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Puntos clave 

Epidemiología 

• El embarazo no protege frente a los trastornos psiquiátricos. 

Hallazgos clínicos 

• Existe una cantidad creciente de información sobre la evolución de la enfermedad 

psiquiátrica durante el embarazo y la seguridad de los psicotrópicos en pacientes en edad 

reproductiva. 

Complicaciones 

• Con excepción de un anticonvulsivo, el valproato sódico, la mayoría de los psicotrópicos 

NO son importantes teratógenos. 

• La depresión posparto es la complicación más frecuente de la obstetricia moderna y el 

tratamiento definitivo es fundamental para minimizar la morbilidad materna. 

Perspectiva general 

La consulta médica psiquiátrica de las pacientes obstétricas implica normalmente la 

evaluación y el tratamiento de una serie de patologías psiquiátricas. Aunque en algún 

momento se pensó que el embarazo era un período de bienestar emocional para las mujeres,1 

los estudios actuales indican que el embarazo no constituye un factor protector con respecto 

a la aparición o persistencia de los trastornos psiquiátricos.2-7 Dada la prevalencia de 

trastornos del estado de ánimo y por ansiedad en las mujeres en edad fértil,8,9 y el elevado 

número de mujeres que reciben tratamiento para estos trastornos, estas frecuentemente 

consultan antes de la concepción sobre el uso de psicotrópicos durante el embarazo. En las 

poblaciones no puerperales, hay una creciente evidencia científica de altas tasas de recaídas 

después de la interrupción de los psicotrópicos (p. ej., antidepresivos,10 estabilizadores del 

estado de ánimo,11 antipsicóticos12 y benzodiacepinas13), por lo que no es sorprendente que 

muchas mujeres que intentan suspender su tratamiento antes o después de la concepción 

puedan desarrollar síntomas recidivantes. Además, hay mujeres que sufren una enfermedad 

psiquiátrica de reciente comienzo durante el embarazo.2,6,14 
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La evaluación psiquiátrica de las mujeres en esta situación requiere una valoración cuidadosa 

de los síntomas (como la ansiedad o la depresión) y determinar si estos síntomas son: 1) 

normales o patológicos; 2) manifestaciones de trastornos psiquiátricos de reciente comienzo, 

o 3) una exacerbación de un trastorno psiquiátrico previamente diagnosticado o no 

diagnosticado. Desafortunadamente, la detección de trastornos psiquiátricos durante el 

embarazo y el período posparto no se realiza de forma constante, e incluso cuando se 

identifica a mujeres embarazadas deprimidas el tratamiento definitivo frecuentemente no se 

administra.15 La detección de depresión durante el embarazo, seguida de un tratamiento 

meditado, puede minimizar la morbilidad materna y el posible impacto del trastorno 

psiquiátrico no tratado en el desarrollo del niño y el funcionamiento familiar. 

El embarazo es una experiencia cargada de emociones que suscita un espectro de reacciones 

normales, incluidas una mayor ansiedad y reactividad del estado de ánimo. Las experiencias 

normales deben diferenciarse de las manifestaciones de los trastornos psiquiátricos. Cuando 

se determina que la enfermedad psiquiátrica está presente, el tratamiento implica una 

meditada ponderación de los riesgos y beneficios de las intervenciones propuestas, como el 

tratamiento farmacológico y los riesgos documentados16,17 y teóricos asociados con los 

trastornos psiquiátricos no tratados. En comparación con otras muchas enfermedades 

médicas, el tratamiento de los trastornos psiquiátricos durante el embarazo suele reservarse 

para situaciones en las que el trastorno interfiere de forma significativa en el bienestar 

materno-fetal; el umbral para el tratamiento de los trastornos psiquiátricos durante el 

embarazo tiende a ser más alto que en otras enfermedades. Además, las mujeres con 

antecedentes patológicos similares a menudo toman decisiones, en colaboración con sus 

médicos, muy diferentes sobre el tratamiento durante su embarazo. 

Las decisiones relativas al inicio o al mantenimiento del tratamiento durante el embarazo 

deben reflejar una comprensión de los riesgos asociados con la exposición fetal a un fármaco 

concreto, pero también deben tenerse en cuenta los riesgos asociados con las enfermedades 

psiquiátricas no tratadas en la madre. La enfermedad psiquiátrica en la madre no es un 

acontecimiento benigno y puede causar una morbilidad significativa tanto para la madre 

como para su hijo; por tanto, interrumpir o retirar la medicación durante el embarazo. 

Diagnóstico y tratamiento de los trastornos del estado de 

ánimo durante el embarazo 

Aunque algunos estudios describen el embarazo como un período de bienestar afectivo1,18-20 

que confiere «protección» frente a los trastornos psiquiátricos, al menos un estudio 

prospectivo describe tasas iguales de depresión mayor y menor (próximas al 10%) en mujeres 

embarazadas y no embarazadas. Otros estudios recientes también señalan síntomas 

depresivos clínicamente significativos durante el embarazo (depresión prenatal).2,6,21,22 

Además, las mujeres con antecedentes de depresión mayor parecen presentar un mayor riesgo 

de depresión recidivante durante el embarazo, especialmente en el marco de una interrupción 

del tratamiento antidepresivo.5,23 

El diagnóstico de depresión durante el embarazo puede ser difícil debido a que los síntomas 

que frecuentemente se presentan durante un embarazo normal, como los cambios en el sueño 

y en el apetito, el cansancio y la disminución de la libido, no necesariamente indican un 

trastorno afectivo en evolución. Entre las características clínicas que pueden apoyar el 

diagnóstico de un trastorno de depresión mayor (TDM) se encuentran la anhedonia, los 
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sentimientos de culpa y desesperanza, y los pensamientos de suicidio. La ideación suicida no 

es infrecuente;24-26 sin embargo, el riesgo de conductas claramente autolesivas o suicidas 

parece ser relativamente bajo en mujeres que desarrollan depresión durante el embarazo.25,26 

El tratamiento de la depresión durante el embarazo está determinado por la gravedad del 

trastorno subyacente. Las mujeres con síntomas depresivos de leves a moderados pueden 

beneficiarse de tratamientos no farmacológicos entre los que se encuentran la psicoterapia de 

apoyo, la terapia cognitivo-conductual (TCC)27 o la psicoterapia interpersonal (PIP),28 todas 

las cuales pueden mejorar los síntomas depresivos. Dada la importancia de las relaciones 

interpersonales en las parejas que esperan un hijo y las importantes transiciones que tienen 

lugar durante el embarazo y el posparto, la PIP es ideal en el tratamiento de las mujeres 

embarazadas deprimidas; datos preliminares pero alentadores apoyan la eficacia de esta 

intervención.29 En las mujeres que no responden a las intervenciones no farmacológicas o 

que tienen síntomas más graves, deben considerarse los tratamientos farmacológicos. 

Uso de antidepresivos durante el embarazo 

Las numerosas revisiones publicadas a lo largo de la última década23,30-36 han aportado datos 

sobre los riesgos asociados con la exposición fetal a los antidepresivos. Aunque los datos 

acumulados en los últimos 30 años indican que algunos antidepresivos pueden usarse con 

seguridad durante el embarazo, la información sobre el espectro completo y la gravedad 

relativa de los riesgos asociados de la exposición prenatal a los psicotrópicos sigue siendo 

incompleta. 

Como ocurre con otros medicamentos, generalmente se aprecian cuatro tipos de riesgo con 

respecto al posible uso de antidepresivos durante el embarazo: 1) riesgo de pérdida del 

embarazo o aborto espontáneo; 2) riesgo de malformación orgánica o teratogenia; 3) riesgo 

de toxicidad neonatal o síndromes de abstinencia durante el período neonatal inmediato, y 4) 

riesgo de secuelas neurológicas conductuales a largo plazo. Para orientar a los médicos que 

buscan información sobre la seguridad de los medicamentos que prescriben en pacientes en 

edad reproductiva, la Food and Drug Administration (FDA) ha establecido un sistema que 

clasifica los medicamentos en cinco categorías de riesgo (A, B, C, D y X) basado en datos 

derivados de estudios en humanos y animales. Los medicamentos de la categoría A se 

consideran seguros para su uso durante el embarazo, mientras que los de la categoría X están 

contraindicados y se sabe que suponen un riesgo para el feto que supera cualquier beneficio 

para el paciente. La mayoría de los psicotrópicos se clasifican como fármacos de categoría 

C, de los cuales no existen estudios en humanos y para los cuales «no se puede descartar el 

riesgo». Ningún psicotrópico se clasifica como seguro para su uso durante el embarazo 

(categoría A). 

