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Depresion puerperal: impacto en la madre gestante y en
el desarrollo fisico, emocional y cognitivo posnatal de
sus hijas/os. Una mirada ecoldégica

Pablo J. Cafiero?, Pablo Justich Zabala®

RESUMEN

Los problemas de salud mental materna durante el embarazo, parto y puerperio son un desafio para
la salud publica. Su falta de reconocimiento atenta contra el diagnostico y tratamientos oportunos, e
impacta en la madre y el establecimiento del vinculo fundamental del binomio. Debemos reconocer los
factores de riesgo (edad, situacion socioeconémica, antecedentes psicopatoldgicos, disfuncion familiar,
entorno desfavorable), las manifestaciones clinicas y las herramientas de deteccién. Existen evidencias
de que el efecto del estrés, la ansiedad y la depresion durante el embarazo afectan negativamente el
neurodesarrollo fetal y condicionan los resultados del desarrollo infantil. Describimos el impacto negativo
de la depresién puerperal durante los primeros meses de vida, que afecta el vinculo madre-hija/o, el
desarrollo posnatal (emocional, conductual, cognitivo, lenguaje) y el mantenimiento de lalactancia materna.
También reconocemos factores protectores que atemperan sus efectos. Es fundamental establecer
estrategias preventivas y abordajes diagndsticos y terapéuticos interdisciplinarios para minimizar los
riesgos sobre la madre y sus hijas/os.
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INTRODUCCION

En 2020, un editorial del doctor Ceriani
Cernadas alertaba sobre los riesgos de
la depresion posparto y la necesidad de su
deteccion temprana.' Esta nueva dimension en la
percepcion del binomio madre-hija/o nos permitio
ampliar la mirada contextual sobre la salud
biopsicosocial, jerarquizando la salud mental
materna (SMM) por su gran relevancia en relacion
con el neurodesarrollo de la nifia o el nifio.2

La depresion puerperal (DP) es un trastorno
del estado de animo, frecuentemente no
reconocido ni tratado; se estima que lo padece
un 10-15 % de las gestantes.®* Representa un
problema relevante de salud publica, que afecta
la salud fisica y mental materna, asi como el
desarrollo fisico, cognitivo y emocional de la nifia
o el nifio.%¢

En el CIE-11 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11.2 revision), figura dentro del
item “Trastornos mentales del comportamiento
asociados con el embarazo, el parto o el
puerperio, sin sintomas psicoticos”.” En
el DSM-5 (Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales, de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2013), no aparece
como diagndstico independiente, figura como
especificador “Depresidon mayor con comienzo en
el postparto™ (Tabla 1).

TaBLA 1. Criterios diagnésticos seguin el DSM-5
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La DP suele ocurrir dentro de las 4-6 semanas
posparto, aunque puede aparecer dentro del
primer afio de vida. La etiopatogenia de la DP
no es clara; se postula una mayor sensibilidad
a fluctuaciones hormonales (descenso abrupto
de estrégenos, progesterona y cortisol en las
primeras 48 horas posparto), modificaciones en
los niveles séricos de citocinas, acidos grasos,
oxitocina y arginina/vasopresina, asi como
efectos sobre la via serotoninérgica.®

A diferencia de la DP, la denominada tristeza
o “blues” posparto presenta una prevalencia
del 15 % al 85 % y se observa dentro de los
primeros 10 dias posparto.’® Asocia cambios del
estado de animo, irritabilidad, fatiga, confusion
y tendencia al llanto. Sus factores de riesgo son
depresioén prenatal o no asociada al embarazo
y disforia premenstrual. Es una condicién
comun, autolimitada, transitoria, que no requiere
intervencion. Reconocerla es importante porque
es un factor de riesgo futuro para DP.

FACTORES DE RIESGO PARA DEPRESION
PUERPERAL

El principal factor de riesgo asociado es la
historia de depresion en embarazo previo o de
DP; el riesgo de recurrencia es del 50-60 % en
futuros embarazos. Otros factores de riesgo,
aunque no especificos, incluyen edad materna

A- Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan
un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés
o de placer. 1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser
irritable). 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 observacién). 3. Pérdida importante de peso sin hacer
dieta 0 aumento de peso, o disminucién o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado). 4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias. 5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor
casi todos los dias. 6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias. 7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva

o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la
informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras personas). 9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo
a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, 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 importantes del

funcionamiento.

C- El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion médica.

D- El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros

trastornos psicéticos.

E- Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

DSM-5: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales. 5.% edicion.
Fuente: DSM-5. Disponible en: https://portal.quiasalud.es/egpc/depresion-infancia-diagnostico/



menor a 20 afos, historia familiar o personal
de enfermedad mental (ansiedad, depresion,
trastornos de la personalidad, etc.), historia
previa de depresion inapropiadamente tratada,
abuso de sustancias, eventos estresantes
durante el embarazo o en los 12 meses
previos, conflicto marital, desempleo,
historia de depresién en la pareja, haber
contemplado realizar maniobras abortivas,
pérdida de embarazo previo, mala relacién de
la embarazada con su madre, nacimiento por
cesdrea, ausencia de lactancia materna, vivir sin
pareja, falta de soporte emocional y econémico,
complicaciones obstétricas, recién nacido (RN)
con malformaciones congénitas o prematuridad
(especialmente menores de 34 semanas).351-13

Por lo descrito, la DP requiere una mirada
holistica, ecolégica, preventiva, interdisciplinaria
e intersectorial, fuertemente orientada a madres
provenientes de ambientes vulnerables (tanto por
factores relacionados con pobreza como por los
motivos de riesgo personales o medioambientales
que ella presente), que deberan ser identificados
y abordados oportunamente.™

Ademas, existen factores moderadores o
protectores de los efectos de la DP, como un
mejor nivel socioecondémico o educativo familiar,
mayor cohesion familiar, conductas parentales
positivas y caracteristicas temperamentales
favorables de su nifa/o."®

MANIFESTACIONES CLINICAS

Clinicamente la DP incluye sintomas
depresivos, ansiedad, llanto frecuente
y excesivo, tristeza, cambios del estado de
animo, irritabilidad, problemas de concentracion,
alteracion del patron de suefio y alimentacion,
sensacion de no poder sobrellevar y manejar la
situacion, fatiga constante, pérdida de interés en
actividades habituales, dificultades relacionales
(pareja, familiares, amistades), falta o excesiva
preocupacion por su bebé o incapacidad para
acercarse e interactuar en la forma esperada.?
Estos sintomas suelen agravarse ante RN muy
demandantes o de temperamento mas exigente
(Ilanto inconsolable, demanda frecuente de
tomas, periodos de suefio breves, etc.).

Es importante considerar la presencia de
ideacion suicida o pensamientos recurrentes
sobre la muerte u obsesivos que focalizan la
agresion sobre la/el bebé (observados en mas
del 60 % de las madres con DP). Estos no suelen
representar el deseo de lastimar al RN o infante,
pero pueden llevar a conductas evitativas hacia
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ellos, esforzandose en minimizar pensamientos
negativos e intrusivos.3*

En ocasiones, se observa la existencia de
un conflicto materno relacionado con sus ideas
previas sobre la maternidad, los mandatos
sociales y familiares, y por otro lado sus
sentimientos reales, que pueden alejarse de esas
ideas o mandatos. Estos sentimientos suelen
generar verglenza o miedo a las reacciones de
los demas, por lo que suelen disimularse o no
mencionarse.®

IMPORTANCIA DE LA PESQUISA.
ROL DEL EQUIPO DE SALUD

La presencia de DP, sin un abordaje
apropiado, puede afectar la relacion diadica en
construccion entre madre y RN, lo que aumenta
el riesgo sobre el desarrollo socioemocional,
cognitivo y psicomotor, compromete la normal
evolucién de los mecanismos fisiolégicos de
autorregulacién y provoca la aparicién de
problemas conductuales.

En general, se reportan niveles bajos de
pesquisa, diagnostico y tratamiento de la DP, lo
cual debe alertarnos sobre las barreras que lo
impiden. Algunas causas son falta de experiencia
y la incomodidad de los profesionales para
abordar condiciones psiquiatricas, escaso tiempo
de consulta, baja consideracion de la conexion
entre DP y potenciales efectos sobre el desarrollo
de la nifia o el nifio en la vida posnatal. Juegan,
ademas, un rol negativo los tabues que provocan
las alteraciones de la salud mental tanto en la
sociedad como en los miembros del equipo de
salud.

Las consultas obstétricas de seguimiento
del embarazo y posparto, y las consultas de
seguimiento neonatal/pediatrico del RN son
oportunidades que debemos aprovechar para
evaluar la situacion clinica de la madre. Por
este motivo, es critica la intervencion previa y
posterior al parto que permita un diagndstico
oportuno y preventivo orientado a proveer los
apoyos necesarios que permitan un acercamiento
empatico y sensible. Son necesarios protocolos
de pesquisa sistematica, en particular en mujeres
embarazadas con factores de riesgo conocidos,
que permitan abordarlas para su diagnodstico y
tratamiento.*'s

Una de las herramientas de tamizaje mas
utilizadas, y con versién en espaniol, es la Escala
de depresion postnatal de Edimburgo (Edinburgh
Postnatal Depression Scale, EPDS)'®'" (Material
suplementario I). Existen otras escalas, como la



Beck ‘s Postpartum Depression Screening Scale'®
(Material suplementario Il) y la Patient Health
Questionnaire PHQ-9.

