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Prefacio

La psicologia perinatal abarca un gran niimero de
patologias de gran importancia y a las que sin em-
bargo los ginecologos no solemos prestar gran aten-
cion, seguramente por nuestro desconocimiento. De
ahi que este manual de psicologia perinatal sea una
excelente oportunidad para acercarnos al conoci-
miento de escenarios muy habituales a lo largo del
embarazo, parto y puerperio, como la depresion, el
estrés, la ansiedad, el panico, el dolor durante el par-
to, que estan excelentemente expuestos en este texto.
Me han sorprendido algunos temas, como los tras-
tornos de alimentacion, el obsesivo-compulsivo, los
trastornos afectivos o el suicidio durante el embara-
70 y parto, que quedan muy bien explicados y que
nos aclaran muchas dudas. Otros temas muy de ac-
tualidad en una sociedad donde la drogodependen-
cia es cada vez mas habitual en las embarazadas son
abarcados en este magnifico manual en el capitulo
de sustancias prohibidas durante la gestacion, sobre
todo la cocaina. No menos importante es el emba-
razo en la adolescente, problema de salud a nivel
mundial y que esta ampliamente documentado. Se
introducen, asimismo, varios capitulos sobre el re-
cién nacido y el vinculo con su madre, asi como la
repercusion sobre el bebé en las madres con proble-
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mas de salud, incluyendo el infanticidio. Por ultimo
se recoge un capitulo sobre los criterios diagnosticos
del estrés postraumatico y un apéndice sobre proto-
colos de intervencion durante el embarazo para po-
der seleccionar a aquellas gestantes que puedan pre-
sentar un mayor riesgo de padecer depresion y de ese
modo trabajar con ellas para evitar en lo posible ese
desenlace tras dar a luz.

Como podemos apreciar, es un manual muy com-
pleto y que no solo ayudara a ginec6logos, matro-
nas o psicologos, sino también a los médicos de aten-
cioén primaria, que en muchas ocasiones son los pri-
meros en advertir este tipo de patologias. Por todo
ello felicito a la doctora Maria de la Fe Rodriguez y
a todos sus colaboradores por haber confeccionado
una obra que incluye todos aquellos temas de ma-
yor interés en la psicologia perinatal, y espero que
pueda ayudar también en la formacién de estudian-
tes y residentes de ginecologia y de otras especiali-
dades.

Profesor MIGUEL ANGEL HERRAIZ MARTINEZ
Catedratico de Obstetricia y Ginecologia por la
UCM. Presidente del Instituto Salud de la Mujer
José Botella Llusia. HCSC de Madrid.






Prologo

Tiene usted entre sus manos una obra singular.
De la mano de Maria de la Fe Rodriguez Mufioz,
un diverso grupo de autores han preparado un tra-
bajo que integra muy diversas perspectivas en tor-
no al nacimiento, desde el periodo perinatal hasta
el posparto, incluyendo situaciones especificas pre-
vias como la infertilidad o la juventud de la madre.
Es, sin duda, una obra multidisciplinar. Aunque lle-
va en el titulo la referencia a la psicologia, contem-
pla también aspectos bioldgicos y médicos esencia-
les en ese amplio y critico periodo de tiempo en tor-
no al nacimiento de un ser.

Traer al mundo un bebé es algo natural, no pa-
tologico, como los autores recalcan a lo largo del
texto. Por ello, el hecho de ser madre no conlleva en
si mismo trastorno alguno. Sin embargo, y en espe-
cial en los tiempos que corren, lo que supone tener
un bebé pone a la madre en una situacion de clara
vulnerabilidad. El entorno social, familiar y perso-
nal, que constituye sin duda un factor de proteccion
para la maternidad, también lo es de vulnerabilidad.
Es una responsabilidad de todos, y muy especial-
mente de los profesionales que intervienen en este
proceso, estar al tanto de esos peligros. En las pagi-
nas de este libro encontrara cémo.

Puede que se sorprenda al ver que faltan investi-
gaciones sobre la salud de la madre, antes y después
del parto. Mas alla del interés intrinseco de estas in-
vestigaciones, denotan la falta de interés social sobre
la maternidad. Todo el mundo reconoce su impor-
tancia, pero ello no se traduce en recursos asistencia-
les y de investigacion; no al menos en comparacion
con otros problemas, tal vez menos fundamentales.
Por otro lado, la falta de informacion adecuada abo-
na topicos entre la poblacion. Por ejemplo, sobre la
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lactancia, el aumento de peso, etc., que requieren in-
tervenciones basadas en la informacion para promo-
ver actitudes saludables.

Mas investigaciones y atencidn sanitaria se tra-
ducen en una mayor sensibilizacidén sobre el proble-
ma. Este libro contribuira notablemente a ello. Que-
remos que la maternidad sea un elemento central de
interés para todos. Resulta curioso, aunque no ori-
ginal, que la falta de ayuda y atencion a las madres
que conlleva una disminucién de la natalidad y se
convierte en un problema social acabe siendo un
problema psicologico. En efecto, las mujeres se sien-
ten presionadas para ser madres y, ademas, tener hi-
jos perfectos.

Existen, no obstante, problemas graves a los que
hay que prestar especial atencion precisamente por-
que se ocultan. Este es el caso del suicidio durante
el embarazo o el posparto. Es preciso contar con pro-
tocolos, como se indica en el texto, que prevengan la
necesidad de apoyo; la violencia y la falta de apoyo
social, como en las madres adolescentes o inmigran-
tes, requieren medidas de evaluacion rutinarias. Algo
similar ocurre con la patologia mental grave, espe-
cialmente en el puerperio; amén de la depresion, la
ansiedad y la necesaria vigilancia de las preocupa-
ciones normales y las que interfieren con la vida y
requieren atencion profesional.

El libro aborda también aspectos tan relevantes
en el desarrollo como el apego, en el que no solo la
madre o el padre se encuentran implicados. Los as-
pectos psicoldgicos son determinantes en torno al
nacimiento. El contexto perinatal, puerperal y el de-
sarrollo ulterior son claves en el ambito emocio-
nal y comportamental del bebé, sus padres y su en-
torno.
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Prevencion es la palabra clave. Estar al tanto. Es-
cuchar, apoyar y tomar medidas cuando sea preci-
so. Tener un bebé es una magnifica experiencia; se
trata solo de acompanar y ayudar cuando sea pre-
ciso. Esta es la mayor garantia para unos bebés, que
creceran en un entorno saludable. Enhorabuena, por
tanto, a la directora de esta obra porque ha sabido
entender esto y por poner en nuestras manos una

obra que a buen seguro sera un hito en el cuidado
de mamas y bebés..., bueno, y también de los papas.

Pozuelo de Alarcon, Navidad de 2018.
MIGUEL ANGEL VALLEJO

Catedratico de Universidad de Terapia Cognitivo-
Conductual. Facultad de Psicologia de la UNED

© Ediciones Piramide



PARTE PRIMERA

Psicologia clinica y de la salud
en el periodo perinatal






1. INTRODUCCION

Puede afirmarse que, en la actualidad, la depre-
sion es uno de los trastornos mas frecuentes en las
sociedades occidentales, siendo las mujeres mas
proclives a padecerla que los hombres (Silverstein
et al., 2013). El estudio sobre enfermedad global
(The Global Burden Desease GBD, 2016) estima
que la depresidn es la tercera causa de discapaci-
dad en el mundo. En Espafia los datos se sitian en
el 8,56% (Cardila et al., 2015). Pues bien, el riesgo
de padecer depresion se incrementa durante el pe-
riodo de gestaciéon o de inmediata maternidad.
Aproximadamente entre un 10 y un 15% de las mu-
jeres experimentan un episodio de depresion ma-
yor clinicamente significativo durante el embarazo
o el periodo posparto inmediato (Anderson et al.,
2003; Banti et al., 2010; Gavin et al., 2005). Todos
estos datos han permitido concluir que la depre-
sion durante el embarazo y el puerperio es un evi-
dente problema de salud publica que necesita una
especial atencion (Rodriguez et al., 2017).

En el presente capitulo se proyectan algunas
de las principales cuestiones en materia de depre-
sion perinatal y el lector podra encontrar informa-
cion sobre los diferentes niveles de severidad que
presenta este trastorno y aprendera a diferenciar,
por ejemplo, la depresion prenatal del baby blues
o de la depresion posparto. Asimismo, se anali-
zaran las herramientas mas relevantes de criba-
do y de diagndstico. Por ultimo, se presentan las
estrategias de prevencion y los tratamientos mas
eficaces disponibles en la bibliografia mas re-
ciente.
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Depresion perinatal

MARIA DE LA FE RODRIGUEZ MUNOZ
HUYNH-NHU LE

MARIA ASUNCION LARA CANTU
ALLISON JAFFE

2. DEFINICION, CLASIFICACION
Y EPIDEMIOLOGIA

2.1. Clasificacion y diagnéstico

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales, en su quinta edicion (DSM-5), define
la depresion perinatal como un episodio depresivo
mayor con inicio en el periodo del periparto. Este
lapso temporal para el DSM-5 alcanza desde el em-
barazo hasta la cuarta semana después del parto
(American Psychiatric Association, 2013). Convie-
ne resenar que el DSM-IV TR (APA, 2000) ya re-
conocia la depresion destacando su inicio en el pos-
parto, pero no durante el embarazo. Por ello la nue-
va perspectiva del DSM-5 supone un importante
avance en el diagnostico de la depresion en esta area.
En todo caso, mas alla de la formulacion de diag-
nostico prevista en el citado manual, ya la mayoria
de los estudios e investigaciones amplian este perio-
do bien hasta los tres meses después del parto (Woo-
dy, Ferrari, Siskid, Whiteford y Harris, 2017), has-
ta el afio (California Task Force, 2017) o, incluso,
hasta los dos afios (Linda, Mayberry, Horowitz y
Declercq, 2007).

El sistema de codificacion de la Clasificacion in-
ternacional de enfermedades (10.* revision), tam-
bién conocida por su acronimo CIE-10, de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS, 1994), pue-
de asimismo ser usado como un instrumento de
diagnostico. Se trata de un sistema de clasificacion
que ha sido desarrollado con una finalidad basica-
mente epidemiologica. No obstante, tal sistema re-
sulta menos preciso que el del DSM vy, por tanto,
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TABLA 1.1
Criterios diagnosticos del TDM, adaptado del DSM-5 (APA, 2015)

Criterios diagnosticos del trastorno de depresion mayor con inicio en el periparto. DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y re-
presentan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depri-
mido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: no incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segtin se desprende de la informa-
cion subjetiva (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras per-
sonas (por ejemplo, se le ve lloroso).

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion), pérdida im-
portante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, modificaciéon de mas de un 5% del peso
corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

3. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

4. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simplemente la sen-
sacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

5. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

6. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias
(no simplemente el reproche o culpa por estar enfermo).

7. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a
partir de la informacion subjetiva o de la observacidn por parte de otras personas).

8. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan deter-
minado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas impor-
tantes del funcionamiento.

C. Elepisodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un tras-
torno esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

F.

Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son inducidos por sus-
tancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion médica.

Dentro de los especificadores existe el llamado «con inicio en el periparto». Este especificador se puede aplicar
al episodio actual o, si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion mayor, al
episodio de depresion mas reciente si el inicio de los sintomas del estado de animo se produce en el embarazo
o en las cuatro semanas después del parto.

menos Util para la cuestion que nos ocupa (Garcia,
2010). La CIE-10 (OMS, 1989) detalla los trastornos
mentales y del comportamiento del puerperio en las
categorias F 53.0 y F 53.1 e incluye en ellos la depre-
sion posparto. La version CIE-11 (WHO, 2018), re-
cientemente publicada, recoge la depresion pospar-
to ademas de otros problemas relacionados con la
etapa perinatal.