Desafortunadamente, este sistema de clasificación es a menudo ambiguo y puede llevar a 

establecer conclusiones injustificadas. Por ejemplo, ciertos antidepresivos tricíclicos (ATC) 

han sido identificados como fármacos de la categoría D, lo que indica una «fehaciente 

evidencia de riesgo», aunque el conjunto de datos disponibles no apoyan esta afirmación y, 

de hecho, indican que estos fármacos son seguros durante el embarazo.35 Por tanto, el médico 

también debe consultar otras fuentes de información al asesorar a las pacientes sobre el 

posible uso de los psicotrópicos durante su embarazo. Debido a que los estudios aleatorizados 

controlados con placebo que evalúan los efectos del uso de medicamentos en poblaciones 

gestantes por razones obvias no son éticos, gran parte de los datos relacionados con el perfil 
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de seguridad de un medicamento en pacientes en edad reproductiva se derivan de estudios 

retrospectivos y de casos clínicos. Más recientemente, los estudios que evaluaron la 

seguridad de los antidepresivos en pacientes en edad reproductiva han utilizado un diseño 

prospectivo más riguroso,37-43 o han contado con grandes bases de datos administrativas o 

programas de vigilancia de defectos congénitos de carácter multicéntrico.44,45 

Recientemente se han publicado varios informes que describen la seguridad de los 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en pacientes en edad 

reproductiva.34-36 Se dispone de datos recogidos de forma prospectiva de todos los ISRS, 

excepto de la fluvoxamina. Se estima que la incidencia de referencia de malformaciones 

congénitas graves en recién nacidos en EE. UU. es del 2-4%. Todos los estudios publicados 

han demostrado que el riesgo global de malformaciones en los recién nacidos expuestos a los 

ISRS no excede ese nivel de referencia. Estos informes proporcionan una tranquilidad 

relativa sobre el hecho de que, como grupo terapéutico, los ISRS no son importantes 

teratógenos. Sin embargo, unos informes recientes46-49 han señalado que la exposición a la 

paroxetina durante el primer trimestre de gestación se asocia con un mayor riesgo de defectos 

cardíacos, concretamente defectos del tabique auricular y ventricular. Aunque estos hallazgos 

llevaron a la FDA a cambiar la identificación de la categoría de la paroxetina de C a D, 

estudios aún más recientes44,45 no confirman la asociación entre la paroxetina y un aumento 

del riesgo de defectos cardíacos. 

Tres estudios prospectivos y más de 10 retrospectivos han evaluado el riesgo de 

malformaciones orgánicas en más de 400 casos de exposición a los ATC durante el primer 

trimestre de gestación.35 Bien evaluándolos individualmente o en su conjunto, estos estudios 

no muestran una asociación significativa entre la exposición fetal a los ATC y un mayor 

riesgo de cualquier anomalía congénita grave. Entre los ATC, a menudo se prefieren la 

desipramina y la nortriptilina, ya que son menos anticolinérgicos y es menos probable que 

exacerben la hipotensión ortostática que puede ocurrir durante el embarazo. 

El bupropión puede ser una elección atractiva en mujeres que no han respondido 

adecuadamente a los ISRS o a los ATC. Los datos hasta el momento disponibles no han 

demostrado un mayor riesgo de malformaciones asociadas con el uso de bupropión durante 

el embarazo.50-52 La información más reciente obtenida de un registro de mujeres 

embarazadas en tratamiento con el bupropión llevado a cabo por su fabricante incluye datos 

de 517 embarazos de mujeres expuestas al bupropión durante el primer trimestre. En esta 

muestra, hubo 20 niños con malformaciones graves. Esto representa un riesgo del 3,9% de 

malformación congénita, que es congruente con lo observado en mujeres no expuestas a un 

teratógeno. 

Existen pocos datos disponibles sobre el uso de otros antidepresivos durante el embarazo, 

incluidos los inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina (IRSN) como la 

venlafaxina (150 exposiciones)43 y la duloxetina (208 exposiciones),31 la mirtazapina 

(n = 104),37 la nefazodona (n = 89),32 y la trazodona (n = 58).32 Estos informes no aportan 

diferencias en los porcentajes de malformaciones entre los lactantes expuestos a 

antidepresivos y los controles no expuestos. Aunque estos informes son inicialmente 

tranquilizadores, se requieren muestras más grandes para establecer la seguridad de estos 

antidepresivos en pacientes en edad reproductiva. Se calcula que deben recogerse al menos 

de 500 a 600 exposiciones para demostrar un aumento de dos veces el riesgo de una 

malformación concreta con respecto a la observada en la población general. En general, los 

ISRS, concretamente la fluoxetina, el citalopram y la sertralina, son los antidepresivos más 

frecuentemente utilizados durante el embarazo. 
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Hay poca información disponible sobre la seguridad de los inhibidores de la 

monoaminooxidasa (IMAO) en pacientes en edad reproductiva, y estos fármacos 

generalmente no se utilizan durante el embarazo, ya que pueden producir crisis hipertensivas 

al combinarse con fármacos tocolíticos, como la terbutalina. 

A pesar de la creciente literatura científica que apoya la relativa seguridad de la exposición 

fetal a los ISRS, múltiples informes40,53-55 han descrito efectos adversos perinatales, incluidos 

una disminución de la edad gestacional, un bajo peso al nacer y una inadecuada adaptación 

neonatal en lactantes expuestos a estos antidepresivos. Sin embargo, otros 

investigadores38,56,57 no han observado dichas asociaciones. Un metaanálisis reciente indica 

que mientras que in utero la exposición a los antidepresivos puede tener efectos 

estadísticamente significativos en ciertos resultados del embarazo, los efectos observados 

fueron muy pequeños: de aproximadamente 3 días de menor edad gestacional, 75 g de menor 

peso al nacer y de menos de medio punto en la escala de Apgar en los minutos 1 y 5.53 La 

diferencia significativa clínica de estos hallazgos es probablemente insignificante. 

Varios estudios recientes han señalado que la exposición a los ISRS en el período próximo 

al parto puede estar asociada con resultados perinatales deficientes. La atención se ha 

centrado en una serie de síndromes de sufrimiento neonatal transitorios asociados con la 

exposición (o la retirada) a los antidepresivos in utero.58 Entre los síntomas más 

frecuentemente comunicados en los recién nacidos se encuentran temblores, taquipnea, 

inquietud, aumento del tono muscular y aumento del llanto. Afortunadamente, estos síntomas 

parecen ser relativamente benignos y de corta duración, resolviéndose de 1 a 4 días después 

del parto sin ninguna intervención médica concreta.36 

Otro problema ha sido que el uso de ISRS en la madre puede estar asociado con un número 

mayor de lo esperado de casos de hipertensión pulmonar persistente en el recién nacido 

(HPPRN). En un informe inicial publicado en 2006, el uso de un antidepresivo ISRS después 

de la semana 20 de gestación se asoció significativamente con un riesgo seis veces mayor de 

HPPRN, y en ese primer estudio se estimó que la HPPRN se producía en el 1% de los 

lactantes con exposición tardía a un ISRS durante el embarazo.59 Desde ese informe inicial 

sobre este tema, otros tres estudios no han encontrado ninguna asociación entre el uso de 

antidepresivos durante el embarazo y la HPPRN,60-62 y un estudio63 demostró un riesgo 

mucho menor del 1% observado originalmente. Estos hallazgos, considerados en su conjunto, 

ponen en tela de juicio la existencia de una mínima asociación e indican que, si hay un riesgo, 

es mucho menor que el comunicado en el informe original de 2006. 

Menos estudios se han centrado en los efectos a largo plazo de la exposición a los 

antidepresivos en el período prenatal. Los estudios realizados hasta la fecha han indicado que 

no había diferencias entre los niños expuestos a la fluoxetina o los ATC durante el embarazo 

y los niños no expuestos durante el embarazo en cuanto a su CI, lenguaje, carácter, conducta, 

reactividad, estado de ánimo, distraibilidad y nivel de actividad.41,56 Además, no parece haber 

diferencias en los niveles de internalización de conductas en los niños expuestos a ISRS 

durante el embarazo en comparación con los hijos de madres no deprimidas que no habían 

tomado medicación durante su embarazo.64 Si bien los datos disponibles son 

tranquilizadores, serán necesarios más estudios sobre los efectos neuroconductuales a largo 

plazo de la exposición prenatal a los antidepresivos. 

Un estudio reciente identificó una asociación entre la exposición a antidepresivos y un mayor 

riesgo de autismo.65 En un estudio de casos y controles, la exposición prenatal tanto a los 

ISRS como a los inhibidores no selectivos de la recaptación de monoaminas se asoció con 

un aumento pequeño pero estadísticamente significativo del riesgo de trastornos del espectro 
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autista (TEA), especialmente formas más leves del TEA sin discapacidad intelectual. Si bien 

este estudio inicial planteó preocupaciones con respecto a los efectos a largo plazo de la 

exposición a los ISRS, debe enfatizarse que uno de los principales retos en este tipo de estudio 

es que los resultados pueden ser confundidos con la indicación para el uso de los ISRS. En 

otras palabras, si una madre con depresión u otra enfermedad psiquiátrica tratada con un 

ISRS tiene más probabilidades de dar a luz a un niño con un TEA, se observará una 

asociación errónea entre la exposición a los ISRS y el riesgo del TEA. 