Como diagnésticos diferenciales de DP,
se mencionan la tristeza o “blues” posparto,
la psicosis posparto, el trastorno bipolar,
alteraciones endocrinolégicas (tiroideas), anemia
ferropénica, trastorno obsesivo compulsivo,
efectos adversos de farmacos, consumo
problematico de sustancias, etcétera.

IMPACTO FETAL DE LA SALUD MENTAL DE
LA MADRE EN EL EMBARAZO

La depresion materna durante el embarazo se
asocia con una mayor prevalencia de cuidados
prenatales inadecuados, problemas nutricionales,
mayor riesgo de parto prematuro, bajo peso,
preeclampsia, aborto espontaneo, consumo
problematico de sustancias. Las experiencias
tempranas y las influencias ambientales
pueden dejar una huella duradera que afectan
la arquitectura del cerebro en desarrollo y la
salud a largo plazo. Factores como estrés,
ansiedad y depresion pueden producir
modificaciones epigenéticas y sobre el desarrollo
y la programacion cerebral que traspasan incluso
generaciones.'?! Diversos articulos muestran
cambios en el sistema nervioso central (SNC)
del feto/RN: adelgazamiento de la amigdala,
adelgazamiento cortical prefrontal y orbitofrontal,
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etc.?22% Asimismo, se expone al feto a efectos
nutricionales, inmunolégicos y endocrinolégicos
(cortisol, hormona liberadora de corticotrofina
[CRH]) que producen cambios en el SNC fetal.?*2°
Muchos de estos fueron relacionados con mayor
riesgo de alteraciones del neurodesarrollo y/o
mentales (trastorno del espectro autista, déficit
de atencion/hiperactividad, esquizofrenia)?®
(Figura 1), asi como a mayor impulsividad y menor
coeficiente intelectual (Cl) en adolescentes.?”%

RIESGOS SOBRE EL DESARROLLO DE
HIJAS/OS DE MADRES CON DIAGNOSTICO
DE DEPRESION PUERPERAL

En general, las condiciones psiquiatricas
parentales tienen un efecto negativo sobre el
neurodesarrollo. La dependencia extrema de
cuidados cotidianos y del contacto interpersonal
en la vida posnatal temprana son claves en
el desarrollo cognitivo y emocional, impactan
sobre la calidad de construccion del vinculo y el
funcionamiento interpersonal.?®3°

Los efectos fisicos reportados incluyen mayor
riesgo de retraso de crecimiento pondoestatural,
colicos del lactante mas frecuentes e intensos,
y alteraciones del suefio. Se informan también
inmunizaciones incompletas, mas consultas
en servicios de emergencias y consultas no
programadas mas frecuentes con su pediatra.®

Los efectos sobre el neurodesarrollo

Ficura 1. El rol del estrés en el desarrollo cerebral. Los efectos a largo plazo del entorno gestacional en el

cerebro

RED CONCEPTUAL

Alteraciones prenatales

« Estrés materno

* Nutricion materna

* Glucocorticoides
exogenos

* Factor liberador de
corticotrofina (CRF)
exogena

Alteraciones en el cerebro

* Forma y tamafio de las
estructuras de la sustancia gris
(hipocampo, amigdala)

* Grosor de la corteza cerebral

* Conectividad funcional
« Fibras de la sustancia blanca

* Infeccién/inflamacion
* Exposicion prenatal
a drogas

Psicopatologia/

Trastornos del desarrollo

* Trastorno del espectro autista (TEA)

* Trastorno de déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH)

* Trastornos afectivos

* Demencia

» Esquizofrenia

Modificado y traducido de: Buss C, et al.?6 Disponible original en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3574809/



dependen de la gravedad, cronicidad, momento
y abordaje terapéutico de la DP, asi como de
la heterogeneidad de los factores de riesgo
y protectores presentes que la potencian o
atemperan. Los niveles de pobreza y de
adversidad econdémica juegan un rol clave sobre
los efectos negativos futuros de la DP, empeoran
su prondstico en contextos de bajo soporte social
y dificultades parentales graves.® La cronicidad y
gravedad de la exposicidn a depresion prenatal
y posnatal, mas alla del afio de vida del RN,
suponen un factor de riesgo muy importante sobre
el neurodesarrollo y sus consecuencias pueden
extenderse a la edad escolar y la adolescencia.