Es relevante destacar para la practica clinica la
diferencia entre el diagnostico de depresion y la pre-
sencia de sintomas depresivos subclinicos, aspecto
que cobra vital importancia en el area que nos ocu-
pa. El hecho de que una mujer durante el periodo
perinatal no cuente con un diagnostico especifico de
depresion no significa que los sintomas experimen-
tados puedan advertir de un cuadro depresivo. Por
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ello es frecuente que muchas mujeres requieran ayu-
da profesional independientemente de la ausencia de
dicho diagnéstico de depresion mayor. En otros tér-
minos, son varios los sintomas (pautas de crianza in-
adecuadas, atribuciones negativas sobre su capaci-
dad para ser madres...) que, no siendo suficientes
para establecer un diagnostico clinico, si que conlle-
van un elevado grado de malestar y demandan la
ayuda de un profesional. En esta linea, algunos au-
tores (Echeburta, Salaberria y Cruz-Diez, 2014) han
propuesto los llamados «Cddigos Z», referidos a
problemas adaptativos y que pueden tener una sig-
nificacion clinica muy importante mas alla del diag-
nostico. Esta perspectiva ya ha sido advertida con
relacion a otros problemas como la presencia de sin-
tomas de ansiedad subclinicos (Soto et al., 2018) du-
rante el embarazo.

2.2. La depresion en el periodo perinatal

La depresion perinatal (PD) engloba los cambios
en el estado de animo (tristeza, llanto, etc.) duran-
te el periodo que transcurre entre cualquier momen-
to del embarazo y el puerperio, y se considera la
complicacion mas comun durante esta etapa (Gavin
et al., 2005), tal y como ya se ha anunciado mas
arriba.

La depresion perinatal se asocia con resultados
negativos que han sido ampliamente documen-
tados y que afectan tanto a las propias mujeres
como a sus familias (Field, 2011). Las cogniciones
depresivas en este periodo se centran en aspectos
tales como las expectativas y capacidades sobre la
maternidad, sentimientos de culpa por no ser bue-
nas madres o preocupacion excesiva por la salud
del hijo (Navarro, Torres, Subird y Garcia-Este-
ve, 2016). Debe ponerse de manifiesto que, a nivel
fisico, determinados sintomas habituales de la de-
presion, como los problemas con el suefio, los cam-
bios en el apetito/peso o en las relaciones sexuales,
pueden surgir por las caracteristicas propias del
embarazo y posparto. Esta circunstancia requiere
un nivel de pericia elevado en el clinico para poder
distinguir cuales de estos sintomas son debidos
estrictamente a la condicion del embarazo (o del
puerperio) y cuales a la depresion propiamente di-
cha con el objetivo de no realizar falsos positivos
en el diagnostico.
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La literatura reconoce, dentro del concepto de
depresion perinatal, dos grandes problemas asocia-
dos al estado de animo, a saber, la depresion prena-
tal y la depresion posparto. Los factores de riesgo
para la depresion posparto incluyen antecedentes
psiquiatricos de depresion o ansiedad, escaso apoyo
social y eventos vitales estresantes (Beck, 2001; Ro-
bertson, Grace, Wallington y Stewart, 2004; Norha-
yati, Hazlina, Asrenee y Emilin, 2015). De estos fac-
tores de riesgo, se ha encontrado que la depresion
durante el embarazo es uno de los mas relevantes
para la depresion posparto (Field, 2011). En defini-
tiva, estos desordenes estan interconectados habida
cuenta que la primera (prenatal) es una clara pre-
dictora de la segunda (posparto).

2.2.1. Depresion prenatal

Durante el embarazo, algunas mujeres manifies-
tan preocupaciones, como por ejemplo la salud del
feto o el miedo al parto. Tales preocupaciones pue-
den llevarles a desarrollar un estado de animo de-
primido en la gestacién. También es resefiable que
las alteraciones fisiologicas propias del embarazo
(aumento de volumen y peso, nauseas, vomitos, ma-
reos, suefo excesivo o dificultades para conciliar el
suefio) pueden ser desencadenantes de la depresion
y, a su vez, pueden ser sintomas solapados que con-
lleven un sobrediagnostico, tal y como se ha puesto
de manifiesto con anterioridad. Pero no son los tni-
cos factores de riesgo que desencadenan la depre-
sion prenatal. En este sentido, Robertson et al.
(2004) senalan la existencia de tres niveles de rela-
cién entre los factores de riesgo. En primer lugar,
como factores de alto riesgo aparecen la ansiedad
prenatal, haber padecido trastornos psiquiatricos
previos, acontecimientos vitales estresantes (divor-
cio, pérdida de empleo...) o la falta de apoyo social
(sobre todo en el seno de la familia o en el entorno
de sus amistades). Como factores de riesgo con un
valor mas moderado, los autores destacan el neuro-
ticismo y la mala relacién/insatisfaccion con la pa-
reja. Finalmente, los factores de riesgo de menor im-
portancia revisados son los problemas de caracter
obstétrico (abortos, reproduccion asistida...) y los
problemas de indole socioecondmica.

Diferentes estudios han indicado que la trayec-
toria de la depresion prenatal sigue una curva en for-
ma de U (Biaggi, Conroy, Pawlby y Pariant, 2016;
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Eman, Ghadah, Reda y Hossam, 2012; Lee et al.,
2007). Esto supone que los episodios depresivos
ocurren con mayor frecuencia durante el primer y
tercer trimestres del embarazo, por lo que es nece-
sario por parte de los profesionales prestar un inte-
rés especial en este espacio de tiempo. En la tabla
1.2 el lector podra encontrar una descripcion de los
sintomas de la depresion prenatal.

2.2.2. Baby blues

El trabajo del parto, con el cansancio y malestar
que lleva asociados, unido a los cuidados que exige
el recién nacido y la falta de suefio que ello produ-
ce, pueden generar altos niveles de estrés. Este pe-
riodo, fisica y mentalmente agotador, hace que mu-
chas mujeres experimenten el llamado maternity
blues, también conocido como baby blues. Fueron
Yalom, Lunde, Moos y Hamburg quienes ya en el
afio 1968 describieron y conceptualizaron por pri-
mera vez este problema. Las madres pueden perci-
bir una gama de emociones (tristeza, sensacion de

vulnerabilidad...) que puede llegar a afectar a su ca-
pacidad de sentirse madres competentes y recepti-
vas. Los estudios indican que aproximadamente un
80% de las puérperas experimentan esta condicién
(Mendoza, Constanza y Saldiva, 2015; Reck, Stehle,
Reinig y Mundt, 2009).

Los sintomas del maternity blues se encuentran
descritos en la tabla 1.2. Estos sintomas normalmen-
te remiten si se presta a la madre el apoyo familiar
y social adecuado. Por ello es importante implemen-
tar una red de apoyo social que ayude a mitigar el
impacto de los primeros dias de estrés. Sin embar-
g0, si estos sintomas persisten durante mas de dos
semanas, pueden derivar en una depresion pospar-
to, que requerira atencién médica y psicologica es-
pecifica. Se han sefialado como factores desencade-
nantes los cambios hormonales y ajustes que se de-
ben producir en el posparto, ademas de factores
sociales, tales como la falta de apoyo, la privacion
del suefio o el desconocimiento de los cuidados del
bebé (Glangeaud-Freudenthal, Crost y Kaminsk,
1999; Takahashi y Tamakoshi, 2014).

Introduccion

Periodo perinatal
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Figura 1.1.—Ciclo del embarazo (adaptado de A. Report from California Task-Force on the Status of Maternal Healt Care, 2017).

2.2.3. Depresion posparto

En 1858 se publico el primer libro sobre los tras-
tornos mentales en el embarazo y el puerperio, cuyo
autor fue Louis Victor Marcé. Pesé al interés susci-
tado por este libro, resulta llamativo que hasta mas
de 100 afios después no se aceptara el concepto de

depresion posparto cuando Pitt, en el afio 1968, des-
cribid la presencia de una depresion como conse-
cuencia reactiva al parto que llamo6 «depresion ati-
pica».

La depresion posparto es un trastorno del esta-
do de animo afectivo que puede darse hasta un afo
después del parto. Es importante senalar a este res-
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TABLA 1.2

Problemas del estado de animo durante el periodo perinatal.
Descripcion de los sintomas

teriores al parto.

Tipo Comienzo y duracién Sintomas
Depresion * Durante el embarazo.  Llanto.
prenatal * Problemas para dormir.
« Fatiga.
» Alteracion del apetito.
* Anhedonia.
* Ansiedad.
e Irritabilidad.
« Dificultades en la relaciéon con el feto.
» Sentimiento de rechazo hacia el embarazo.
Baby blues + Comienza entre el segundo y el | « Llanto y tristeza.
tercer dia después del partoy se | « Irritabilidad.
prolonga hasta el décimo dia. « Sentido exagerado de empatia.
* Los s'intomas suelen remitir es- | Ansiedad.
pontdneamente a las dos sema- | Labilidad del estado de animo («subidas» y «bajadas»).
nas del parto. .
* Sentirse abrumada.
* Insomnio o problemas para quedarse dormida.
 Fatiga/agotamiento.
* Frustracién en relacion con la maternidad.
Depresion » Habitualmente aparece dentro | e Tristeza persistente.
posparto de los tres primeros meses pos- |  Llanto frecuente, incluso por pequefias cosas.

Baja concentracion o indecision.

Dificultad para recordar cosas.

Sentimientos de inutilidad, inadecuacion o culpa.
Irritabilidad.

Pérdida de interés en cuidar de uno mismo o del bebé¢.
Falta de animo para hacer las tareas cotidianas.

Agitacion o retraso psicomotor.

Fatiga, pérdida de energia.

Insomnio o hipersomnia.

Disminucion o aumento significativo del apetito.

Ansiedad manifestada en pensamientos y miedos.

«Sentirse abrumada».

Sintomas somaticos (dolores de cabeza o pecho, palpitacio-
nes, entumecimiento e hiperventilacion).

Mala vinculacion con el bebé (sin apego), falta de interés por
el bebé, la familia o realizar actividades.

Pensamientos obsesivos de hacer dafio al bebé.

Pérdida de placer o interés en hacer cosas que solia disfru-
tar (incluido el sexo).

En los casos mas graves, pensamientos recurrentes de muer-
te, suicidio o infanticidio.
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TABLA 1.2 (continuacion)
Tipo Comienzo y duracién Sintomas
Psicosis * Habitualmente comienza entre | ¢ Cambios rapidos en el nivel de conciencia, que puede osci-
puerperal la segunda y cuarta semanas tras lar entre la perplejidad, la confusion y la desorientacion con

el nacimiento del bebé. También
puede iniciar su curso entre el se-
gundo y tercer dias tras el naci-
miento hasta el afio.

intervalos de lucidez.

Alucinaciones auditivas e ideas delirantes (a menudo sobre
el bebé y/o de naturaleza religiosa). Puede llegar a faltar la
conciencia sobre el propio embarazo y el parto.
Alucinaciones visuales (habitualmente ver o sentir una pre-
sencia).

Insomnio.

Desesperanza.

Sentirse agitada, enojada.

Ansiedad.

Paranoia, desconfianza en los demas.

Delirio.

Confusion.