En un estudio poblacional posterior de 626.875 nacimientos de Dinamarca, el uso de ISRS 

durante el embarazo no estuvo asociado con un riesgo significativamente incrementado del 

TEA.66 Además, este informe demostró que el uso materno de ISRS antes del embarazo, pero 

no durante este, fue asociado con un mayor riesgo del TEA en su descendencia. Este aumento 

del riesgo asociado con el uso de ISRS antes del embarazo sugiere que cualquier riesgo 

asociado con la exposición a ISRS durante el embarazo puede estar relacionado con las 

indicaciones para su uso en lugar de a la exposición in utero a los ISRS. 

Tratamiento farmacológico de la depresión durante el 

embarazo: directrices clínicas 

En la última década se ha suscitado una mayor atención a la cuestión de cómo tratar mejor a 

las mujeres que sufren de depresión durante el embarazo. La experiencia clínica indicaba 

previamente que las mujeres disfrutaban de un estado de ánimo positivo durante el embarazo, 

pero datos más recientes señalan que subpoblaciones de pacientes pueden estar en riesgo de 

presentar una recidiva o de la aparición de una depresión de reciente comienzo durante el 

embarazo. También hay un mayor reconocimiento de que la depresión puede ejercer un 

efecto sobre el bienestar fetal y neonatal que debe tenerse en cuenta en el proceso de toma de 

decisiones riesgo-beneficio.23,30,35,37,67 

La mayoría de las mujeres que sufren depresión durante el embarazo no reciben un 

tratamiento adecuado, aunque esta enfermedad sea relativamente frecuente.15 A pesar del 

creciente número de revisiones sobre este tema, el tratamiento de la depresión prenatal sigue 

siendo dirigido por la experiencia práctica, con pocos datos definitivos y ningún estudio 

terapéutico controlado para orientar el tratamiento. En ausencia de unas directrices bien 

definidas, los médicos deben trabajar en colaboración con la paciente para llegar a la decisión 

más segura basada en la información disponible. Deben evaluarse atentamente la historia 

psiquiátrica de una paciente, sus síntomas actuales y su actitud hacia el uso de fármacos 

psiquiátricos durante el embarazo, así como tenerla en cuenta ante cualquier decisión. 

En pacientes con depresión menos grave, puede ser adecuado considerar la interrupción del 

tratamiento farmacológico durante el embarazo. Aunque no se dispone de datos sobre el uso 

de la PIP o la TCC para facilitar la interrupción del tratamiento antidepresivo antes de la 

concepción, tiene sentido seguir dicho tratamiento en mujeres que están planeando quedar 

embarazadas. Estas modalidades terapéuticas pueden reducir el riesgo de síntomas 

depresivos recidivantes durante el embarazo, aunque, como se señaló anteriormente, esto no 

se ha estudiado sistemáticamente. Es fundamental un control exhaustivo del estado afectivo 

durante el embarazo, incluso si se interrumpen todos los medicamentos y no es evidente la 

necesidad de la reintroducción de un antidepresivo. Las mujeres con antecedentes de 

enfermedades psiquiátricas tienen un alto riesgo de recaídas durante el embarazo, y la 
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detección y el tratamiento precoz de las enfermedades recidivantes pueden reducir 

significativamente la morbilidad asociada con dicha recidiva durante el embarazo. 

Muchas mujeres que interrumpen el tratamiento antidepresivo durante su embarazo 

presentarán síntomas depresivos recidivantes.68 En un estudio reciente, las mujeres que 

suspendieron sus tratamientos tenían cinco veces más probabilidades de recaídas que las 

mujeres que mantuvieron su tratamiento antidepresivo durante el embarazo.5 Por 

consiguiente, las mujeres con enfermedad depresiva recidivante o resistente pueden decidir 

en colaboración con su médico que la opción más segura es mantener el tratamiento 

farmacológico durante el embarazo para minimizar el riesgo de enfermedad recidivante. En 

este contexto, el médico debe intentar seleccionar los medicamentos que se utilizarán durante 

el embarazo, que deberán tener un perfil de seguridad bien definido para la edad reproductiva, 

lo que puede requerir el cambio de un psicotrópico a otro con un perfil más seguro durante 

este período. Un ejemplo sería cambiar la duloxetina, un medicamento sobre el que se tienen 

escasos datos sobre su seguridad en la edad reproductiva, por un fármaco como la fluoxetina 

o el citalopram. En algunas situaciones, puede decidirse el uso de un medicamento para el 

que falta información sobre su seguridad en edad reproductiva. Un escenario que destaca esta 

decisión es una mujer con enfermedad depresiva resistente que ha respondido solo a un 

antidepresivo en concreto para el que los datos específicos sobre su seguridad en edad 

reproductiva son limitados (p. ej., la venlafaxina). Puede optar por continuar con este 

medicamento durante el embarazo en lugar de arriesgarse a una posible recaída asociada con 

su interrupción o sustitución por otro con el cual esa paciente no tiene antecedentes previos 

de respuesta. 

Las mujeres también pueden sufrir la aparición de síntomas depresivos de reciente comienzo 

durante el embarazo. En mujeres que presentan síntomas depresivos menores, deben 

valorarse en primer lugar estrategias terapéuticas no farmacológicas. La PIP o la TCC pueden 

ser beneficiosas para reducir la gravedad de los síntomas depresivos y reducir o evitar la 

necesidad del uso de medicamentos.27-29 En general, el tratamiento farmacológico se lleva a 

cabo cuando las estrategias no farmacológicas han fracasado o cuando se considera que los 

riesgos asociados con las enfermedades psiquiátricas durante el embarazo superan los riesgos 

de la exposición fetal a un medicamento concreto. 

En situaciones en las que el tratamiento farmacológico está más claramente indicado, el 

médico debe intentar seleccionar el régimen farmacológico más seguro, usando, si es posible, 

medicamentos con el perfil más seguro en edad reproductiva. La fluoxetina y el citalopram, 

con datos bastante numerosos que apoyan su seguridad en edad reproductiva, pueden 

considerarse las opciones de primera línea. Los ATC y el bupropión también se han estudiado 

relativamente bien y pueden considerarse opciones terapéuticas razonables durante el 

embarazo. Entre los ATC, son preferibles la desipramina y la nortriptilina porque son menos 

anticolinérgicos y es menos probable que exacerben la hipotensión ortostática durante el 

embarazo. El volumen de la literatura científica sobre la seguridad de los nuevos 

antidepresivos en edad reproductiva está creciendo, y estos fármacos pueden ser útiles en 

ciertos contextos.33,42,66 

Cuando se prescriben medicamentos durante el embarazo, se debe hacer todo lo posible para 

simplificar el régimen terapéutico. Por ejemplo, se puede seleccionar un ATC más sedante 

para una mujer que presenta una depresión y una alteración del sueño en lugar de usar un 

ISRS en combinación con la trazodona o una benzodiacepina. Además, el médico debe 

utilizar una dosis adecuada de medicación. Frecuentemente la dosis de un medicamento se 

reduce durante el embarazo en un intento de limitar el riesgo para el feto; sin embargo, este 
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tipo de modificación terapéutica puede suponer para la mujer un aumento del riesgo de 

enfermedad recidivante. Durante el embarazo, las modificaciones del volumen plasmático y 

los aumentos del metabolismo hepático y del aclaramiento renal pueden reducir 

significativamente los niveles del fármaco.69,70 Varios investigadores han descrito una 

reducción (de hasta el 65%) de los niveles séricos de ATC durante el embarazo.39,71 Como 

los niveles infraterapéuticos pueden estar asociados con la recaída depresiva,39 puede ser 

necesario un aumento de la dosis diaria de ATC o ISRS para alcanzar la remisión clínica.72 

Con múltiples estudios que apoyan los hallazgos de agitación transitoria, temblores y 

taquipnea asociados con el uso periparto de ISRS,58,73 algunos autores (así como el etiquetado 

obligatorio de la FDA de los ISRS) han indicado la interrupción de los antidepresivos justo 

antes del parto para minimizar el riesgo de toxicidad neonatal. Si bien la recomendación es 

intuitiva, no está basada en datos y esta práctica puede conllevar realmente un riesgo 

significativo, ya que la suspensión del tratamiento se produce en pacientes que precisamente 

están a punto de llegar al período posparto, en un momento de mayor riesgo de enfermedad 

afectiva. 

Las pacientes gravemente deprimidas que presentan síntomas suicidas o psicóticos de forma 

aguda requieren ingreso, y frecuentemente se elige la terapia electroconvulsiva (TEC) como 

tratamiento de elección. Dos revisiones sobre el uso de la TEC en el embarazo demuestran 

la eficacia y la seguridad de este procedimiento.74,75 En una revisión de los 300 casos en los 

que se usó la TEC durante el embarazo publicados en los últimos 50 años, se observaron 

cuatro casos de parto prematuro y ningún caso de ruptura prematura de membranas. Dada su 

relativa seguridad, la TEC también puede considerarse como una alternativa a la 

farmacoterapia convencional en mujeres que desean evitar la exposición prolongada a 

psicotrópicos durante el embarazo o en mujeres que no responden a los antidepresivos 

habituales. 