Durante el embarazo, el parto, la etapa
neonatal y los primeros meses de vida, se
establece un vinculo fundamental en el binomio
madre-hija/o. Este esta influenciado por multiples
factores: contacto y apego, lactancia materna,
nutricion, estimulacion, cuidados generales,
transmisién cultural y afectiva intergeneracional,
etc.* La alteracion sostenida de estos canales de
vinculacion afectan negativamente este vinculo,
modificando el andamiaje biopsicosocial sobre el
cual se establece el neurodesarrollo.

La DP puede llevar a percepciones maternas
negativas sobre el temperamento del bebé, que
pueden generar conductas desfavorables que
incluyen impaciencia, hostilidad, poca respuesta
a sefiales, interacciones poco frecuentes y
negativas, comunicacion inefectiva, practicas de
alimentacion inapropiadas y discontinuidad de la
lactancia.

Trabajos de hace ya mas de dos décadas
mostraban un peor rendimiento en areas
mentales y motoras en la escala Bayley de
hijas/os de madres con DP luego de 12 meses.’
Nuevos trabajos muestran que, en algunas
formas leves de DP, las madres pueden lograr
mantener un medioambiente con cuidados
nutritivos y enriquecedores que favorecen el
desarrollo del lenguaje, cognitivo, socioemocional
y de funcién adaptativa, sin aparecer diferencias
estadisticamente significativas en las
investigaciones. Al mismo tiempo, se enfatiza
la importancia del rol de otros cuidadores
como amortiguadores de los efectos negativos
potenciales sobre el neurodesarrollo.®

Un estudio en 2017 encontroé diferencias
significativas en el desarrollo global, social y
del lenguaje (sin afectar areas motoras y de
coordinacién) en hijas/os de madres con DP
respecto del grupo control, siendo el area del
lenguaje la mas afectada.®
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Un metaanalisis realizado por Slomian (2019)
sobre las consecuencias de la DP encontré
evidencias de la influencia negativa en el
desarrollo cognitivo y en el lenguaje, tanto por
accion directa como por efecto del entorno
adverso que ella genera. También se describen
alteraciones del desarrollo emocional, conductual
(alos 2 afos), del desarrollo vincular y fracaso en
la lactancia al mes de vida."®

El estrés, la depresion y la ansiedad maternos
han sido asociados con un incremento de la
actividad del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal
(HHA) de su hija/o a diferentes edades: a los
6 meses, alos 5y alos 10 afos. Las interacciones
del binomio y el estado psicologico de la madre
también influencian la actividad del eje HHA.
Con inicio en el primer afio, cuando el eje HHA
es muy labil, los cuidados parentales sensitivos/
nutritivos se asocian con menor incremento o con
activaciones menos prolongadas en reaccion a
las alteraciones de la vida diaria.®®

RIESGO SOBRE LAS MADRES
NO TRATADAS

Estan descritas consecuencias negativas
sobre la salud fisica y mental de las madres
sin abordaje terapéutico: peor calidad de vida,
problemas para mantener la lactancia materna,
depresion persistente, conductas de riesgo
(incluido consumo problematico de sustancias),
dificultades en la interaccion social, ideacion
suicida.

El suicidio durante el periodo posparto es
menos frecuente que en periodos no puerperales,
salvo en las adolescentes. Los intentos de
suicidio son 3 veces mas frecuentes durante el
primer afo posparto luego de la muerte fetal o
del infante.™®

La psicosis puerperal (PP) es una emergencia
psiquiatrica y ocurre en 1 cada 500 madres
en las primeras 2-4 semanas. Requiere una
intervencién inmediata por el riesgo de infanticidio
y suicidio. Es mas comun en primiparas
mayores de 34 afios. Las manifestaciones
clinicas incluyen cambios del estado de animo,
alucinaciones, conducta desorganizada, paranoia,
funcionamiento y juicio afectados, y pensamiento
confuso. Los factores de riesgo descritos incluyen
episodios o internaciones previas por psicosis o0
episodios maniacos, abandono de tratamientos
con estabilizadores del estado de animo,
complicaciones obstétricas, historia familiar de
trastorno bipolar o de PP.!