Mania (hiperactividad, humor euférico, inquietud).
Pensamientos suicidas u homicidas.

Delirios extranos y 6rdenes de dafiar al bebé.

Trastornos de la psicomotricidad (desde agitacion hasta para-
lisis) acompanados de alternaciones en la comunicacion ver-
bal.

pecto que algunos estudios han encontrado diferen-
cias de sintomas y singularidades en este proceso de
depresion en comparacion con la depresion en cual-
quier otro periodo de la vida (véase sintomas en la
tabla 1.2). Asi puede advertirse en el caso de la de-
presion posparto una mayor incidencia en problemas
de concentracion, toma de decisiones y agitacion psi-
comotora frente a menores niveles de falta de inte-
rés y de ideacion suicida (Navarro et al., 2016). En-
tre los factores de riesgo la bibliografia ha descrito
un cierto componente de vulnerabilidad genética y
neurohormonal (véase capitulo 15). Sin embargo,
parece que los factores psicosociales son los que pre-
sentan un mayor peso en la explicacion de este tras-
torno. En este sentido, la bibliografia sefiala como
factores de alto riesgo la historia de psicopatologia
previa, fundamentalmente la ansiedad y la depresion
durante el embarazo, escaso apoyo social, ademas de
acontecimientos vitales estresantes. Como factores
de riesgo moderado se han descrito una baja satis-
faccion con la pareja y los problemas de autoestima.
En ultimo lugar, aparecen la planificacion del emba-
razo y el nivel economico (Beck, 1996; Ibarra-Yrue-
gas et al., 2016; Milgrom et al., 2008).

2.2.4. Psicosis puerperal

La psicosis puerperal es un trastorno raro, pero
grave. Esta condicion por lo general se presenta con
un inicio agudo a las pocas horas o dias del parto;
de hecho la literatura recoge que el 90% de estos
episodios ocurren entre la primera y la cuarta sema-
na después del parto (Harlow et al., 2007), aunque
puede presentarse hasta un afo después del naci-
miento del bebé. La prevalencia de psicosis puerpe-
ral en madres primiparas en los tres primeros meses
que siguen al parto es del 1/1.000, y del 0,3/1.000 en
mujeres que tienen un trastorno bipolar previo; de
hecho mas del 40% de las mujeres hospitalizadas
durante el periodo prenatal por un trastorno bipo-
lar o psicético fueron hospitalizadas de nuevo du-
rante el periodo posparto (Harlow et al., 2007). A
diferencia de otras formas de depresién materna, los
sintomas pueden desarrollarse rapidamente y re-
quieren atencion psiquiatrica y psicologica inmedia-
ta. La literatura senala como el factor principal de
riesgo el diagnostico de trastorno bipolar. También
se ha sefialado la primiparidad, los cambios hormo-
nales (cambios estrogénicos), complicaciones obsté-
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tricas, la deprivacion del sueno o el aumento del es-
trés que se produce con la llegada del bebé como
principales factores desencadenantes de la psicosis
puerperal (Sit, Rothschild y Wisner, 2006). La des-
organizacion cognitiva que experimentan las madres
hace necesaria la intervencidn con el objetivo de me-
jorar la relacion madre-hijo y de prevenir el riesgo
de suicidio o filicidio.

2.3. Comorbilidad

Fundamentalmente, la comorbilidad de sintomas
depresivos se presenta habitualmente unida a la an-
siedad. Matthey, Barnett, Howie y Kavanagh (2003)
encontraron en una muestra de 408 mujeres una co-
morbilidad con la citada asociacién de sintomas,
esto es, ansiedad y depresion, del 2,1%-4,7% a las
seis semanas del parto. De hecho, las mujeres que
tenian ambos desérdenes puntuaban mas alto en la
Escala Edimburgo que las que no presentaban co-
morbilidad.

En esta misma linea, en un estudio longitudinal
con una muestra de 1.024 mujeres (Reck et al.,
2008), en el que se evaluaron sintomas de ansiedad
y de depresion, un 18,4% de las mujeres que tenian
ansiedad también presentaban diagnostico de depre-
sion en el momento de la gestacion. Durante el pos-
parto la comorbilidad se incrementé hasta un por-
centaje muy superior, en concreto el 33,9%.

La depresion también se relaciona con los tras-
tornos de la conducta alimentaria. Los estudios
muestran que las mujeres que han tenido en algun
momento de sus vidas problemas con la alimenta-
cion (Meltzer-Brody et al., 2011) arrojan mayores
tasas de depresion que aquellas que no han experi-
mentado desordenes de la conducta alimentaria pre-
vios al embarazo.

Una revision sistematica de Leeners, Richert-Ap-
pelt, Imthurm y Rath (2006) demostrd que las mu-
jeres que habian padecido historias de abuso sexual
presentaron especialmente problemas depresivos,
ademas de dificultades en las pautas de crianza. Tal
es la relevancia de esta cuestion que los episodios de
abusos se identifican como uno de los factores de
riesgo psicosociales predictores de la depresion pos-
parto.

Por otro lado, el consumo de sustancias tales
como tabaco, alcohol o drogas ilegales presenta tam-
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bién una alta comorbilidad con la depresion y se ha
asociado con abortos espontaneos, restricciones en
el crecimiento fetal y anomalias fetales (Muzik, Mar-
cus, Flynn y Rosenblun, 2010).

2.4. Epidemiologia

Existe una amplia variabilidad en las tasas de
prevalencia del trastorno depresivo, dependiendo de
los diferentes paises o culturas.

Roshaidi, Arifin, Cheyne y Maxwell (2018), en
un reciente estudio realizado sobre la revision de 124
trabajos en los que se utiliza la Escala Edimburgo
en mas de 50 paises, senalan que el rango puede os-
cilar entre el 4% en paises como Japon y el 63,9 %
en América. Un par de anos antes, Bizu, Rondon,
Araya y Michelle (2016), en una revision metaana-
litica sobre paises en vias de desarrollo, ya encon-
traron que las tasas de prevalencia de la depresion
posparto presentaban una horquilla que oscilaba
desde el 4% de los estudios realizados en China has-
ta un 50% de los trabajos publicados sobre Nepal.

A la vista de todo ello, a nuestro juicio pueden
darse diversas explicaciones a este respecto que pue-
den justificar estas diferencias.

En primer lugar, la disparidad de los resultados
obtenidos puede deberse a aspectos de indole eco-
nomica. Asi Pereira et al. (2011), comparando pai-
ses desarrollados con paises en desarrollo, encon-
traron que las tasas en estos son mas altas (en tor-
no a un 20%) que en aquellos, cuyo rango oscila
entre el 10% y 15%. Woody et al. (2017) han reali-
zado una metarregresion con 96 estudios a lo largo
del mundo y han encontrado también estos mismos
resultados; las tasas de prevalencia son significati-
vamente mas altas en paises en vias de desarrollo o
subdesarrollados. Este ultimo estudio ha analizado,
asimismo, las diferencias en las tasas de prevalen-
cia entre el periodo prenatal y el posnatal, y no ha
encontrado diferencias significativas, siendo esta
prevalencia de un 11,9 %.

Norhayati et al. (2015) llevaron a cabo una bus-
queda bibliografica de los trabajos publicados entre
2005y 2014. Los autores identificaron 203 estudios,
de los cuales 191 utilizaron cuestionarios autoinfor-
mados en 42 paises y 21 usaron entrevistas clinicas
estructuradas en 15 paises. Nueve estudios utiliza-
ron una combinacion de cuestionario autoinforma-
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do y entrevista clinica. Los resultados obtenidos van
en la misma linea: la prevalencia de la depresion
posparto es ligeramente mas alta y varia del 1,9%
al 82,1% en los paises en desarrollo y del 5,2% al
74,0% en los paises desarrollados, utilizando un
cuestionario autoinformado. Debe llamarse la aten-
cion sobre el hecho de que la entrevista clinica es-
tructurada muestra una prevalencia mucho mas
baja, por lo que es importante discernir en los estu-
dios qué tipo de sistema de evaluacion se ha utiliza-
do. El sistema de evaluacion marca también diferen-
cias en los datos obtenidos por los investigadores.
Esta podria ser una segunda explicacion a la dispa-
ridad en los resultados obtenidos.

Otra explicacion, si bien muy en sintonia con las
anteriores, podria radicar en los aspectos culturales.
Misri, Abizadeh y Nirwan (2015) propusieron que
la disparidad en los datos de la prevalencia entre los
paises también puede ser debida a la diferente con-
ceptualizacion de la enfermedad mental entre cada
cultura, las distintas percepciones del estigma y/o
las formas en las que se comunican los sintomas
(por ejemplo, las mujeres asiaticas suelen expresar
sus sintomas mas en términos somaticos que afecti-
vos, mientras que las africanas tienen una tendencia
a normalizar y no detectar los problemas relaciona-
dos con la salud psicologica).

Conviene ahora hacer una especial referencia a
Espafia, donde hasta la fecha son escasos los estu-
dios que hayan examinado la prevalencia de la de-
presion perinatal.

Dos estudios informaron de que la tasa de depre-
sion clinica, mediante entrevistas estructuradas de
diagnostico, era del 10,5% seis semanas después del
parto (Ministerio de Sanidad, 2010) y del 12,7% 32
semanas después (Sanjuan et al., 2008). Mas recien-
temente, Garcia-Esteve et al. (2014) realizaron un es-
tudio a gran escala reclutando a madres en su visita
seis semanas después del parto a un entorno de obs-
tetricia en Barcelona y compararon mujeres espaio-
las (N = 1.214) y mujeres inmigrantes latinoamerica-
nas (N = 164). Los autores encontraron que las tasas
de depresion posparto fueron mas altas entre las in-
migrantes latinoamericanas que entre las espafolas
(17,3% vs. 11% para depresion menor y 11,4% vs.
7,7% para depresion mayor, respectivamente). Ade-
mas, dos estudios han recabado tasas variables de sin-
tomas depresivos posparto significativos: 32,7 % poco
después del nacimiento (Martinez, Toledo, Pineda,

Monledn, Ferrero y Bareto, 2001) y 21,7% seis sema-
nas después del parto. Hasta donde sabemos, solo dos
estudios han examinado la prevalencia de sintomas
depresivos durante el embarazo en Espana. Los es-
tudios llevados a cabo por Escriba-Agiiir, Gonzalez-
Galarzo, Barona-Vilar y Artazcoz (2008) advierten
de una tasa de 10,3% para las mujeres y 6,5% para
los hombres durante el tercer trimestre del embara-
zo. Rodriguez-Muiioz, Le, Vargas, Olivares e [zquier-
do (2017) estimaron que la prevalencia de moderada
a alta severidad de los sintomas depresivos prenata-
les es de un 14,8%.

3. EVALUACION PERINATAL.
HERRAMIENTAS

Teniendo en cuenta las altas tasas de prevalencia
resefladas anteriormente, es importante realizar un
buen cribado/diagnostico. Sabemos, ademas, que el
estigma asociado con la depresion y otras barreras
en la busqueda de tratamiento (Boyd, Mogul, New-
man y Coyne, 2011) supone que alrededor del 65%
de las mujeres que sufren depresion durante el em-
barazo no son diagnosticadas (Ko, Farr, Dietz y
Robbins, 2012). Con relacion a este extremo, debe
advertirse que la temprana identificacion del proble-
ma es fundamental para prevenir las consecuencias,
tanto en las madres como en los nifios.

