afectuosas.3 5 Muchas veces
se encuentran síntomas obsesivos (temores acerca del recién nacido,
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temor al desastre inminente) y compulsiones (limpieza y verificación)
y síntomas ansiosos, como parestesias y palpitaciones.3 6

Tanto el establecimiento del vínculo madre-niño como el pro p i o
d e s a rrollo del recién nacido se afectan cuando la madre está depri-
m i d a :3 7 La interacción negativa con el niño se refleja en déficit social
y cognitivo aparente desde el primer año. Además, existe el riesgo 
de abuso infantil por irritabilidad de la madre y uso de drogas co-
mo automedicación.

Muchos autores recomiendan, cada vez con mayor empeño, la de-
tección de síntomas depresivos mediante despistaje en todas las
m u j e res gestantes o puérperas, fundamentando la recomendación en
la frecuencia de manifestaciones depresivas no reconocidas y tra-
tadas que luego tiene re p e rcusión negativa sobre la madre y el niño y
en la posibilidad de efectuar intervenciones psicoterapéuticas y psico-
educativas que permiten aliviar los síntomas precozmente. 

La escala de depresión postparto de Edimburgo es un instru m e n t o
b reve, de fácil aplicación, traducido a diversos idiomas y validado en
varios países que ha demostrado ser útil por su fácil aplicación.

Naturalmente, la depresión mayor durante al puerperio no se
diagnostica mediante una escala y es preciso realizar una evaluación
completa, que incluya probablemente a los familiares. 

El manejo debe ser multidisciplinario con un enfoque biopsico-
social, que permita resolver las múltiples necesidades de la madre, el
niño y el entorno familiar. La identificación de la depresión como una
e n f e rmedad es un primer paso importante, que suele despejar los
t e m o res de la paciente de sufrir una incapacidad física o ser inade-
cuada como persona. La psicoterapia de apoyo individual puede ser
suficiente para ayudar a resolver algunos conflictos. Existe experien-
cia en muchos centros con la psicoterapia interpersonal, que ayuda a
resolver dificultades en la asunción del rol materno. Si hay pro b l e m a s
en la relación marital, la consejería de pareja puede ser apropiada. 
La terapia de grupo y la psicoeducación, así como la capacitación 
en aspectos prácticos de la crianza y la alimentación pueden 
ser beneficiosos.

Cuando fracasa la psicoterapia o, desde el inicio cuando la seve-
ridad de los síntomas lo amerita, se puede re c u rrir a la farm a c o t e r a -
pia. Es necesario sopesar cuidadosamente con la madre y su pareja el
riesgo de exponer al lactante a la medicación psicotrópica que pasa a
la leche materna (aunque no se le detecte en el laboratorio) versus el
riesgo de exponerlo a las consecuencias de la depresión matern a .
Cada día hay más experiencia sobre el uso de antidepresivos en
m a d res que dan de lactar y se están siguiendo a poblaciones de niños
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expuestos. De todos modos, la decisión de medicar en este periodo
delicado debe ser individual, con el mayor respeto hacia los deseos de
la mujer y su pareja y con el previo consentimiento informado. 

Psicosis postparto
Con una frecuencia entre 1 a 2 casos por 1000 partos, la psicosis

puerperal es una manifestación extrema de los desórdenes afectivos
en esta etapa. Aparece generalmente a las 6 semanas postparto y cur-
sa con confusión, desorientación, agitación y desorganización de la
conducta. Las alucinaciones y delusiones extravagantes, de contenido
místico, con rechazo del bebé o apego obsesivo a éste dan lugar a ries-
go de neonaticidio y suicidio. Por el riesgo para la seguridad y la 
vida de la madre y su niño se re q u i e re atención psiquiátrica urg e n t e ,
por lo general en ambiente hospitalario especializado y con el 
uso vigoroso de antipsicóticos, estabilizadores del ánimo y anti-
d e p resivos a dosis plena. Algunas veces hay que re c u rrir a la tera-
pia electroconvulsiva 

Son factores de riesgo la primiparidad, el antecedente de enferm e -
dad bipolar y la falta de apoyo del esposo. El antecedente de psicosis
puerperal eleva el riesgo hasta el 70%.

El elevado riesgo ha dado lugar al uso de litio en forma pro f i -
láctica, desde las 24 horas postpart o .3 8 También reviste import a n c i a
evitar la deprivación del sueño, que puede inducir o exacerbar
síntomas de manía.

Resumen 
Los trastornos emocionales de la mujer pueden aparecer también

durante la gestación y el puerperio, con manifestaciones clínicas
s i m i l a res a las de la depresión en general. Existe una gradiente en la
severidad y duración de los síntomas, que van desde los b l u e s–
manifestación transitoria de la inestabilidad emocional–pasando por
diversos grados de depresión, hasta la psicosis. Probablemente múlti-
ples factores psicológicos, interpersonales, demográficos y biológicos
se conjugan en la génesis de estos trastornos. Por su gran re p e rc u s i ó n
s o b re el bienestar de la mujer y el desarrollo del recién nacido, es
i m p o rtante realizar el diagnóstico oportuno. En nuestra región se
re q u i e re de estudios que definan la frecuencia de estos trastornos y
p e rmitan reconocer factores de riesgo significativos en nuestra re a -
lidad, para poder diseñar acciones preventivas e intervenciones tera-
péuticas precoces. PSI
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