El infanticidio es la situacién de mas



riesgo en la PP, y se asocia a la presencia de
alucinaciones de comando y a los efectos del
estrés inmanejable que provocan los cuidados del
infante. La prevalencia es desconocida. También
se reporta asociada a situaciones de DP grave
en situaciones de abuso y rechazo del RN no
querido o como revancha contra el abusador.
La bibliografia menciona que entre un 16 % y un
29 % de las madres que asesinan a sus hijas/os
luego se quitan la vida. El neonaticidio es definido
como el asesinato del RN dentro de las primeras
24 horas de vida y se asocia a negacion del
embarazo, disociacién/despersonalizacion, falta
de cuidados prenatales y amnesia intermitente
del parto.°

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
PUERPERAL

Fue evaluado el impacto de diferentes
acciones del sistema de salud sobre la madre,
observando la existencia de acciones tanto
negativas como positivas en relacion con la DP.
Dentro de las negativas, especialmente sobre las
madres de riesgo, se encuentran la inseguridad,
la falta de empatia, la sobremedicalizacion del
embarazo y del parto, el abuso de examenes
complementarios y la inadecuada contencion. Por
el contrario, un modelo de atencién personalizado
—que incluya una actitud contenedora, empatica
y humanizada, y ajustado a las necesidades
de la paciente— constituye un factor protector
relevante que contribuira a una mejor evolucion
de la SMM.23

En el tratamiento se emplean diferentes
lineas. En primer lugar, la psicoterapia que
incluye diferentes enfoques (interpersonal,
psicodinamica). En segunda linea, esta la
farmacoterapia, especialmente los inhibidores
de recaptaciéon de serotonina (principalmente
sertralina por su menor toxicidad en embarazo y
lactancia).*®% Por ultimo, existen recursos como
la terapia familiar, las unidades madre-bebé y
las intervenciones psicoeducativas y de soporte
social.>410.38

PROPUESTAS PREVENTIVAS Y DE
PROMOCION SOBRE LA SALUD MENTAL DE
LA MADRE Y EN EL NEURODESARROLLO
CON MIRADA EN EL PRESENTE Y EL
FUTURO

Existen experiencias que demuestran los
beneficios de intervenciones transdisciplinarias y
multifactoriales sobre padres y RN de riesgo en la
prevencion del estrés y la depresion.®
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Proponemos algunas acciones y lineamientos
generales que pueden contribuir a su atencion:
1. Establecer politicas publicas activas para la

prevencion y tratamiento de los problemas de

salud mental durante el embarazo, el parto, el
puerperio y en los primeros afos de vida.

2. Indagar y reflejar en la historia clinica los
elementos que nos permitan sospechary
detectar los problemas de SMM.

3. Potenciar los factores protectores sobre
nifias, nifos y adolescentes (NNyA) ante las
situaciones de riesgo.

4. Establecer politicas de licencias parentales
que garanticen el apoyo de las necesidades
del binomio en esta etapa.

5. Informar y capacitar, tanto al equipo de
salud como a las familias, durante los cursos
de preparacion para el parto, para que
sea posible detectar los sintomas de DP
oportunamente y orientar sobre las conductas
por seguir.

6. Establecer acciones de prevencion primaria
sobre la poblacion con factores de riesgo.

7. Establecer politicas o programas especificos
en hospitales con gran caudal de partos o que
atienden embarazos de alto riesgo (modelo de
regionalizacion).

8. Establecer estrategias claras en el marco de
la interdisciplina/transdisciplina, actuando en
conjunto obstétricas, enfermeras, ginecologos/
obstetras, neonatdlogos, pediatras,
especialistas en salud mental, trabajadores
sociales, etcétera.*!

CONCLUSIONES

La DP representa un problema prevalente de
salud publica, con potenciales consecuencias
negativas sobre la madre y el RN/infante.
Su abordaje debe ser oportuno y preventivo,
orientado a los efectos negativos sobre la
madre y sobre el desarrollo fisico, cognitivo
y emocional de los RN, asi como su impacto
en el neurodesarrollo (estructural, funcional,
epigenético) de los NNyA.

Los miedos, tabues o prejuicios pueden inhibir
a las pacientes a consultar y solicitar ayuda, lo
cual reduce las posibilidades de deteccion e
intervencion. La informacion y capacitacion del
equipo de salud interviniente, desde el inicio
del embarazo hasta el primer afio de crianza,
son fundamentales para reducir los dafios que
pueden surgir de estas situaciones.

Los pediatras y neonatdlogos tenemos un
rol fundamental en este proceso, pero para ello



debemos ampliar la mirada mas alla del paciente,
con un enfoque holistico e integrador. Debemos
incorporar la SMM como un item relevante en
el proceso del desarrollo de las nifias y nifos,
y prestar atencion a esta problematica cuando
hallemos trayectorias no esperadas. &
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