Diferentes instituciones internacionales han re-
conocido la trascendencia de realizar un buen cri-
bado, bien durante el embarazo, bien durante el
puerperio. En este sentido, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG, por su acronimo
en inglés) ha publicado dos revisiones de sus comi-
tés (ACOG, 2015; Flanagan y Avalos, 2016) en las
que reconocen los beneficios del cribado y reco-
miendan que este se lleve a cabo junto al resto de
pruebas obstétricas. En la misma linea, la Academia
de Pediatria Americana también mantiene la nece-
sidad de hacer cribados en la poblacion (Earls,
2011). La Taks Force (O’Connor, Rossom, Hennin-
ger, Groom y Burda, 2016) y las Guias Nice (2014)
igualmente recogen la necesidad de establecer unos
buenos sistema de evaluacion. Las visitas periodicas
al obstetra, matrona o pediatra son un buen mo-
mento para realizar el cribado. Si el citado cribado
resulta positivo, deberia plantearse la necesidad de
derivar a otros recursos de atencion especializada.
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Por lo que respecta a los aspectos practicos de la
evaluacion, tanto en el embarazo como en el pos-
parto, resulta relevante tener en cuenta diferentes
cuestiones, como las que se indican en la tabla 1.3.

TABLA 1.3
Recomendaciones practicas para la evaluacion

* Suele ser mas eficaz realizar la evaluacion si otros
miembros de la familia no estan presentes.

» Explicar que del mismo modo que se evaluan o che-
quean aspectos de salud fisica, deben también ana-
lizarse otros de salud mental.

* Si la mujer tiene alguna pregunta o inquietud acer-
ca de la evaluacion, es necesario abordarla y brin-
darle serenidad explicando todas aquellas cuestio-
nes que puedan producir intranquilidad.

* Destacar la confidencialidad de los resultados ob-
tenidos y el uso que se hara de ellos. Es ineludible
explicar, en el momento de la evaluacidon, que esta
confidencialidad solamente puede verse quebrada
cuando existe un riesgo evidente para la madre o el
bebé.

El psicologo debe utilizar, cuando el objetivo es
realizar un buen diagnostico de la depresion, la en-
trevista clinica. Para ello puede contar con la version
espanola de la Entrevista clinica estructurada para
los trastornos del eje I del DSM-IV, version clinica
(SCID-CYV; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1999).
Ademas el profesional debe ser muy cauteloso con
el diagnostico diferencial con otros problemas psico-
logicos, asi como con los problemas médicos (para
una revision mas exhaustiva de este aspecto, constl-
tese el capitulo 13. Cambios bioldgicos y patologias
obstétricas asociadas a la salud mental).

3.1. Instrumentos

Si el objetivo es evaluar los sintomas, en la actua-
lidad se encuentran disponibles diferentes cuestiona-
rios con buenas propiedades psicométricas para su
uso en el cribado de los sintomas depresivos. A con-
tinuacion se describen los mas utilizados/recomenda-
dos por los especialistas en el area (véase tabla 1.4):

El Center for Epidemiological Studies-Depression
(CES-D) fue publicado originalmente por Radloff en
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1977. El CES-D es un instrumento de 20 items en el
que se evalaa la frecuencia con la que experimentan
sintomas relativos a la depresion tales como tener
problemas con el suefio o apetito o sentirse solo en
la ultima semana. Las respuestas son de tipo Likert
de 0 a 3. Esta escala ha demostrado tener buenas pro-
piedades psicométricas en muestras de mujeres du-
rante el periodo perinatal (Tandom et al., 2013; Le,
Perry y Stuart, 2011). Una puntuacion por encima
de 16 indica altos niveles de sintomas depresivos.

La Edinburgh Posnatal Depression Scale (EPDS)
es un cuestionario de 10 items que ha sido conside-
rado el gold standard junto con el PHQ9 para eva-
luar la depresion perinatal (Cox, Holden y Sagovs-
ky, 1987). Una puntuacion por encima de 12 indica
que deberia repetirse el cribado a las dos semanas
ya que existen indicios de depresion. La Escala
Edimburgo ha sido validada en una muestra de mu-
jeres espanolas (Garcia-Esteve, Ascaso, Ojuel y Na-
varro, 2003) demostrando unas buenas propiedades
psicométricas.

El Patient Health Questionarie (PHQ-9) (Kroenke,
Spitzer y William, 2001; Kroenke y Spitzer, 2002) es
una herramienta con nueve items que evalua cada
uno de los nueve sintomas especificos del trastorno
depresivo mayor, segun los criterios del DSM-IV. Los
items se clasifican en escalas Likert de cuatro puntos
que varian de 0 (nunca) a 3 (casi todos los dias), y las
puntuaciones mas altas indican una mayor gravedad
de los sintomas depresivos (rango 0 a 27). El punto
de corte recomendado para diagnosticar riesgo de
trastorno depresivo mayor es 10 (Gilbody, Richards
y Barkham, 2007; Kroenke y Spitzer, 2002; Manea,
Gilbody y McMillan, 2012). El PHQ-9 ha sido vali-
dado en mujeres espafiolas embarazadas (Marcos,
Le, Rodriguez-Muiioz, Olivares e Izquierdo, 2018).

El Patient Health Questionarie (PHQ-2) (Kroenke,
Spitzer y Williams, 2010) es un autocuestionario de
dos items, que evaltian humor depresivo y pérdida
de interés. Esta escala se cifie solo a los dos items que
considera nucleares de la depresion. Los items se cla-
sifican en escalas Likert de cuatro puntos que varian
de 0 (nunca) a 3 (casi todos los dias), y las puntuacio-
nes mas altas indican una mayor gravedad de los sin-
tomas depresivos. La puntuacion de corte > 2 es ade-
cuada para la discriminacién de la depresion durante
el embarazo mediante el cuestionario PHQ2 y podria
servir como cribado previo al PHQ-9 (Rodriguez-Mu-
foz et al., 2017).
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TABLA 1.4

Instrumentos de evaluacion y caracteristicas

Instrumento

Caracteristicas

Sensibilidad-Especificidad

Center for Epidemiologic Study
Depression Scale (CES-D)

Mide los sentimientos y conductas depre-
sivos durante la ultima semana.
Completado por el paciente.

Veinte preguntas; tiempo estimado de res-
puesta, 5 minutos.

Sensibilidad: 60 %
Especificidad: 90%

Edinburgh Posnatal Depression
Scale (EPDS)

Creado especificamente para identificar
pacientes en riesgo de depresion pospar-
to.

Evalua los sintomas de depresion y ansie-
dad.

Completado por el paciente.

Diez preguntas; tiempo estimado de res-
puesta, 10 minutos.

La herramienta de deteccion mas amplia-
mente utilizada entre las mujeres embara-
zadas y en el posparto.

Sensibilidad: 59 %-100%
Especificidad: 49 %-100%

PHQ2

Consiste en dos preguntas simples sobre
el estado de animo.

Completado por el paciente o administra-
do por un profesional, enfermera o traba-
jador social.

Se administra en menos de un minuto.
Las puntuaciones positivas deben ir segui-
das con una herramienta de evaluacion
mas completa.

Sensibilidad: 85%
Especificidad: 79 %

PHQ9

Es un cuestionario con nueve preguntas;
tiempo estimado de respuesta, 5 minutos.
Completado por el paciente o administra-
do por un profesional.

Puede usarse para cribar los sintomas de-
presivos o controlar la gravedad de los sin-
tomas durante el tratamiento.

Sensibilidad: 75%
Especificidad: 90 %

Postpartum Depression Screening
Scale (PDSS)

Se usa para identificar mujeres con alto
riesgo de depresidon posparto.
Completado por el paciente.
Cuestionario de 35 items; también existe
una version corta de siete items (PDSS-
SF) con una version prenatal y otra pos-
parto.

Tiempo estimado de respuesta, 10 minu-
tos.

Sensibilidad: 91-94 %
Especificidad: 72-98 %
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TABLA 1.4 (continuacion)
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Instrumento

Caracteristicas

Sensibilidad-Especificidad

BDI-II

Cuestionario desarrollado para medir la
depresion que ha demostrado buenas pro-
piedades durante el embarazo.
Cuestionario de 21 items que puede ser
completado por el paciente o administra-
do por un profesional.

Tiempo estimado de respuesta, entre 5y
10 minutos.

Sensibilidad: 56-57 %
Especificidad: 97-100%

Preguntas Whooley

Consiste en tres preguntas simples sobre
el estado de animo.

Completado por el paciente o administra-
do por un profesional, enfermera o traba-
jador social.

Se administra en menos de un minuto.
Las puntuaciones positivas aconsejan un
seguimiento con una herramienta de eva-

Sensibilidad: 73- 82%
Especificidad: 75-79 %

luacién mas completa.

La Postpartum Depression Screening Scale
(PDSS) es un inventario de 35 items con una esca-
la de respuesta Likert disefada para medir, tal y
como sefalan sus propias autoras, la depresion en
el contexto especifico de la nueva maternidad (Beck
y Gable, 2001). El inventario fue disefiado para eva-
luar siete dimensiones de la depresion posparto (de-
terioro cognitivo, labilidad emocional, ansiedad/in-
seguridad, culpa/vergiienza, patrén de suefio, tras-
tornos alimenticios y riesgo de infligirse dano a si
mismo; Beck y Gable, 2002). En castellano (Rodri-
guez-Muiioz et al., 2018) existe una validacion que
ha mostrado buenas propiedades psicométricas con
la version corta del PDSS, la llamada escala PDSS-
SF (Beck y Gable, 2001, 2002).

El Inventario de depresion de Beck-I1 (BDI-II) fue
disenado por Beck, Steer y Brown (1996); la adapta-
cién espafiola es de Sanz y Vazquez (Beck, Steer y
Brown, 2011). Este es un autoinforme compuesto por
21 items medidos en una escala Likert que oscila en-
tre 0 y 3 y cuyo punto de corte para establecer sinto-
mas de depresiéon moderada se sitia en 21. El Inven-
tario describe los sintomas clinicos mas frecuentes. No
nos consta que se haya publicado hasta la fecha nin-
gun trabajo sobre el uso del BDI-II en mujeres ges-
tantes espafiolas, pero si en latinas (Alexander, Rodri-
guez-Muiioz, Perry y Le, 2013).
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Preguntas Whooley (Whooley, Avins, Miranda y
Browner, 1997) es una herramienta recomendada
por las Guias NICE (2014) para la deteccion de los
sintomas depresivos durante el periodo perinatal.
Las Preguntas Whooley son una version abreviada
del Primary Care Evaluation of Mental Disorder
Procedure (PRIME-MD) (Spripzer et al., 1994). Las
dos preguntas originales hacian referencia a los dos
principales criterios diagnosticos de la depresion.
Arroll, Goodyear, Kerse, Fishman y Gunn (2005)
propusieron afiadir una pregunta sobre la necesidad
de pedir ayuda. Las respuestas a las tres preguntas
siguen un formato dicotémico «Si/Noy». Las Pregun-
tas Whooley han demostrado unas buenas propie-
dades psicométricas en muestras de embarazadas
(Navarrete, Nieto, Lara y Lara, 2019).