Trastorno bipolar durante el embarazo 

Aunque el impacto del embarazo sobre la evolución natural del trastorno bipolar (TBP) no 

está adecuadamente documentado, los estudios señalan que los efectos «protectores» del 

embarazo sobre el riesgo de recidiva de manía o depresión en mujeres con TBP son escasos,76 

y el riesgo de recaída y cronicidad tras la interrupción de los estabilizadores del estado de 

ánimo es elevado.77-80 Dados estos datos, los médicos y las mujeres bipolares que están 

embarazadas o que desean concebir se encuentran «entre la espada y la pared». 

A las mujeres con un TBP se les ha aconsejado en ocasiones aplazar el embarazo (dada una 

aparente necesidad de terapia farmacológica con estabilizadores del estado de ánimo) o 

finalizar los embarazos después de la exposición prenatal a fármacos como el litio o el ácido 

valproico. 

Por ejemplo, las preocupaciones sobre la exposición fetal al litio se han basado normalmente 

en informes iniciales de tasas más elevadas de malformaciones cardiovasculares (p. ej., 

anomalía de Ebstein) después de la exposición prenatal a este fármaco.81,82 Datos más 

recientes indican que el riesgo de malformaciones cardiovasculares después de la exposición 

prenatal al litio es menor que las estimaciones previas, y se señala que se encuentra entre 1 

de cada 2.000 (0,05%) y 1 de cada 1.000 (0,1%) RN.83 La detección prenatal con ultrasonido 

de alta resolución y ecocardiografía fetal se recomienda desde la semana 16 hasta la 18 de 

gestación para detectar anomalías cardíacas. 
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La lamotrigina es otro estabilizador del estado de ánimo que supone una opción en mujeres 

embarazadas con un TBP que muestren una clara necesidad de profilaxis con un estabilizador 

del estado de ánimo. Aunque los informes anteriores no mostraron un riesgo más elevado de 

malformaciones asociadas con la exposición a la lamotrigina,84-86 datos del North American 

Anti-Epileptic Drug Registry indican un mayor riesgo de hendiduras palatinas en lactantes 

expuestos a la lamotrigina durante el primer trimestre, siendo la prevalencia de 

aproximadamente 9 casos por cada 1.000 nacimientos.87 

En comparación con el litio y la lamotrigina, la exposición prenatal a algunos anticonvulsivos 

se asocia con un riesgo mucho mayor de malformaciones orgánicas. La exposición prenatal 

a anticonvulsivos, incluido el ácido valproico y, en menor medida, la carbamacepina, se ha 

asociado con un mayor riesgo de defectos del tubo neural (3-8%) y de espina bífida (1%).88-

91 La exposición fetal a anticonvulsivos ha sido también asociada con otras anomalías, 

incluida la hipoplasia hemifacial, la cardiopatía congénita, el labio leporino y/o la fisura 

palatina, retraso del crecimiento y la microcefalia. Entre los factores que parecen aumentar 

el riesgo de teratogenia se encuentran las altas dosis de anticonvulsivos maternos (por encima 

de 1.000 mg de ácido valproico al día) y la exposición a más de un anticonvulsivo 

(concretamente la terapia combinada con ácido valproico). 

La información sobre la seguridad de los nuevos anticonvulsivos en edad reproductiva usados 

a menudo en el TBP, incluidos la gabapentina, la oxcarbacepina y el topiramato, es escasa.92 

Los datos preliminares indican que puede haber un pequeño aumento en el riesgo de 

hendiduras orales en niños expuestos al topiramato antes del nacimiento.78 Se están 

realizando esfuerzos para acumular datos de registros prospectivos sobre los riesgos 

teratógenos de una amplia serie de anticonvulsivos. 

Se recomienda la detección prenatal después de la exposición a un anticonvulsivo en busca 

de malformaciones congénitas (incluidas las anomalías cardíacas) con ecografía fetal a las 

16-18 semanas de gestación. La posibilidad de defectos del tubo neural fetal debería 

evaluarse con la determinación de los niveles de α-fetoproteína sérica materna (AFPSM) y 

la ecografía. Además, con frecuencia se recomiendan 4 mg al día de ácido fólico antes de la 

concepción y en el primer trimestre en mujeres que reciben anticonvulsivos. Sin embargo, 

debe tenerse en cuenta que el uso de suplementos de ácido fólico para reducir el riesgo de 

defectos del tubo neural en el contexto de la exposición a un anticonvulsivo no ha sido 

evaluado de forma sistemática. 

Aunque, desde hace mucho tiempo, existe una cierta preocupación con respecto al aumento 

del riesgo de malformaciones, existe un creciente número de publicaciones que indican que 

la exposición in utero a anticonvulsivos, más exactamente al ácido valproico, también puede 

afectar negativamente al desarrollo cognitivo.79,93 En un estudio, los investigadores 

descubrieron que el riesgo de trastornos del desarrollo neurológico fue aproximadamente seis 

veces superior en niños expuestos al tratamiento en monoterapia con el valproato (12%) que 

en niños sin exposición a anticonvulsivos (1,87%).79 Este riesgo fue aún mayor en pacientes 

expuestas a la politerapia con el ácido valproico (15%). El TEA fue el diagnóstico más 

frecuente en niños expuestos al ácido valproico. No se encontró un aumento significativo en 

niños expuestos a la carbamacepina o la lamotrigina. 

Los estabilizadores del estado de ánimo (incluidos el litio y algunos anticonvulsivos) se han 

convertido en el pilar del tratamiento tanto de la fase maníaca aguda como de la fase de 

mantenimiento del TBP; sin embargo, la mayoría de los pacientes con un TBP no son tratados 

con monoterapia. Más bien, el uso combinado de antipsicóticos convencionales y nuevos se 

ha convertido en la práctica clínica habitual en muchos pacientes bipolares. Además, con 
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cada vez un mayor número de datos que apoyan el uso de antipsicóticos atípicos en 

monoterapia en el tratamiento del TBP, los pacientes y los médicos buscarán información 

sobre la seguridad de estos nuevos fármacos en edad reproductiva. Hasta la fecha, existen 

abundantes datos que apoyan la seguridad de los antipsicóticos típicos en edad reproductiva; 

estos datos serán revisados en otros apartados de este capítulo. Sin embargo, a pesar de su 

creciente uso en psiquiatría, los datos de seguridad disponibles de los antipsicóticos atípicos 

en edad reproductiva son escasos, pero cada vez mayores (revisados en el siguiente apartado). 

Algunas pacientes que se benefician del tratamiento con antipsicóticos atípicos pueden 

decidir con su médico interrumpir el antipsicótico atípico o cambiar a un antipsicótico típico 

con un perfil de seguridad mejor definido. Los antipsicóticos atípicos deben evitarse si es 

posible, aunque no están absolutamente contraindicados durante el embarazo, y deben 

reservarse para su uso en situaciones clínicas más difíciles en las que el tratamiento con 

fármacos más habituales no ha sido útil. 

El algoritmo de tratamiento más adecuado para el manejo de mujeres en edad reproductiva 

que desean concebir o que están embarazadas depende de la gravedad de la enfermedad de 

la paciente. Aquellas con antecedentes de un solo episodio de manía y una rápida 

recuperación completa, seguida de un bienestar mantenido, pueden tolerar la interrupción del 

estabilizador del estado de ánimo antes de intentar concebir.76,83 Desafortunadamente, 

incluso en mujeres con antecedentes de bienestar prolongado y eutimia mantenida, la 

interrupción de la profilaxis de la manía puede estar asociada con una recaída posterior. En 

mujeres con TBP y antecedentes de recidivas múltiples y frecuentes de manía o depresión 

bipolar, se pueden considerar varias opciones. Algunas pacientes pueden optar por 

interrumpir un estabilizador del estado de ánimo antes de la concepción, como se ha indicado 

anteriormente. Una estrategia alternativa para este grupo de alto riesgo es continuar el 

tratamiento hasta que se confirme el embarazo y luego disminuir la dosis del estabilizador 

del estado de ánimo. Debido a que la circulación uteroplacentaria no se establece hasta 

aproximadamente 2 semanas después de la concepción, el riesgo de exposición fetal es 

mínimo. Las pruebas de embarazo realizadas en casa son fiables y pueden confirmar un 

embarazo incluso a los 10 días después de la concepción, y con un equipo de previsión de 

ovulación en el hogar, una paciente puede ser capaz de programar la interrupción de su 

tratamiento con precisión. Esta estrategia minimiza la exposición fetal a los fármacos y 

extiende el tratamiento protector hasta el momento de la concepción, lo que puede ser 

especialmente más prudente en pacientes de mayor edad, porque el tiempo necesario para 

que puedan concebir puede ser más largo que en pacientes más jóvenes. 

Un posible problema con esta estrategia es que puede dar lugar a una interrupción 

relativamente brusca del tratamiento, con lo que potencialmente se colocará a la paciente en 

mayor riesgo de recaída. Sin embargo, con un estrecho seguimiento médico, las pacientes 

pueden ser controladas para detectar signos precoces de recaída, y los medicamentos pueden 

reintroducirse cuando sean necesarios. Otro problema con la estrategia de interrupción de los 

estabilizadores del estado de ánimo cuando la paciente está siendo tratada con valproato es 

que el efecto teratógeno del valproato ocurre precozmente en la gestación, entre las semanas 

4 y 5, a menudo antes de que las pacientes sepan que están embarazadas. En estos escenarios, 

cualquier posible daño teratógeno del valproato puede haber ocurrido ya en el momento en 

que la paciente realmente confirme su embarazo. 