A nivel practico, es importante destacar que la
Guia NICE (2014) y la revision de la Task Force
(O’Connor et al., 2016) recomiendan como instru-
mentos de primera eleccion el EPDS y el PHQ9. El
uso de estos cuestionarios, o mas bien los resulta-
dos obtenidos, plantean al clinico una toma de de-
cisiones en funcid n del grado de severidad de la pa-
ciente. En la tabla 1.5 se presenta la interpretacion
de los resultados de la Escala Edimburgo y el PHQ9
y las posibles decisiones que ha de tomar el clinico
en funcién de las puntuaciones obtenidas.
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TABLA 1.5

Interpretacion de los resultados de los cuestionarios EPDS y PHQ9 y acciones sugeridas en funcion
de la severidad (adaptada de Austin, Highet y COPE, 2017, y MacArthur Depression Toolkit, 2009)

Puntuacion
PHQ9

Puntuacion

EPDS Interpretacion

Acciones sugeridas

0 0 Bastante improbable, puede
indicar que la mujer se siente
incoémoda evaluando su esta-

do de animo.

Preguntar abiertamente si tiene preocupaciones sobre
su salud mental.

» Considerar el uso de las Preguntas Whooley o el
PHQ?2 para completar la evaluacion.

<10 <10 Minimos sintomas depresivos.

* Informar sobre recursos disponibles en salud mental.
Sugerir la reevaluacion si la mujer experimenta cam-
bios.

» Apoyo emocional y consejo.

10-12 10-14 Depresion menor.

* Informar sobre recursos disponibles en salud mental.
Evaluar especificamente los items mas altos. Volver a
administrar los cuestionarios en un periodo entre dos
y cuatro semanas.

Iniciar un sistema de red de apoyo y terapia.

13 o mas 15-19 Depresion mayor.

Antidepresivos y/o terapia cognitivo-conductual.

Depresion severa.

>20 >20

Uso de antidepresivos en combinacion con terapia
cognitivo-conductual.

Pregunta | Posibilidad de ideacion suicida.
9 mayor

de 0

Pregunta
10 mayor
de 0

Es necesaria una evaluacion completa de la seguridad
de la madre y el bebé.

En funcion del juicio clinico relativo al grado de seve-
ridad:

— Establecer un plan de monitorizacion.
— Contactar con los servicios de salud mental.
— Promover un ingreso en una unidad de agudos.

(Para una revision mas exhaustiva, consultese el capitu-
lo 11. Suicidio durante el embarazo y el posparto).

3.2. Valoracion de factores de riesgo

Existen diferentes instrumentos que evaluan los
factores de riesgo en el periodo perinatal (Austin et
al., 2005; Webster, Pritchard, Creedy y East, 2003).
De entre ellos, el Postpartum Depression Predictor
Inventory-Revised (PDPI-R) (Beck, 2002) ha sido
destacado como el primer instrumento de evaluacioén
de los factores de riesgo ya que incluye los factores
mas importantes descritos por la literatura y ha sido
ampliamente utilizado tanto en contextos clinicos
como de investigacion (Ibarra-Yruegas et al., 2016;
Ikeda y Kamibeppu, 2013). El PDPI-R, en su ver-

sion prenatal espafiola de Genovez y Le (2011), cons-
ta de 32 items agrupados en 10 grupos con formato
de respuesta dicotémico (Si/No) que miden: estado
marital (tener o no tener pareja), estatus socioeco-
nomico (no incluido en este estudio), autoestima, de-
presion durante el embarazo, ansiedad durante el
embarazo, embarazo no deseado, depresion anterior
a la gestacion, falta de apoyo social, insatisfaccion
matrimonial o estrés vital. La bibliografia ha puesto
de manifiesto sus buenas propiedades psicométricas
con gestantes espafolas (Rodriguez-Mufioz et al.,
2018). Existe también una version posparto que in-
cluye preguntas relativas al suefio y al bebé.
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3.3. Suicidio

Tanto en el PHQ9 como en el EPDS existen pre-
guntas especificas sobre ideas suicidas. En el caso de
puntuar positivo, se requiere una evaluacion mas ex-
haustiva con el objetivo de valorar el nivel de ries-
go de la mujer. Cualquier revelacion de pensamien-
tos de dano a si misma o a otros incluyendo al bebé
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en el periodo del posparto requiere una accion ur-
gente del profesional de acuerdo con los protocolos
establecidos por las autoridades sanitarias. A modo
de resumen, se exponen en la tabla 1.6 los niveles de
riesgo y las estrategias de actuacion generales. El lec-
tor interesado encontrard mas informacion especi-
fica al respecto en el capitulo 11 (Suicidio durante
el embarazo y el posparto).

TABLA 1.6
Niveles de riesgo de suicidio y estrategias generales de actuacion (adaptada de Austin, Highet y COPE, 2017)

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo alto

Las mujeres pueden tener pensa-
mientos fugaces de autolesion o sui-
cidio pero no existe una estrategia
planificada actual o a medio plazo.

Plan de accion

* Discutir la disponibilidad de apo-
yo y tratamiento.

* Organizar el seguimiento de la mu-
jer en la consulta (el calendario de
seguimiento se basara en el juicio
clinico).

* Identificar con la paciente los re-
cursos comunitarios y proporcio-
nar los detalles de contacto para

Pensamientos suicidas e intencidén
pero no hay un plan de actuacion y/o
medios disenados.

Plan de accién

e Discutir la disponibilidad de so-
porte y tratamiento especifico.

* Organizar una nueva evaluacion
una semana después.

» Tener un plan de contingencia en
su lugar para una reevaluacion ra-
pida si la angustia o los sintomas
aumentan.

e Desarrollar un plan de seguridad
especifico con la mujer.

Aparecen continuamente los pensa-
mientos suicidas.

La mujer ha realizado algun intento
y/o tiene un plan y medios disefa-
dos.

Plan de accion

» Asegurarse de que la mujer esté en
un ambiente controlado y seguro.
Determinar un posible ingreso
hospitalario.

» Organizar evaluaciones cada una
24 horas y monitorizacién duran-
te este periodo.

» Controlar el riesgo para el bebé.

facilitarle el acceso a ellos.

4. PREVENCION DE LA DEPRESION
POSPARTO

En los ultimos 20 afios se han disefiado y evalua-
do estrategias de prevencion de la depresion pospar-
to (DPP). La prevencion contempla el conjunto de
acciones encaminadas a evitar que algo suceda, en
este caso un episodio depresivo durante el posparto.
Padecer este trastorno conlleva gran sufrimiento
para la madre y, como se ha mencionado, interfiere
con la efectividad de la madre para responder a las
necesidades del nifio y con su funcionamiento diario.
Por este motivo, es mas eficiente prevenir una DPP
que tratarla cuando ya hay afectaciones mayores.

El periodo perinatal es un momento ideal para
implementar maniobras preventivas o de tratamien-
to, ya que las mujeres se encuentran en contacto fre-
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cuente con los servicios de salud. Por otra parte, es-
tan mas dispuestas a atender a las consultas o sesio-
nes preventivas ya que consideran que estas van a
incidir positivamente en su salud y en la del nifio.

Las estrategias de prevencion de la depresion
parten de teorias y técnicas de tratamiento psicolo-
gico, como la terapia interpersonal y la terapia cog-
nitivo-conductual, entre otras. A diferencia de los
tratamientos, van dirigidas a una poblacioén que tie-
ne un elevado riesgo de padecer DPP, identificada a
partir de indicadores de riesgo de depresion conoci-
dos, pero que no presentan atin una depresion clini-
ca diagnosticada.

Dependiendo de la poblacion blanco, las estrate-
gias de intervencion pueden clasificarse dentro de
un continuo de intervenciones en salud mental
(Mrazek y Haggerty, 1994) (figura 1.2).



38 / Psicologia perinatal: teoria y préctica

Universyjeg

Tratamiento

Figura 1.2.

Las intervenciones universales tienen como ob-
jetivo a todas las mujeres que se encuentren en el pe-
riodo perinatal, independientemente de que tengan
o no riesgo de depresion. Abarcan por ejemplo la
educacion sobre la depresion perinatal, aspectos del
embarazo, preparacion para la maternidad y paren-
talidad, incluyendo a los padres, y fortalecimiento
de la red de apoyo social, entre otras (Dennis, 2003).

Las intervenciones selectivas se dirigen a subgrupos
de mujeres perinatales que presenten un riesgo de DPP
mas alto que el promedio, por ejemplo las adolescen-
tes, las que viven en condicion de pobreza, las que han
padecido violencia o han estado en contacto con el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Por su
parte, las intervenciones indicadas se destinan a muje-
res que presentan un alto riesgo de padecer DPP, ya
sea porque experimentan algun factor de riesgo psico-
social de DPP, incluyendo algtn episodio depresivo en
el pasado o en algiin embarazo previo, ya porque pre-
sentan una elevada sintomatologia depresiva, aunque
no una depresion clinica (Morrell et al., 2016).

La mayoria de las intervenciones se llevan a cabo
durante el embarazo y sus efectos se miden en di-
versos periodos del posparto. Sin embargo, hay al-
gunas que buscan detectar el riesgo de depresion en
el posparto para implementar alguna accion que
consiga reducirlo.

Se presupone que las intervenciones psicosociales
y psicologicas reducen el riesgo de DPP a través de

varios mecanismos, entre otros, promover estados
psicologicos positivos, disminuir la frecuencia de
pensamientos negativos que acompanan a la sinto-
matologia depresiva, proporcionar informacion con
respecto al acceso a servicios médicos, amortiguar el
efecto del estrés y rebajar la propension de las ma-
dres con sintomas de depresion a culparse a si mis-
mas (Cohen, Lisles, Williams, Brunsdon y Batstone,
2011; Dennis, 2003; Dennis y Dowswell, 2013).

Revisiones sistematicas y metaanalisis encuen-
tran que las intervenciones preventivas psicosociales
y psicologicas consiguen una reduccion de los sinto-
mas de depresion en el posparto en comparacion
con quienes solo reciben el tratamiento usual de su
institucion (Sockol, Epperson y Barber, 2013), sin
que haya diferencias claras entre unas medidas y
otras, excepto por lo que respecta a las clases prena-
tales, que muestran menor efectividad. Las interven-
ciones impartidas por personas no especializadas en
salud mental tienen un beneficio similar a las impar-
tidas por profesionales en reducir el riesgo de desa-
rrollar sintomatologia depresiva (Dennis y Dowswell,
2013).

Scope, Booth, Morrell, Sutcliffe y Cantrell (2017)
realizaron una revision sistematica de resultados cua-
litativos respecto a los aspectos mas significativos
para los profesionales y para las mujeres de su par-
ticipacion en las intervenciones para prevenir la DPP.
Estos fueron: el apoyo de los pares, tanto emocional
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como informacional, y la normalizacion de la depre-
sion perinatal gracias a poder compartir experiencias
con el grupo de mujeres en las intervenciones grupa-
les. Otro aspecto relevante fue el empoderamiento
que obtuvieron a través de la educacion recibida so-
bre el embarazo, el parto y el periodo posnatal y
sobre la DPP, que les permiti6 estar mas preparadas
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y activas en su propio cuidado y con mayor seguri-
dad para pedir ayuda (Scope et al., 2017).

Como deciamos, el espectro de las intervenciones
preventivas es muy amplio, y la cantidad de estudios
sobre ellas, muy extenso. Por tanto, a continuacioén
solo se describiran algunos ejemplos de intervencio-
nes basadas en diferentes enfoques (tabla 1.7).

TABLA 1.7
Caracteristicas de las intervenciones preventivas para depresion posparto

> Periodo: Modalidad:
LR T Embarazo Componentes Individual
Estudio Disefio [N, Pais Intervencion . p Numero de sesiones
del estudio] Posparto adicionales Grupal
Ambos Parejas
Barrera ! dlel ,2§n Z?S:’ Embarazo. Estilo de vida Ocho lecciones en linea
ECA p . e-MB. saludable. embarazo + seguimien- | Individual.
et al., 2015 Seguimiento Apeeo {0 6 meses DOSPATTO
EUA posparto. pego. posparto.
I-.Igblhdades en solu- Introduccion + 6 sesio-
Brugha 190 . aon Qe.prol?!emas. nes semanales de 2 ho-
et al., 2000 ECA RU Embarazo. Apoyo social. Identlflpacmn de ras + reunion 8 sema- Grupal.
pensamientos nega- .
. nas después del parto.
tivos.
Ortz 1a4 Efoque psicoso- | 1ieteD e | o semanls de 2 h | OO
Collado ECA Espafia Embarazo. matico de Tour- p . con entre 6-8
. , do. ras + llamadas interse- .
etal., 2014 y Francia né. . parejas.
Apego. siones.
. Apoyo telefonico Minimo de 4 llamadas
Dennis 1 gca O | pospart de pares voluntz més si fuera necesa- | Individual
et al., 2009 Canadé osparto. le pares volunta- y mas si fuera necesa- vidual.
rias capacitadas. rio.
Exploracion de ex- | Una antes de alta hospi-
Gamble 103 . - L. . .
ECA . Posparto. Counseling. periencia traumati- | talaria + una 4-6 sema- | Individual.
et al., 2005 Australia ,
ca del parto. nas después del parto.
Dos clases de 90 min. Grupal
Clases psicoedu- embarazo + 2 llamadas P
Gao et al., 194 . .. embarazo.
ECA . Ambos. cativas con bases telefonicas durante las 2 .
2010 China , Individual
de PI. semanas después del
posparto.
parto.
Solucién de proble-
mas. Sesion de enganche + 8
Grote 53 Entrevista etnogra- | sesiones + seguimiento .
et al., 2009 ECA EUA Ambos. PI-B. fica. y mantenimiento pos- Individual
Estrategias de afron- | parto.
tamiento.
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TABLA 1.7 (continuacion)

e Periodo: Mot!a.lidad:
Estudio Disefio [V, Pais Y Intervencion Con'q?onentes Nimero de sesiones it et el
e Posparto adicionales Gru[fal
Ambos Parejas
Lara ECA 136 Embarazo. Psicoeducativa | Autoestima. Ocho sesiones de 2 ho- | Grupal.
et al., 2010 México con componen- | Autocuidado. ras semanales + 2 re- | Refuerzos
Refuerzo tes de TCC. Confianza y apoyo | fuerzos posparto. individuales.
posparto. en el grupo.
Libro autoayuda.
Leetal, | ECA 217 Embarazo. TCC. Manual participan- | Ocho sesiones de 2 ho- | Grupal.
2011 EUA MB. te. ras semanales + 3 se-
Refuerzo Informacion servi- | siones de refuerzos
posparto. cios comunitarios | posparto.
disponibles.
Muiioz ECA 41 Embarazo. TCC. Practicas de crianza | Doce semanas + 4 se- | Grupal.
etal., EE.UU. MB. para propiciar ape- | siones de refuerzos
2007 Refuerzo £0 seguro. posparto.
posparto.
Tandon ECA 78 Embarazo. TCC. Seis sesiones de 2 ho- | Grupal.
etal., EUA MB. ras + visitas domicilia-
2013 Refuerzo rias regulares, reforza-
posparto. miento 5-10 min. + 2
sesiones de reforza-
miento posparto.
Werner ECA | 54 diadas | Ambos. Desarrollo Tres sesiones: Individual.
et al., madre-niio de habilidades * 34-38 semanas del
2015 EUA maternas para embarazo.
mediar * 36-38 horas del par-
cambios to.
conductuales * Seis semanas pos-
en el bebe. parto + una llamada
telefonica 2 semanas
después del parto.
Zlotnick | ECA 99 Embarazo. PL Crear y usar su red | Cuatro sesiones sema- | Grupal.
etal., EUA de apoyo social y | nales de 60 min. + una
2006 Refuerzo manejar el cambio | sesion individual de 50
posparto. hacia el papel ma- | min. de refuerzo pos-
terno. parto.

ECA: Estudio controlado aleatorizado (RCT: Randomized Control Trial); TI: Terapia interpersonal (IP: Interpersonal Psychothera-
py); TCC: Terapia cognitivo-conductual (CBT: Cognitive Behavior Therapy); curso Mamas y Bebés (MB: Mothers and Babies course).

Terapia interpersonal. Es una de las intervencio- flictos con la pareja o con familias de ambos; ma-
nes mas frecuentemente utilizadas en la prevencion nejo de pérdidas, de amistades, personas significati-
de la DPP. Se enfoca en las dificultades interperso- vas y del trabajo, asi como abortos previos. Zlotnick,
nales que identifican las mujeres, como son: los con- Miller, Pearlstein, Howard y Sweeney (2006) utiliza-
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ron este modelo con base en el programa ROSE: Re-
ach Out, Stay Strong Essentials (Lo Basico para In-
dagar y Mantenerse Fuerte), orientado a mujeres
embarazadas primerizas. Tres meses después del
parto, 20% de las mujeres en la condicién control
habian desarrollado DPP, en comparaciéon con el
4% que recibieron la intervencion.

Asimismo, Gao, Chan, Li, Chen y Hao (2010)
mostraron que las mujeres que recibieron el progra-
ma de psicoeducacion para el parto tuvieron mejor
bienestar psicologico, menos sintomas depresivos y
mejores relaciones interpersonales seis semanas des-
pués del parto, en comparacion con aquellas que re-
cibieron solo educacion rutinaria para el parto. El pro-
grama psicoeducativo utilizd técnicas especificas de
IPT, aclaracion, analisis de la comunicacion, lluvia de
ideas y llamadas telefonicas. Grote et al. (2009), por
su parte, utilizaron una version mejorada, IPT-B, que
consiste en un modelo de cuidado multicomponente
y culturalmente sensible disenado para tratar la de-
presion prenatal y prevenir la depresion posparto en
mujeres de escasos recursos, que tiene en cuenta el
contexto adverso en el que viven. Mostraron una re-
duccion significativa de los sintomas de depresion en
el embarazo y prevencion de recaidas en el posparto.

Terapia cognitivo-conductual (TCC). Se centra en
identificar y cuestionar los pensamientos distorsio-
nados y aprender técnicas y habilidades para modi-
ficar patrones negativos de comportamiento. Algu-
nos ensayos han mostrado, inequivocamente, que las
intervenciones basadas en TCC son eficaces, pero
otros han probado solo una tendencia en la reduc-
cion de sintomas depresivos en el periodo perinatal
(Sockol et al., 2015; Werner, Miller, Osborne, Kuza-
va 'y Monk, 2015).

Muioz et al. (2007) desarrollaron el curso Mamas
y Bebés (MB) con base en la TCC, enfocado, primor-
dialmente, a embarazadas de origen latinoamericano,
con el fin de ensefiarles estrategias de regulacion de su
estado de animo para prevenir la DPP. Mufioz et al.
(2007) detectaron que, en el posparto, el 14% de las
participantes en el curso MB desarroll6 un nuevo epi-
sodio de depresion mayor un afio después del parto en
comparacion con el 25% que recibid la atencidon habi-
tual. Le, Perry y Stuart (2011) modificaron dicha in-
tervencion. Ellos observaron que las mujeres que par-
ticipaban en el curso de MB tenian depresién menos
intensa una semana después de la tltima sesion de in-
tervencion que el grupo control. Tandon, Cluxton-
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Keller, Leis, Le y Perry (2011) también utilizaron una
version modificada del curso de MB de Mufioz et al.
(2007) en mujeres embarazadas de bajo ingreso y con
riesgo de depresion; en él incorporaron visitas domici-
liarias posteriores a la intervencion, ademas de accio-
nes de refuerzo de MB. En el seguimiento a los seis
meses del parto encontraron un porcentaje significati-
vamente menor de episodios depresivos en compara-
cién con el grupo control.

Lara, Navarro y Navarrete (2010) encuentran re-
duccion significativa de la incidencia de depresion cli-
nica en el grupo de tratamiento seis meses después
del parto a través de una intervencion grupal psico-
educativa con elementos de TCC en mujeres mexica-
nas. Esta intervencion incluyo elementos de MB.

Intervenciones en linea. Las tecnologias de la in-
formacion y de la comunicacioén se han utilizado
para suministrar intervenciones para prevenir y tra-
tar la DPP. Una revision sistematica sobre las inter-
venciones basadas en la web para trastornos del es-
tado de animo posnatales encontrd seis estudios ele-
gibles (Lee, Denison, Kahyee, Hor y Reynolds, 2016).
Los datos preliminares sugieren que las intervencio-
nes en linea pueden desempenar un papel en mejo-
rar el estado de animo de las madres.

Posterior a esta revision, Barrera, Wickham y
Muioz (2015) adaptaron el curso MB (Le et al.,
2011) para ser impartido en linea como intervencion
de autoayuda sin guia de un profesional. Los resul-
tados de la evaluacion de su efectividad, en mujeres
hispanoparlantes de 23 paises, son favorables al uso
de internet como medio para reducir los sintomas
de depresion posnatales, aunque estas diferencias no
fueron significativas. Los beneficios de e-MB fueron
significativamente mayores para las mujeres emba-
razadas con niveles altos de sintomas de depresion
prenatal en comparacion con las que presentaban
niveles bajos. La limitaciéon de las intervenciones en
linea sin guia es la alta desercion y el bajo apego te-
rapéutico (Lara y Tiburcio, 2016).

Enfoque psicosomatico. Intervencion desarrolla-
da por Ortiz, Saez, Favrod y Hatem (2014) con base
en una teoria humanista que promueve la amplia-
cion de la conciencia de los sentimientos y las sen-
saciones corporales, su diferenciacion e interrelacion
(Tourne, 2002). Segtin los autores, la tristeza que ca-
racteriza la depresion no es el principal signo en
algunas madres que la padecen. Ciertos trastornos
somaticos pueden acompaiar la depresion perina-
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TABLA 1.8
Contenidos de las intervenciones preventivas

Curso Mamas y Bebés

Despertando tu amor para recibir a tu bebé

Modelos teoricos

* Terapia cognitivo-conductual.
 Teoria del aprendizaje social.

Elementos basicos/técnicas

» Reestructuracion cognitiva.

* Activacion del comportamiento (programacion agra-
dable de la actividad).

* Entrenamiento en habilidades interpersonales.

Contenidos (version ocho sesiones)

* Clase 1: Introducciéon al curso de Mamas y Bebés.

Pensamientos

* Clase 2: Pensamientos y mi estado de animo.

* Clase 3: Combatir pensamientos daflinos y aumentar
los pensamientos ttiles que afectan a mi bebé y a mi
misma.

Conductas

* Clase 4: Actividades y mi estado de animo.
* Clase 5: Las actividades agradables ayudan a crear un
entorno saludable para mi bebé y para mi.

Contactos con otras personas

* Clase 6: Contactos con otras personas y mi estado de
animo.

* Clase 7: Como obtener apoyo para mi y para mi bebé.

* Clase 8: Planificacion el futuro. Ceremonia de gradua-
cion.

Modelos teoricos

» No es una psicoterapia de grupo, pero incluye elemen-
tos terapéuticos que conducen a la reduccion de sinto-
mas y de la depresion mediante el mejoramiento de la
autoestima, incrementando los pensamientos y las con-
ductas positivas, asi como mejorando las actividades
para obtener apoyo social.

Elementos basicos/técnicas

* Embarazo y cuidado de la madre.