En mujeres que toleran la interrupción del tratamiento de mantenimiento, la decisión de 

cuándo reanudar el tratamiento es un problema de juicio clínico. Algunas pacientes y sus 

médicos pueden preferir esperar a la reaparición de los síntomas antes de reiniciar la 
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medicación; otros pueden preferir reducir el riesgo de una recidiva importante reiniciando el 

tratamiento después del primer trimestre del embarazo. Datos preliminares indican que las 

mujeres embarazadas con TBP que permanecen estables durante el embarazo pueden tener 

un menor riesgo de recaída posparto que las que enferman durante el embarazo.76 En mujeres 

con formas especialmente graves de TBP, con múltiples episodios graves y especialmente 

aquellas con psicosis y pensamientos predominantes de suicidio, el tratamiento de 

mantenimiento con un estabilizador del estado de ánimo antes y durante el embarazo puede 

ser la opción más segura. Si una paciente decide intentar la concepción, aceptando el aumento 

absoluto relativamente pequeño del riesgo teratógeno de la exposición al litio o la lamotrigina 

durante el primer trimestre con o sin un antipsicótico, puede justificarse, por ejemplo, porque 

estas pacientes correrán un mayor riesgo de deterioro médico si se suspende el tratamiento 

farmacológico. Muchas pacientes tratadas con valproato sódico u otros anticonvulsivos más 

recientes, como la gabapentina, de los cuales disponen de escasos datos de seguridad en edad 

reproductiva, pueden no haber realizado nunca un intento terapéutico con litio antes del 

embarazo. En estas pacientes, intentar un tratamiento con litio antes del embarazo puede ser 

una opción terapéutica razonable. 

Incluso si todos los psicotrópicos han sido interrumpidos con seguridad, el embarazo en 

mujeres con TBP debe considerarse de alto riesgo, ya que el riesgo de enfermedad 

psiquiátrica grave durante el embarazo se incrementa sin tratamiento con fármacos 

estabilizadores del estado de ánimo y es aún más elevado durante el período posparto. Se 

requiere una estrecha vigilancia para la detección precoz de una recidiva inminente de la 

enfermedad, y la intervención rápida puede reducir significativamente la morbilidad y 

mejorar su pronóstico en general. 

Trastornos psicóticos durante el embarazo 

Aunque informes anecdóticos describen la mejoría de los síntomas en algunas mujeres con 

enfermedades mentales crónicas durante el embarazo, en su conjunto estas pacientes corren 

un mayor riesgo de malos resultados de su embarazo.94,95 No puede asumirse que la primera 

aparición de una psicosis de reciente comienzo durante el embarazo sea reactiva; será 

necesaria una evaluación diagnóstica sistemática. La psicosis durante el embarazo puede 

anular la capacidad de la mujer de obtener una atención prenatal adecuada y necesaria o de 

cooperar con sus cuidadores durante el parto.94-96 Así, la psicosis aguda durante el embarazo 

es tanto una urgencia obstétrica como psiquiátrica. 

El tratamiento de la psicosis durante el embarazo puede incluir el uso de medicamentos 

antipsicóticos típicos muy potentes, como el haloperidol o el tiotixeno, que no se han 

asociado con un mayor riesgo de malformaciones congénitas cuando se usan en el primer 

trimestre del embarazo.97,98 Históricamente, los antipsicóticos menos potentes han sido 

normalmente evitados debido a los datos que apoyan un mayor riesgo de malformaciones 

congénitas asociadas con la exposición prenatal a estos compuestos.99,100 Sin embargo, su 

uso no está absolutamente contraindicado. 

En comparación con los antipsicóticos convencionales, se dispone de menos datos sobre la 

seguridad de los nuevos medicamentos antipsicóticos «atípicos» en edad reproductiva. Hasta 

el momento, la mayoría de los datos sobre la seguridad de los fármacos atípicos en edad 

reproductiva se han limitado a series de casos acumulados por los fabricantes y algunos datos 

de vigilancia teratógena que reflejan un pequeño número de exposiciones totales a los 
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fármacos y comunicaciones espontáneas.101-104 En 2005, un estudio evaluó los resultados de 

151 recién nacidos expuestos a los antipsicóticos atípicos, no observándose un aumento del 

riesgo de malformaciones congénitas.103 Aunque estos datos preliminares son 

tranquilizadores, se requieren más estudios para comprender mejor la seguridad de estos 

nuevos fármacos antipsicóticos en edad reproductiva. 

Uno de los mayores desafíos para evaluar la seguridad de los medicamentos antipsicóticos 

atípicos en edad reproductiva es que son tan frecuentemente utilizados en combinación con 

otros medicamentos que esto puede influir en los resultados del embarazo.101,102 Los estudios 

han observado que los neonatos expuestos tenían más probabilidades de nacer 

prematuramente, de ser ingresados más a menudo en unidades de cuidados intensivos 

neonatales y de presentar una inadecuada adaptación neonatal. Estos resultados neonatales 

adversos se encontraron principalmente en mujeres que recibían politerapia. 

Las decisiones sobre el uso de unos u otros psicotrópicos deben hacerse caso por caso. Dados 

los limitados datos sobre la seguridad de los fármacos atípicos en edad reproductiva, los 

pacientes que toman un fármaco antipsicótico pueden optar por interrumpir su medicación o 

cambiar a un antipsicótico convencional mejor caracterizado, como la perfenacina o el 

haloperidol. Sin embargo, muchas mujeres no responden tan bien a los fármacos típicos o 

tienen una enfermedad tan grave que hacer cualquier cambio en su régimen terapéutico puede 

ponerlas en un riesgo significativo. Por tanto, las mujeres y sus médicos pueden optar por 

usar un fármaco atípico durante el embarazo para mantener su funcionalidad; sin embargo, 

el conocimiento de la información sobre su seguridad en edad reproductiva sigue siendo 

incompleto. 

Trastorno de ansiedad durante el embarazo 

Aunque los niveles de leves a moderados de ansiedad durante el embarazo son frecuentes, 

algunas mujeres padecen trastornos de ansiedad más graves e incapacitantes, incluidos 

trastorno de angustia y trastorno de ansiedad generalizada (TAG). La evolución de los 

trastornos de ansiedad en el embarazo es variable. El embarazo puede mejorar los síntomas 

de angustia en algunas pacientes y puede proporcionar la posibilidad para interrumpir la 

medicación.105-108 Otros estudios han señalado la persistencia o el empeoramiento de los 

síntomas de ansiedad durante el embarazo.4,109,110 Es preocupante el hallazgo de que los 

síntomas de ansiedad durante el embarazo pueden estar asociados con una serie de malos 

resultados obstétricos, incluidos un aumento de los porcentajes de parto prematuro, de menor 

peso al nacer, menores puntuaciones en la escala de Apgar y desprendimiento de la 

placenta.111-114 

Son frecuentes las peticiones de consulta médica sobre el tratamiento adecuado de los 

síntomas de ansiedad durante el embarazo. El uso de tratamientos no farmacológicos, como 

la TCC y la psicoterapia de apoyo, puede ser de gran valor para reducir los síntomas de 

ansiedad en algunos casos.115,116 En pacientes con trastornos de ansiedad que desean 

concebir, se recomienda reducir lentamente los medicamentos frente a la ansiedad. La TCC 

asociada puede ser beneficiosa para ayudar a las pacientes a suspender los medicamentos y 

aumentar el tiempo hasta una recaída.116 Algunas pacientes pueden concebir de forma 

involuntaria mientras están recibiendo tratamiento y pueden solicitar una consulta médica de 

forma urgente. No se recomienda la interrupción brusca de los medicamentos de 

mantenimiento, en concreto las benzodiacepinas, dado el riesgo de síntomas de angustia de 
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rebote o un síndrome de abstinencia potencialmente grave. Sin embargo, puede llevarse a 

cabo la disminución progresiva de la dosis de benzodiacepinas (> 2 semanas) asociada con 

la TCC en un esfuerzo por minimizar la exposición fetal a la medicación. 

En otras pacientes, especialmente en aquellas con un trastorno de angustia o ansiedad 

generalizada grave, puede ser necesaria una intervención farmacológica durante el embarazo. 

Entre la farmacoterapia de la ansiedad grave durante el embarazo se encuentra el tratamiento 

con benzodiacepinas, ATC, ISRS o IRSN. Estos tipos de fármacos han demostrado su 

eficacia en el tratamiento del TAG117,118 o el trastorno de angustia.119-121 Entre el tratamiento 

farmacológico de la ansiedad grave durante el embarazo puede encontrarse el uso de ATC o 

ISRS. Sin embargo, las pacientes que reciben un antidepresivo en monoterapia para el 

tratamiento de los síntomas de ansiedad pueden no responder adecuadamente. En estas 

pacientes, las benzodiacepinas representan una alternativa razonable. 

Las consecuencias de la exposición prenatal a las benzodiacepinas se han debatido durante 

más de 20 años. En los estudios más antiguos se observó un mayor riesgo de hendiduras 

orales,122-124 aunque otros estudios no confirmaron esta asociación.125,126 Un metaanálisis que 

agrupó datos de múltiples muestras de pacientes expuestos a diferentes tipos y dosis de 

benzodiacepinas durante períodos de tiempo diferentes demostró un mayor riesgo de 

hendiduras orales después de la exposición a estos fármacos durante el primer trimestre de 

gestación;127 este riesgo de hendiduras orales fue de aproximadamente el 0,6% después de la 

exposición en el primer trimestre. 

Aunque algunas pacientes pueden optar por evitar la exposición a benzodiacepinas durante 

el primer trimestre de gestación, dados los datos sobre el riesgo de labio leporino y hendidura 

palatina, las benzodiacepinas pueden ser utilizadas sin un riesgo significativo durante el 

segundo y el tercer trimestres, y pueden ofrecer alguna ventaja sobre el tratamiento 

antidepresivo porque pueden ser utilizadas si son necesarias. 

Con respecto al uso de benzodiacepinas en el periparto, los informes de hipotonía, apnea 

neonatal, síndromes de abstinencia neonatal y alteración de la temperatura128-134 han marcado 

unas recomendaciones para disminuir la dosis e interrumpir el tratamiento con 

benzodiacepinas en el momento del parto. La razón de esta directriz es dudosa por varias 

razones. En primer lugar, dados los datos que indican un riesgo de empeoramiento puerperal 

de los trastornos de ansiedad en mujeres con antecedentes de un trastorno de angustia y un 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC),109,135,136 la interrupción de un fármaco en el período 

periparto expone a las mujeres al riesgo de un empeoramiento posparto de estos trastornos. 

En segundo lugar, los datos que describen el uso del clonacepam durante el parto y el 

alumbramiento en dosis de 0,5 a 3,5 mg al día en un grupo de mujeres con trastornos de 

angustia no mostraron ningún efecto adverso.137 

Terapia electroconvulsiva durante el embarazo 

El uso de la TEC durante el embarazo normalmente genera una considerable ansiedad entre 

los médicos y sus pacientes. Su historial de seguridad ha sido bien documentado en los 

últimos 50 años.138-140 Las peticiones de una consulta psiquiátrica por parte de pacientes 

embarazadas que requieren una TEC suelen ser urgentes y dramáticas. Por ejemplo, un 

tratamiento rápido es imprescindible en casos de manía o depresión psicótica durante el 

embarazo con ideas suicidas y pensamiento desorganizado. Estas situaciones clínicas están 

asociadas con un riesgo de conductas impulsivas o autolesivas. La seguridad y la eficacia de 
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la TEC en estos contextos están bien descritas, concretamente cuando se instituye en 

colaboración con un equipo de tratamiento multidisciplinario, incluidos un anestesista, un 

psiquiatra y un obstetra.75,140-142 Puede ser suficiente durante un período terapéutico limitado, 

seguida por la administración de tratamiento con uno o una combinación de fármacos, como 

antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas o estabilizadores del estado de ánimo. 

La TEC durante el embarazo tiende a ser infrautilizada debido a las preocupaciones de que 

el tratamiento pueda producir daños en el feto. A pesar de la existencia de un informe de 

desprendimiento de la placenta asociado con el uso de TEC durante el embarazo,143 una 

experiencia considerable apoya su uso seguro en mujeres embarazadas gravemente enfermas. 

Por tanto, se convierte en la tarea del consultor psiquiátrico la de facilitar la intervención 

clínicamente más adecuada frente a las preocupaciones u objeciones parcialmente 

notificadas. 

Trastornos del estado de ánimo y ansiedad posparto: 

diagnóstico y tratamiento 

Durante el período posparto aproximadamente el 85% de las mujeres sufren en cierta medida 

una alteración del estado de ánimo. En la mayoría de las mujeres los síntomas son leves, sin 

embargo, entre el 10 y el 15% de las mujeres sufren síntomas clínicamente importantes. Los 

trastornos depresivos posparto normalmente se dividen en tres categorías: 1) tristeza 

posparto; 2) depresión grave no psicótica, y 3) psicosis puerperal. Debido a que estos tres 

subtipos de diagnósticos se superponen significativamente, no está claro si en realidad 

representan tres trastornos diferentes. Puede ser más útil conceptualizar estos subtipos como 

existentes a lo largo de un período continuo, donde la tristeza posparto es la forma más leve, 

y la psicosis posparto, la más grave de la enfermedad psiquiátrica puerperal. 

La tristeza posparto no representa una patología psiquiátrica, pero es frecuente y ocurre en 

aproximadamente del 50 al 85% de las mujeres después del parto.144,145 Los síntomas de 

reactividad del estado de ánimo, tristeza e irritabilidad son, por definición, de duración 

limitada en el tiempo y normalmente remiten al décimo día posparto. Como la tristeza 

posparto no está asociada con un deterioro significativo de la funcionalidad y su duración es 

limitada, no está indicado un tratamiento específico. Los síntomas que persisten más de 2 

semanas requieren otra evaluación y pueden indicar un trastorno depresivo en evolución. En 

mujeres con antecedentes de trastornos del estado de ánimo recidivante, la tristeza predice el 

inicio de una depresión posparto grave.21,146 

Varios estudios describen una prevalencia de depresión posparto grave de entre el 10 y el 

15%.22,144 Los signos y síntomas de la depresión posparto generalmente aparecen durante los 

primeros 2 o 3 meses después del parto y generalmente son indistinguibles de las 

características del TDM que se producen en otros momentos de la vida de una mujer. Entre 

los síntomas de presentación de la depresión posparto se encuentra un estado de ánimo 

decaído, irritabilidad y pérdida de interés por las actividades habituales. Se describen con 

frecuencia el insomnio, el cansancio y la pérdida de apetito. Los síntomas depresivos 

posparto también se combinan con los de la ansiedad y los síntomas obsesivos, y las mujeres 

pueden presentar una ansiedad generalizada, un trastorno de angustia o hipocondría.147,148 

Aunque puede ser difícil diagnosticar la depresión en el puerperio agudo dada la aparición 

normal de síntomas sugestivos de depresión (p. ej., trastornos del sueño y del apetito, libido 

reducida), es un error descartar los síntomas neurovegetativos, como una disminución grave 
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de la energía, una profunda anhedonia y pensamientos de culpabilidad, como características 

normales del puerperio. En su forma más grave, la depresión posparto puede dar lugar a una 

grave alteración funcional. Entre los factores de riesgo de la depresión posparto se encuentran 

la depresión y la ansiedad prenatal y antecedentes de depresión previa. 

Una buena parte de la literatura científica relacionada con este tema indica que la depresión 

posparto, especialmente cuando no se trata, puede tener un impacto importante en el bienestar 

y el desarrollo del niño.149,150 Además, el síndrome requiere un tratamiento intensivo para 

evitar las secuelas de una alteración del estado de ánimo no tratada como la depresión crónica 

y la enfermedad recidivante. El tratamiento debe orientarse en función del tipo y la gravedad 

de los síntomas y por el grado de deterioro funcional. Sin embargo, antes de iniciar el 

tratamiento psiquiátrico, deben excluirse causas médicas de alteración del estado de ánimo 

(p. ej., disfunción tiroidea, anemia). La evaluación inicial debe incluir una historia clínica 

completa, una exploración física y pruebas analíticas de rutina. 

Aunque la depresión posparto es relativamente frecuente, pocos estudios han evaluado de 

forma sistemática la eficacia de terapias no farmacológicas y farmacológicas en el 

tratamiento de este trastorno. Las terapias no farmacológicas son útiles en el tratamiento de 

la depresión posparto, y varios estudios preliminares han proporcionado resultados 

alentadores. Appleby et al.151 han demostrado en un estudio aleatorizado que la TCC a corto 

plazo fue tan eficaz como el tratamiento con la fluoxetina en mujeres con depresión posparto. 

También se ha demostrado que la PIP es eficaz en el tratamiento de mujeres con depresión 

de leve a moderada después del parto.152 

Estas intervenciones no farmacológicas pueden ser especialmente atractivas en aquellas 

pacientes que son reacias a usar psicotrópicos (p. ej., mujeres que están amamantando) o en 

pacientes con formas más leves de enfermedad depresiva. Se requieren más estudios para 

determinar la eficacia de estos tratamientos en mujeres que sufren las formas más graves de 

trastornos del estado de ánimo posparto. Las mujeres con depresión posparto más grave 

pueden optar por recibir tratamiento farmacológico, ya sea en combinación o en lugar de las 

terapias no farmacológicas. 