Depresion durante el embarazo y el posparto.
Necesidades de apoyo y comunicacion afectiva.
Factores de riesgo de la depresion perinatal.
Experiencias de la infancia.

Relacion con la propia madre y mitos de la materni-
dad.

Pérdidas y revalorizacion de la madre.

Pareja y futuro padre.

La relacion con el bebé.

Cuidados para la madre en el posparto.

tal y ser menos obvios y ocultar este problema. Con
base en esto, el enfoque psicosomatico de ampliar
la conciencia sobre los sintomas somaticos puede re-
ducir el estrés a la vez que mejorar los resultados del
parto, como el nacimiento prematuro. Los resulta-
dos de Ortiz et al. (2014) no fueron concluyentes res-
pecto a la disminucion de los sintomas depresivos;
sin embargo, el peso al nacer de los nifios fue mas
alto y la tasa de partos prematuros fue menor en
quienes recibieron la intervencion.

Debriefing psicologico. Por lo general, consiste en
una unica entrevista psicologica semiestructurada
para explorar la experiencia del parto y el posible
trauma. Gamble et al. (2005) aplicaron a mujeres que
experimentaron un parto traumatico una interven-

cién que consistid en dos asesorias posparto. Encon-
traron que, a los tres meses de seguimiento, el riesgo
de desarrollar DPP fue significativamente menor en
el grupo que recibid la intervencion. Asimismo, las
mujeres de este grupo informaron de una disminu-
cién en los sintomas de trauma, estrés y sentimientos
de culpa en comparacioén con el grupo control.
Apoyo posnatal. Es una estrategia sencilla que se
basa en proveer de soporte a las madres durante el
periodo posparto. En particular, Dennis et al. (2009)
instruyeron a voluntarias: mujeres en la comunidad
que hablaran inglés y tuvieran una historia (referida
por ellas) de recuperacion de DPP. Recibieron entre-
namiento durante cuatro horas e hicieron un mini-
mo de cuatro llamadas. Sus resultados fueron positi-
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vos con respecto a los sintomas de depresion pospar-
to en comparacion con el grupo control.

Clases prenatales. Consiste en sesiones educati-
vas sobre temas relacionados con factores de riesgo
de DPP. Por ejemplo, Brugha et al. (2000) desarro-
llaron su intervencion a partir de material compren-
dido para preparar a los padres para la parentali-
dad (Preparing for Parenthood). Con el fin de incre-
mentar el apoyo de la pareja, la pareja o alguien
significativo atendia a una de las sesiones. Observa-
ron que las mujeres disfrutaron la intervencion y di-
jeron que era beneficiosa; no obstante, no se encon-
traron diferencias significativas en sintomas de de-
presion entre los grupos experimental y control.
Esto, explican los autores, pudo deberse a la poca
experiencia de los orientadores de los grupos en con-
ducir intervenciones.

Prevencion a través de la diada madre-nifio. Estas
intervenciones se desarrollaron partiendo de resul-
tados que muestran que hay una fuerte relacion en-
tre el suefio infantil, la inquietud, la irritabilidad y
el llanto del bebé y el estado de &nimo posparto ma-
terno, por lo que la maniobra va dirigida a la diada
madre-nifio con el fin de reducir los sintomas de
PPD. Werner et al. (2015) desarrollaron una inter-
vencion basada en recursos practicos para la crian-
za materna efectiva en el posparto (PREP: Practical
Resources for Effective Postpartum Parenting) que
busca mejorar las habilidades maternas para respon-
der a la agitacion, inquietud y llanto del bebé, la
misma que mostré beneficios significativos en la
conducta del bebé y en reduccion de la DPP.

En conclusién, vemos que las intervenciones
para prevenir la depresion posparto son muy varia-
das, y aun cuando se basen en modelos teoricos co-
nocidos, cada una incorpora diversas tematicas y
técnicas encaminadas al objetivo principal. Son im-
partidas tanto por profesionales de la salud y la sa-
lud mental como por personas fuera de este ambito
que reciben entrenamiento especifico. Todas buscan
incidir sobre los sintomas de depresion y los episo-
dios depresivos en el periodo posnatal.

5. TRATAMIENTOS PARA LA DEPRESION
PERINATAL

Existen diferentes tratamientos basados en la
evidencia que incluyen intervenciones psicoldgicas
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y farmacoterapia (O’Hara, Dennis, McCabe y Gal-
bally, 2015). Sin embargo, la mayoria de las muje-
res que experimentan depresion perinatal no reci-
ben tratamiento. Las barreras para acceder al tra-
tamiento son complejas y numerosas. Estas barreras
incluyen aspectos tales como el estigma prolonga-
do contra las enfermedades mentales, el hecho de
que las evaluaciones rutinarias no estan incluidas
en atencion primaria o el acceso limitado a espe-
cialistas en salud mental (Byatt, Levin, Ziedonis,
Moore y Allison, 2015). Ademas, las mujeres ex-
presan reticencia a tomar medicamentos durante el
embarazo debido al temor a cualquier efecto ad-
verso desconocido en el nifio en desarrollo. En el
posparto, a las mujeres que amamantan suele pre-
ocuparles que los medicamentos antidepresivos pa-
sen a la leche materna y, a su vez, al bebé. Ademas,
los estudios muestran que la mayoria de las muje-
res perinatales prefieren las intervenciones psicolo-
gicas a la medicacion antidepresiva durante el em-
barazo y el posparto, por lo que el nivel de acepta-
cion de la medicacion antidepresiva en mujeres
perinatales es bajo (Chabrol, Teissedre, Armitage,
Daniel y Walburg, 2004; Kim, Sockol, Barber et al.,
2011). Ademas de los tratamientos mas estableci-
dos y las preocupaciones sobre los efectos dafiinos
de las intervenciones farmacolodgicas, las mujeres
también recurren a la medicina complementaria y
alternativa (MCA) (Deligiannidis y Freeman, 2014)
como método para aliviar su malestar. En esta sec-
cion, revisamos brevemente los tratamientos psico-
logicos, farmacologicos y CAM para mujeres con
depresion perinatal.

Tratamientos psicologicos

Existen numerosas intervenciones psicoldgicas
para mujeres con depresion perinatal que incluyen
asesoramiento no directivo, visitas domiciliarias de
profesionales no cualificados y profesionales de sa-
Iud mental, modelos de atencion en colaboracion,
terapia cognitivo-conductual y terapia interperso-
nal. Varios metaanalisis y revisiones sistematicas
han documentado la eficacia de estos tratamientos
psicologicos para la depresion tanto prenatal como
posparto (Cuijpers, Brannmark y Van Straten, 2008;
Dennis y Hodnett, 2007; Sockol, Epperson y Bar-
ber, 2011). En general, estas intervenciones produ-
jeron un efecto medio o moderado, similar al obte-
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nido en la literatura general sobre el tratamiento de
la depresion (Ciujpers et al., 2008).

Dados los efectos negativos de la depresion peri-
natal en las interacciones maternoinfantiles y los
problemas infantiles que pueden aparecer, se han de-
sarrollado y evaluado intervenciones diadicas que
involucran a las madres y sus bebés. Estas interven-
ciones generalmente se enfocan en mejorar la com-
prension de la madre sobre las necesidades de su
bebé, promover el vinculo entre madre e hijo, incre-
mentar la sintonia entre la madre y el bebé y ense-

flar habilidades de crianza para aumentar la con-
fianza de la madre (Clark, Tluczek y Brown, 2008;
Lavi, Gard, Hagan, Van Horn y Lieberman, 2015;
Paris, Bolton y Spielman, 2011). En general, la in-
vestigacion ha descubierto que existe evidencia mix-
ta en cuanto a si estas intervenciones pueden redu-
cir los sintomas depresivos posparto y/o promover
conductas de apego (Clark et al., 2008; Lavi et al.,
2015; Paris et al., 2011; Toth, Rogosch, Manly y Cic-
chetti, 2006; Tsivos, Calam, Sanders y Wittkows-
ki, 2015).

TABLA 1.9
Recomendaciones para la practica clinica del manejo de la depresion
(basada en los trabajos de Lavi et al., 2015; Milgrom, Martin y Negri, 1999;
Muiioz et al., 2007, y Nezu 'y Nezu, 2001)

Psicoeducacion

Incremento de actividades placenteras

o incremento de actividades con la pareja).

» Busqueda de soluciones para incrementar el autocuidado de la madre (alimentacidn, suefio o higiene).
» Incremento de actividades sociales (actividades previas, actividades nuevas en las que se incluya al recién nacido

Usa de las técnicas de relajacion

* Las técnicas de relajacion pueden incluir al bebé (por ejemplo, practica de la respiracion mientras se pasea al bebé).

Busqueda de apoyo social. Entrenamiento en asertividad

te a terceros.

» Esta recomendacion se centra tanto en la bisqueda de ayuda practica para los momentos mas estresantes en el
cuidado del bebé como en la capacidad de expresar con asertividad las decisiones sobre las pautas de crianza fren-

 Esta area también puede incluir la busqueda de apoyo en otras madres.

Técnicas de solucion de problemas

* Ensenar a resolver/tomar decisiones en las dificultades cotidianas de la crianza del bebé.

Intervencion cognitiva

buena madre.
 Incremento de la autoaceptacion y la confianza.

» Manejo de los pensamientos distorsionados (expectativas poco realistas) sobre la maternidad y qué supone ser una

Interaccion madre-bebé

 Incremento del apego.
* Pautas de crianza.

* Manejo de conceptos sobre el desarrollo evolutivo del bebé.

Prevencion de recaidas
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Tratamientos farmacolégicos

Con respecto a la medicacidon para la depresion
perinatal, los antidepresivos se han usado cada vez
mas durante el embarazo en las tltimas décadas, y
se estima que entre el 2%y el 8% de las mujeres em-
barazadas reciben este tipo de tratamiento (Peter-
sen, Gilbert, Evans, Man y Nazareth, 2011; Zoega
et al., 2015). Los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) son los antidepresivos
que se recetan con mayor frecuencia (Wisner et al.,
2006), aunque existe un amplia garma de medica-
mentos antidepresivos que pueden ser utilizados en
la practica clinica. La eficacia clinica de la farma-
coterapia depende de la fidelidad de los pacientes al
tratamiento prescrito (Zuckerman, Amaro, Baucher
y Cabral, 1989). La literatura ha sefialado varios
factores que influyen en la adherencia al tratamien-
to, como, por ejemplo, las actitudes hacia la enfer-
medad, la medicacion recetada y el perfil de efectos
secundarios (Huybrechts et al., 2014; Petersen et al.,
2011).

Hay mucho que aun se desconoce con respecto
a la eficacia y seguridad del uso de antidepresivos
durante el embarazo debido a la falta de ensayos
controlados aleatorios (O’Hara et al., 2015). Existe
cierta evidencia de que la depresion prenatal tiene
efectos daninos en la madre y el feto; por tanto, la
farmacoterapia se reserva y se usa para tratar casos
mas graves de depresion y ansiedad (O’Hara et al.,
2015). Hasta el 50% de las mujeres que toman an-
tidepresivos antes de la concepcidn dejan de tomar-
los durante el embarazo debido a la preocupacion
de transmitir el medicamento al feto por nacer; eso
aumenta potencialmente el riesgo de recaida de los
sintomas (Muzik, Hamilton, Rosenblum, Waxler y
Hadi, 2012).