Hasta la fecha, solo unos pocos estudios han evaluado de forma sistemática el tratamiento 

farmacológico de la depresión posparto. Los fármacos antidepresivos convencionales (p. ej., 

la fluoxetina, la sertralina, la venlafaxina) han demostrado su eficacia en el tratamiento de la 

depresión posparto.57,151,153-155 En todos estos estudios, las dosis habituales de los 

antidepresivos fueron eficaces y bien toleradas. La elección de un antidepresivo debe 

dirigirse por la respuesta previa de la paciente a la medicación antidepresiva y por el perfil 

de seguridad de la medicación administrada. Los ISRS son fármacos de primera línea idóneos 

porque son ansiolíticos, no sedantes y bien tolerados, el bupropión es también otra buena 

opción. Los ATC se usan frecuentemente y, debido a que tienden a ser más sedantes, pueden 

ser más adecuados en mujeres que tienen importantes trastornos del sueño. Dada la 

prevalencia de la ansiedad en las mujeres con depresión posparto, la administración conjunta 

de una benzodiacepina (p. ej., clonacepam o loracepam) puede ser muy útil. 

Algunos investigadores también han evaluado el papel de la modificación hormonal en 

mujeres que sufren de depresión posparto. El período posparto se asocia con cambios rápidos 

en el contexto hormonal reproductivo, especialmente una caída brusca de los niveles de 

estrógenos y progesterona, y el trastorno del estado de ánimo posparto se ha atribuido a una 

deficiencia (o cambio en las concentraciones) de estos esteroides gonadales. Aunque los 

primeros informes señalaron que la progesterona podría ser útil,156 no existen datos obtenidos 

de forma sistemática para apoyar su uso en este contexto. Varios estudios han descrito el 

http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0750
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0755
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0760
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0765
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0290
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0760
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0770
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0780
http://e.pub/3n8h4l1ai4fzw4gtd7xe.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000316_2.xhtml#bib0785


 

17 
 

beneficio de la administración exógena de estrógenos, solos o en combinación con un 

antidepresivo, en mujeres con depresión posparto.157-159 Aunque estos estudios señalan el 

papel de los estrógenos en el tratamiento de mujeres con depresión posparto, estos siguen 

siendo experimentales. El estrógeno administrado durante el período posparto agudo no está 

exento de riesgos y se ha asociado con cambios en la producción de leche materna y 

acontecimientos tromboembólicos más importantes. Los antidepresivos son seguros, bien 

tolerados y muy eficaces, por lo que siguen siendo la primera opción para las mujeres con 

depresión posparto. 

En casos de depresión posparto grave, puede ser necesario el ingreso de la paciente, 

especialmente de aquellas que presentan un riesgo de suicidio. En Gran Bretaña, han tenido 

éxito programas de tratamiento innovadores que implican el ingreso conjunto de la madre y 

el bebé; sin embargo, estas unidades materno-infantiles son mucho menos habituales en EE. 

UU. Las mujeres con enfermedad posparto grave deben ser consideradas candidatas a recibir 

TEC. La opción debe ser considerada de forma precoz en el tratamiento porque es segura y 

muy eficaz. Al elegir cualquier estrategia de tratamiento, es importante considerar el impacto 

del ingreso prolongado o el tratamiento de la madre en el desarrollo y el apego del niño. 

Aunque los síntomas de las crisis de angustia posparto y del TOC se recogen con frecuencia 

en la descripción del trastorno del estado de ánimo posparto, la creciente evidencia científica 

apoya la probabilidad de que los trastornos de ansiedad posparto sean entidades diagnósticas 

diferentes.109,148 Varios investigadores han descrito el empeoramiento posparto del trastorno 

de angustia en mujeres con antecedentes de este trastorno de ansiedad antes del embarazo, 

pero en ausencia de enfermedad depresiva asociada.4 El TOC posparto también se ha descrito 

en ausencia de una depresión asociada después del parto. Entre sus síntomas a menudo se 

encuentran pensamientos obsesivos intrusivos de daño al recién nacido en ausencia de 

psicosis. El tratamiento con fármacos antiobsesivos, como la fluoxetina o la clomipramina, 

ha sido eficaz.136 

La psicosis posparto es una urgencia psiquiátrica. El cuadro médico está más frecuentemente 

relacionado con la manía o un estado mixto19 y puede incorporar síntomas de inquietud, 

agitación, alteración del sueño, paranoia, delirios, pensamiento desorganizado, impulsividad 

y conductas que ponen en peligro a la madre y al niño. El inicio típico es dentro de las 

primeras 2 semanas después del parto, y los síntomas pueden aparecer tan pronto como en 

las primeras 48-72 h posparto. Aunque los investigadores han debatido si la psicosis posparto 

es una entidad diagnóstica diferente o una manifestación de TBP, el tratamiento debe seguir 

el mismo algoritmo que el de la psicosis maníaca aguda, incluidos el ingreso y el uso 

potencial de estabilizadores del estado de ánimo, medicamentos antipsicóticos, 

benzodiacepinas o la TEC. 

Aunque es difícil predecir con certeza qué mujeres sufrirán un trastorno del estado de ánimo 

posparto, es posible identificar ciertos subgrupos de mujeres (es decir, mujeres con 

antecedentes de trastornos del estado de ánimo) que serán más vulnerables a padecer una 

enfermedad afectiva posparto. En riesgo más elevado se encuentran las mujeres con 

antecedentes de psicosis posparto; hasta el 70% de las mujeres que han tenido un episodio de 

psicosis puerperal sufrirán otro episodio después de un embarazo posterior.19,160 De manera 

similar, las mujeres con antecedentes de depresión posparto presentan un riesgo significativo, 

con tasas de recidiva posparto de hasta el 50%.161 Las mujeres con TBP también parecen ser 

especialmente vulnerables durante el período posterior al parto, con tasas de recaídas 

posparto que oscilan entre el 30 y el 50%.80,162,163 El grado en que un antecedente de TDM 

influye en el riesgo de enfermedad posparto es más incierto. Sin embargo, en todas las 
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mujeres (con o sin antecedentes de depresión mayor), la aparición de síntomas depresivos 

durante el embarazo aumenta significativamente la probabilidad de depresión posparto.21 

Algunos investigadores han evaluado la posible eficacia de intervenciones profilácticas en 

mujeres de riesgo.164-167 Varios estudios demuestran que las mujeres con antecedentes de 

TBP o de psicosis puerperal se benefician del tratamiento profiláctico con litio introducido 

antes del parto (a las 36 semanas de gestación) o antes de las primeras 48 h después del 

parto.164-167 El litio profiláctico parece reducir significativamente las tasas de recaídas y 

disminuir la gravedad y la duración de la enfermedad puerperal. 

En mujeres con antecedentes de depresión posparto, Wisner et al.168 han descrito el efecto 

beneficioso de un antidepresivo profiláctico (ya sea un ATC o un ISRS) administrado 

después del parto. Sin embargo, un estudio aleatorio controlado con placebo posterior del 

mismo grupo no demostró un efecto positivo en mujeres tratadas profilácticamente con la 

nortriptilina.169 Los autores han indicado que la nortriptilina puede ser menos eficaz que los 

ISRS en el tratamiento de la depresión posparto. Se está evaluando la eficacia del tratamiento 

profiláctico con ISRS en esta población. 

En resumen, la enfermedad depresiva posparto puede ser conceptualizada a lo largo de un 

proceso continuo, donde algunas mujeres tienen un menor riesgo de enfermedad puerperal y 

otras presentan un mayor riesgo. A pesar de que un enfoque menos intensivo de «esperar y 

ver» es adecuado en mujeres sin antecedentes de enfermedad psiquiátrica posparto, las 

mujeres con TBP o antecedentes de enfermedad psiquiátrica posparto merecen no solo una 

estrecha vigilancia, sino también medidas profilácticas específicas. 

Lactancia y uso de psicotrópicos 

Los beneficios emocionales y médicos de la lactancia materna para la madre y el bebé son 

claros. Dada la prevalencia de enfermedades psiquiátricas durante el período posparto, un 

número significativo de mujeres pueden requerir tratamiento farmacológico durante la 

lactancia. Sin embargo, se plantea la preocupación por la seguridad del uso de los 

psicotrópicos en mujeres que eligen amamantar mientras toman estos medicamentos. Se han 

realizado numerosos esfuerzos por cuantificar la exposición a los psicotrópicos durante la 

lactancia materna. 

Los datos indican que todos los psicotrópicos, incluidos los antidepresivos, los antipsicóticos, 

el carbonato de litio y las benzodiacepinas, se secretan en la leche materna. Sin embargo, las 

concentraciones de estos fármacos en la leche materna varían considerablemente. La cantidad 

de medicamento a la que el niño está expuesto depende de varios factores:170 la dosis de la 

medicación materna, la frecuencia de administración y la tasa metabólica materna del 

fármaco. Normalmente, las concentraciones máximas en la leche materna se alcanzan 

aproximadamente de 6 a 8 h después de la toma de la medicación. Por tanto, la frecuencia y 

el momento de las comidas pueden influir en la cantidad de fármaco a la que está expuesto 

el lactante. Restringiendo la lactancia materna a los períodos durante los cuales las 

concentraciones de los fármacos en la leche materna están en su nivel más bajo (poco antes 

o inmediatamente después de la administración de la medicación), la exposición puede 

reducirse; sin embargo, este enfoque puede no ser útil en los recién nacidos que normalmente 

se alimentan cada 2-3 h. 

Las probabilidades de que el lactante sufra toxicidad dependen no solo de la cantidad del 

medicamento ingerido, sino también de la forma en que se metaboliza la medicación ingerida. 
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La mayoría de los psicotrópicos son metabolizados por el hígado. Durante las primeras 

semanas de la vida de un niño a término, este tiene una menor capacidad de metabolismo 

hepático del fármaco, aproximadamente de una tercera a una quinta parte de la capacidad del 

adulto. En los próximos meses, la capacidad de metabolismo hepático aumenta de forma 

significativa y, a los 2-3 meses de edad, supera a la de los adultos. En lactantes prematuros o 

aquellos con signos de un metabolismo hepático alterado (p. ej., hiperbilirrubinemia), la 

lactancia materna se suele diferir porque estos bebés son menos capaces de metabolizar los 

fármacos y, por tanto, tienen más probabilidades de sufrir toxicidad. 

Se han acumulado numerosos datos sobre el uso de varios psicotrópicos durante la 

lactancia.170-173 Gran parte de estos datos se refieren al uso de antidepresivos en mujeres 

lactantes. Los datos disponibles sobre los ATC, la fluoxetina, la paroxetina y la sertralina 

durante la lactancia han sido alentadores y sugieren que las cantidades de fármaco a las que 

está expuesto el lactante son bajas y que las complicaciones significativas relacionadas con 

la exposición neonatal a los psicotrópicos en la leche materna suelen ser escasas.174-181 Se 

han detectado concentraciones de fármaco muy bajas o indetectables en el suero del niño, y 

un reciente informe indica que la exposición durante la lactancia no provoca un bloqueo 

clínicamente significativo de la reabsorción de serotonina (5-HT) en los lactantes.181 Aunque 

se dispone de menos información sobre otros antidepresivos, no se han notificado efectos 

adversos graves relacionados con la exposición a estos medicamentos.171,172 

Dada la prevalencia de síntomas de ansiedad durante el período posparto, a menudo se 

utilizan fármacos ansiolíticos en este período. Los datos sobre el uso de benzodiacepinas han 

sido escasos; sin embargo, los datos disponibles indican que las cantidades de medicamentos 

a las que está expuesto el lactante son bajas.174 Se han publicado casos de sedación, 

alimentación deficiente y problemas respiratorios en lactantes;63,130 sin embargo, los datos, 

agrupados, señalan una incidencia relativamente baja de efectos adversos.171,174 

En mujeres con TBP, la lactancia materna puede plantear desafíos más importantes. En 

primer lugar, la lactancia materna a demanda puede alterar significativamente el sueño de la 

madre y, por tanto, puede aumentar su vulnerabilidad a la recaída durante el período posparto 

inmediato. En segundo lugar, se ha comunicado la toxicidad de lactantes relacionada con la 

exposición a diversos estabilizadores del estado de ánimo, incluidos el litio y la 

carbamacepina, presentes en la leche materna. El litio se excreta en altas concentraciones en 

la leche materna, y los niveles séricos infantiles son relativamente altos, entre un tercio y la 

mitad de los niveles séricos maternos,182-184 aumentando así el riesgo de toxicidad neonatal. 

Entre los signos de toxicidad comunicados se encuentran cianosis, hipotonía e hipotermia.185 

Aunque la lactancia materna sea normalmente evitada en mujeres que toman litio, debe 

administrarse la dosis más baja posible y deben controlarse los niveles séricos de litio en las 

madres y los niños que reciben la lactancia materna. En colaboración con el pediatra, debe 

vigilarse atentamente al niño en busca de signos de toxicidad por litio, y deben controlarse 

las concentraciones de litio, de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), el nitrógeno 

ureico en sangre (BUN) y la creatinina cada 6-8 semanas mientras el niño esté lactando. 

Varios estudios recientes han señalado que la lamotrigina llega a los lactantes a través de la 

leche materna en dosis relativamente altas, que oscilan entre el 20 y el 50% de las 

concentraciones séricas maternas,186,187 lo que puede explicarse por el inadecuado 

metabolismo neonatal de la lamotrigina. Además, los niveles séricos maternos de la 

lamotrigina aumentaron significativamente después del parto, lo que también pudo haber 

contribuido a los altos niveles encontrados en los lactantes. Ninguno de estos estudios ha 

comunicado efectos adversos en los recién nacidos que reciben lactancia materna. Una 
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preocupación compartida por los médicos y las nuevas madres es el riesgo de síndrome de 

Stevens-Johnson (SJS). Se trata de una erupción grave, potencialmente mortal, resultado de 

una reacción de hipersensibilidad a un medicamento, que se produce en aproximadamente el 

0,1% de los pacientes bipolares tratados con la lamotrigina.188 Hasta el momento, no se ha 

notificado ningún caso de SJS en lactantes asociado con la exposición a la lamotrigina. De 

hecho, parece que los casos de SJS inducido por fármacos son extremadamente raros en 

recién nacidos. 

Del mismo modo, han surgido preocupaciones en relación con el uso de la carbamacepina y 

el ácido valproico. Ambos estabilizadores del estado de ánimo se han asociado en adultos 

con alteraciones de la función hepática y hepatotoxicidad grave. Se ha comunicado en 

diversas ocasiones disfunción hepática asociada con la exposición a la carbamacepina en la 

leche materna.189,190 Lo más preocupante es que el riesgo de hepatotoxicidad parece ser 

mayor en niños menores de 2 años; por tanto, los lactantes expuestos a estos fármacos pueden 

ser particularmente vulnerables a efectos adversos graves. Aunque la American Academy of 

Pediatrics ha considerado que la carbamacepina y el ácido valproico son adecuados para su 

uso en madres lactantes, pocos estudios han evaluado el impacto de estos fármacos en el 

bienestar fetal, especialmente en madres no epilépticas. En aquellas mujeres que opten por 

utilizar el ácido valproico o la carbamacepina durante la lactancia, se recomienda un 

seguimiento de forma rutinaria de las concentraciones del fármaco y de las pruebas de 

función hepática. En este contexto, la colaboración continua con el pediatra del niño es 

fundamental. 

La consulta sobre la seguridad de la lactancia materna entre las mujeres tratadas con 

psicotrópicos debe incluir una evaluación de los beneficios conocidos de la lactancia materna 

para la madre y el niño y la posibilidad de que pueda producirse la exposición a los 

medicamentos en la leche materna. Aunque el análisis de rutina de las concentraciones 

séricas de fármacos en lactantes se recomendó en directrices de tratamiento previas, 

probablemente este procedimiento no esté justificado; en la mayoría de los casos serán 

evidentes concentraciones bajas o indetectables de fármacos en suero infantil y, con poca 

frecuencia, se han notificado efectos secundarios adversos graves. Sin embargo, esta prueba 

estará indicada si se sospecha toxicidad neonatal relacionada con la exposición a fármacos. 

También está indicado el control de los niveles séricos en los niños cuando la madre esté 

amamantando mientras esté tomando litio, ácido valproico o carbamacepina. 

Psiquiatría perinatal: de la detección al tratamiento 

Los médicos que se encargan del cuidado de pacientes psiquiátricas antes, durante y después 

del embarazo pueden ser llamados a evaluar a mujeres que padecen un amplio espectro de 

problemas. Los síntomas pueden ser leves, aunque la consulta suele solicitarse cuando los 

síntomas se vuelven graves. Los trastornos psiquiátricos pueden ser de inicio reciente durante 

el embarazo, aunque con mayor frecuencia las presentaciones clínicas representan 

persistencia o exacerbación de una enfermedad ya existente. Por tanto, los médicos deben 

evaluar de forma más enérgica los trastornos psiquiátricos antes de la concepción o durante 

el embarazo, incluyendo preguntas sobre los síntomas psiquiátricos y su tratamiento en la 

historia obstétrica. La identificación de mujeres «en riesgo» permite el tratamiento más 

intenso y metódico antes, durante y después del embarazo, y señala la posibilidad de 
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establecer estrategias profilácticas que prevengan los trastornos psiquiátricos en las mujeres 

en edad fértil. 

Un informe reciente ha señalado el hallazgo de que, incluso entre mujeres con enfermedades 

psiquiátricas identificadas durante el embarazo, el tratamiento definitivo es con frecuencia 

insuficiente o incompleto.15 Tal vez una de las razones para no tratar a mujeres con trastornos 

psiquiátricos durante el embarazo es la preocupación por la exposición fetal a psicotrópicos. 

Muchos médicos pueden conceptualizar la necesidad de sopesar los riesgos relativos de la 

exposición fetal, por un lado, con el riesgo de suspender el tratamiento, por otro. Sin 

embargo, dada la incapacidad de cuantificar estos riesgos, los médicos a menudo aplazan el 

tratamiento por completo y, en consecuencia, ponen a las pacientes en riesgo de padecer 

secuelas de una enfermedad psiquiátrica materna no tratada. 
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