Los efectos y la eficacia de los antidepresivos
en el periodo posparto estan mucho mejor estu-
diados, aunque los ensayos controlados aleatorios
en este campo han producido resultados mixtos
(O’Hara et al., 2015). Ademas, la lactancia mater-
na es ampliamente practicada por las madres con
antidepresivos; sin embargo, no se sabe mucho so-
bre sus efectos en los lactantes (Davanzo, Coper-
tino, DeCunto, Minen y Amaddeo, 2011; Lanza
Di Scalea y Wisner, 2009). Una revision mas am-
plia de la farmacologia utilizada en la depresion
puede encontrarse en el capitulo 12 (Introduccion
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a la psicofarmacologia del embarazo y el pos-
parto).

El suicidio es particularmente preocupante para
las mujeres con formas graves de depresion perina-
tal. En los Estados Unidos, el suicidio es la segunda
causa principal de muerte entre las mujeres de 19 a
24 anos y la tercera causa principal de muerte entre
las mujeres de 25 a 44 anos (Centros para el Control
de Enfermedades, 2013). Los estudios encontraron
que el suicidio posparto se asocia positivamente con
la depresion (Pinheiro, Da Silva, Magalhaes, Horta
y Pinheiro, 2008) y es la causa principal de muerte
materna durante el ano posparto (Henshaw, 2007,
Lindahl, Pearson y Colpe, 2005; Palladino, Singh,
Campbell, Flynn y Gold, 2011). Un estudio encon-
tré que en una muestra de mujeres en el posparto
sin sintomas depresivos, la presencia de complica-
ciones prenatales, un historial de depresion previa y
niveles mas bajos de autoeficacia parental se asocia-
ban significativamente con la ideacion suicida en el
periodo posparto (Bodnar-Deren, Klipstein, Fersh,
Shemesh y Howell, 2016). Estos hallazgos sugieren
que se debe evaluar el suicidio en mujeres con depre-
sion perinatal tal y como se ha comentado en pagi-
nas anteriores. El lector puede revisar también el ca-
pitulo 11 (Suicidio durante el embarazo y el pos-
parto).

Medicina complementaria y alternativa

Aunque existen intervenciones psicologicas y
farmacologicas basadas en la evidencia disponibles
para tratar la depresidon perinatal, las mujeres du-
rante el periodo perinatal muestran bajas tasas de
busqueda de ayuda y compromiso con el trata-
miento (Kim et al., 2011; Liberto, 2012). En cam-
bio, algunas mujeres prefieren y buscan tratamien-
tos alternativos, que se consideran practicas no es-
tandar en la medicina occidental. Existe una amplia
gama de tratamientos de MCA basados en la evi-
dencia para mujeres con depresion perinatal (Ken-
dall-Tackett, 2016). Muchas de estas alternativas
se pueden combinar con medicamentos cuando
una mujer no esta logrando la remision completa
de los sintomas solo con antidepresivos (Miller,
2008). Los tratamientos de MCA incluyen hierbas
y suplementos, trabajo corporal, como la quiro-
practica, ¢l masaje y la terapia craneo-sacra, acu-
puntura, homeopatia y otros tratamientos no far-
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macoldgicos. Aunque no todos los tipos de MCA
tienen una base de evidencia para respaldar su uso
en el tratamiento de la depresion, existen algunos
tratamientos demuestran efectividad, incluidos los
suplementos de acidos grasos omega-3, el ejercicio,
los masajes para bebés, la terapia de luz brillante
y el yoga (Kendall-Tackett, 2016; O’Hara et al.,
2015; Sheffield y Woods-Giscombe¢, 2016). Estas
intervenciones son generalmente de bajo coste,
pueden ser iniciadas por mujeres y tienen un im-
pacto minimo en la lactancia materna. Es impor-
tante destacar que se necesita todavia mucha mas
investigacion para examinar la eficacia de estos
tratamientos y poder recomendar su uso a las pa-
cientes.

6. CONCLUSIONES

Las mujeres que experimentan depresion duran-
te el embarazo y el posparto tienen multiples opcio-
nes para recibir tratamiento, incluida la medicina
psicoldgica, farmacoldgica y complementaria y al-
ternativa. El acceso a estos tratamientos puede va-
riar entre los paises y depender de los recursos dis-
ponibles, lo que sugiere que es un gran desafio pro-
porcionar los tratamientos necesarios en los paises
con recursos limitados. En algunos paises se ha en-
contrado que los servicios de visitas domiciliarias y
las intervenciones de apoyo entre pares son prome-
tedores (O’Hara et al., 2015). Una revision sistema-
tica que evaluo la efectividad de 13 intervenciones
para mejorar la salud mental de mujeres perinatales
en paises de ingresos bajos y medianos descubrid
que todas estas intervenciones fueron mas benefi-
ciosas para reducir la depresion materna que las in-
tervenciones de atencion habituales para madres y
bebés (Rahman et al., 2013). Otra area para futuras
investigaciones es examinar las intervenciones para
mujeres con ansiedad perinatal y depresion comor-
bida perinatal y trastornos de ansiedad, ya que la
comorbilidad de ambas afecciones es comun vy tie-
ne consecuencias negativas (Ammerman, Putnam,
Chard, Stevens y Van Ginkel, 2012; Grekin y
O’Hara, 2014). Proporcionar tratamientos efectivos
para todas las mujeres perinatales que los necesitan

es una prioridad mundial de salud mental y de sa-
lud publica, lo que requiere una mayor implicacion
de las autoridades sanitarias.

Consecuencias economicas de la depresion
perinatal. Una ultima reflexion

Si todo lo expuesto hasta ahora no fuera suficien-
te: el sufrimiento materno, el de los bebés y por su-
puesto el los padres, no se puede olvidar los costes
econdmicos elevados que acarrea la no intervencion
en este tratamiento.

El informe presentado por la Task Force Califor-
niana (2017) indica que en este estado, durante el
afio 2010, el coste de no tratar la depresion duran-
te el embarazo/posparto fue de 2,25 millones de do-
lares (costes directos). En los Estados Unidos, por
ejemplo, el coste estimado de la pérdida de produc-
tividad atribuida a no tratar a una madre con de-
presion perinatal es de aproximadamente 22.000 do-
lares por afio (Diaz y Chase, 2010). Por otro lado,
sabemos que las mujeres embarazadas con depre-
sion no tratada estan en riesgo de complicaciones
costosas, como el nacimiento prematuro. Los hijos
de madres deprimidas pueden también tener un ma-
yor gasto médico de por vida debido a los efectos
adversos de la depresion posparto en el nino. De he-
cho, nifios con madres deprimidas son mas procli-
ves a utilizar servicios de atencion médica con ma-
yor frecuencia que los hijos de mujeres sin depre-
sion. Todos ellos son ejemplos de costes indirectos.
Pues bien, en una estimacion realizada en el 2005
sobre costes indirectos se llegd a la conclusion de
que el coste total en Estados Unidos de los naci-
mientos pretérmino fue de 26,2 billones de dolares
(aproximadamente 51.600 dolares por cada nifio na-
cido prematuramente). De esta cantidad un 65% se
relaciona con costes médicos, un 6% tiene que ver
con las bajas maternales, un 7% con costes de ser-
vicios de atencion temprana y un 22% con pérdidas
de productividad de los padres.

Por ello, si la descripcidn del problema no es su-
ficiente, planteemos el problema en términos econo-
micos. Realizar un cribado y una intervencion de la
poblacién es menos costoso que dejar que todos es-
tos problemas terminen floreciendo.
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PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

1. Uno de los instrumentos de evaluacion mas importantes es el cuestionario PHQO9. A% F
2. Los sintomas del maternity blues no suelen remitir y necesitan en la mayoria de los casos

tratamiento farmacologico. A% F
3. La comorbilidad de sintomas depresivos se presenta habitualmente unida a la ansiedad. v F
4. Las intervenciones selectivas se dirigen a subgrupos de mujeres perinatales que no presen-

tan un riesgo de DPP mas alto que el promedio. A% F
5. El Postpartum Depression Predictor Inventory-Revised (PDPI-R) ha sido destacado como

el primer instrumento de evaluacién de los factores de riesgo. \" F

6. Cualquier revelacion de pensamientos de dafio a si misma o a otros incluyendo al bebé re-

quiere una accion urgente de acuerdo con los protocolos establecidos por las autoridades

sanitarias. A% F
7. Los tratamientos de medicina complementaria y alternativa incluyen hierbas y suplemen-

tos, trabajo corporal, como la quiropractica, el masaje y la terapia craneo-sacra, acupun-

tura, homeopatia y otros tratamientos no farmacologicos. Todos ellos cuentan con un am-

plio respaldo cientifico. v F
8. La mayoria de las mujeres en el periodo perinatal reciben el tratamiento adecuado de sus
problemas del estado del animo. v F

9. La Edinburgh Posnatal Depression Scale (EPDS) es un cuestionario de 10 items que ha
sido considerado como el gold standard junto con el PHQY para evaluar la depresion peri-

natal. A% F
10. Rodriguez-Muioz, Le, Vargas, Olivares e Izquierdo (2017) estimaron que la prevalencia
de moderada a alta severidad de los sintomas depresivos prenatales es del 22,8 %. A% F

Clave de correccion

SN IR
<m<m<
Swowas
m<mm<

LECTURAS RECOMENDADAS

Shoshana, B. e Indamd, P. (2006). Mds alla de la melanco- cialmente utiles para familiares y amigos de la mu-

lia: una guia para comprender y tratar la depresion y la
ansiedad prenatal y posparto. San Francisco: Untreed
Reads Publishing.

Esta guia es muy recomendable dados la facilidad
y pragmatismo de su formato, ya que es muy conci-
so pero completo. Tanto es asi que ha sido mere-
cedora del Premio de Oro de la National Parentin
Publicantions. En la guia se describe lo necesario so-
bre la salud mental materna, con sugerencias espe-
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jer que atraviesa el periodo prenatal y posparto, asi
como para ella misma y demas profesionales impli-
cados. Concretamente se describen de una forma
muy clarificadora los principales trastornos perina-
tales, asi como las consecuencias de estos, se orien-
ta a la mujer sobre cémo pedir ayuda, se aborda el
tema de la lactancia, se da consejos a las parejas, pro-
fesionales, y otros familiares sobre como actuar con
esta problematica, se refuerza la importancia del tra-
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tamiento y se ofrecen una serie de recursos de inte-
rés.

Lara, M. A. y Garcia, T. (2012). Prevencion de la depre-
sion posparto: intervencion psicoeducativa. México DF:
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuen-
te Muiiiz.

Este libro destaca por su pragmatismo, ya que en €l se
recogen una serie de ejercicios y técnicas muy utiles para
las mujeres embarazadas. Asimismo, se hace una diferen-
ciacion clara de los sentimientos transitorios que suelen
acompaiar al periodo del embarazo frente a la depre-
sion perinatal. Se ofrece la informacion necesaria para
implementar una intervencion psicoeducativa grupal con

el fin de empoderar a la mujer embarazada, asi como
prevenir la depresion posparto. Es especialmente ttil
para profesionales que tienen contacto con mujeres en el
periodo perinatal, y esta especialmente disefiado para
mujeres embarazadas en riesgo de depresion. Se inclu-
yen reflexiones sobre distintos aspectos del embarazo y
la maternidad e informacion muy util sobre los cambios
que acarrea el embarazo, las necesidades del bebé, la im-
portancia del cuidado de una misma y de la pareja. Es-
tas mismas autoras han elaborado un manual de autoa-
yuda que puede ser complementario a la lectura de este
libro: Lara, M. A. y Garcia, T. (2009). Despertando tu
amor para recibir a tu bebé. México DF: Pax México.
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