ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO DE MADRES [LACTANTES
CON DEPRESION POSTPARTO EN ATENCION PRIMARIA

Resumen

A pesar de su elevada prevalencia
(entre un 10 y un 15%), la
depresion postparto a menudo no
es diagnosticada ni, por lo tanto,
tratada. Asi mismo, el tratamiento
de los casos diagnosticados
plantea numerosos dilemas para el
profesional de atencién primaria.
Por un lado, la depresién puede
motivar el abandono de la lactancia
materna, y dicho abandono puede
ademas acarrear un empeoramiento
de la sintomatologia depresiva.
Por otra parte, el desconocimiento
de los posibles efectos de los
psicofarmacos en el lactante a
menudo provoca que el profesional
recomiende una suspensién
“cautelar” de la lactancia con
el fin de iniciar el tratamiento
psicofarmacolégico de la madre.
En otros casos, es la propia madre
la que desea no iniciar tratamiento
psicofarmacolégico a pesar del
malestar psiquico significativo
que padece. En los ultimos afios
diversos estudios han sefialado
la eficacia de algunos abordajes
terapéuticos que permiten evitar o
minimizar el uso de psicofarmacos
en el tratamiento de la depresion
postparto. Dichos abordajes
incluyen la psicoterapia individual
o en pareja, los grupos de apoyo y
terapéuticos, el seguimiento precoz
y apoyo psicologico por parte de
profesionales de enfermeria y otras
modalidades terapéuticas como,
por ejemplo, la luminoterapia. En
el presente trabajo exponemos una
revisién de los trabajos mas recientes
en este campo con el fin de poder
recomendar una linea de actuacion
que permita a los profesionales de
atencion primaria tratar a las madres
lactantes deprimidas evitando en la
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medida de lo posible el tratamiento
psicofarmacolégico.

Introduccion

El embarazo, puerperio y
postparto son periodos de mayor
vulnerabilidad psiquica para la
mujer.

La depresion probablemente sea la
enfermedad materna mas frecuente
en el postparto. Se estima que
afecta a un 13% de las mujeres, es
decir, una de cada ocho mujeres
en el postparto (1). Los estudios
realizados en nuestro pais obtienen
cifras similares (2).

La depresiéon conlleva un
importante sufrimiento personal y
familiar, y afecta directamente a la
relaciéon marital (3) y al desarrollo
emocional del lactante (4). Sin
embargo, a menudo la patologia
no es diagnosticada ni, por lo tanto,
tratada, con lo que en muchos casos
la evolucién puede ser toérpida o
incluso tendiente a la cronicidad.
El desarrollo del bebé puede verse
condicionado seriamente por la
enfermedad psiquica materna.
Los profesionales de Atencion
Primaria son los que mas facilmente
pueden detectar este trastorno,
puesto que ya desde el embarazo las
futuras madres son atendidas por
la matrona y en el postparto acuden
a sucesivas revisiones tanto con el
pediatra como con la matronay/o el
médico de familia. A pesar de dicha
cercanfa, es probable que numerosos
casos pasen desapercibidos y por lo
tanto no reciban el tratamiento
adecuado.

Una vez diagnosticada corectamente
la depresion postparto se plantea
la necesidad de ofrecer medidas
terapéuticas urgentes.

Ibone Olza Fernandez*
Ignacio Gainza Tejedor**

En condiciones 6ptimas, el
plan terapéutico deberia ser
elaborado por parte de un equipo
multidisciplinar que incluyera a
todos los profesionales que atienden
a la dfada madre-hijo, es decir, el
psiquiatra, el médico de familia, el
pediatra, la matrona, el psicélogo,
la trabajadora social y la enfermera
pediatrica.

El hecho de que una madre
amamante a su bebé se considera
por algunos profesionales como
un obstaculo al tratamiento de la
depresion hasta el punto de que
llegan a recomendar la supresién
de la lactancia con el fin de
poder administrar tratamiento
psicofarmacoldgico sin temor a que
el paso del farmaco alaleche pueda
dafar al bebé.

Sin embargo, podemos decir que esta
postura no se basa en la evidencia
cientifica. Los beneficios de la
lactancia materna son tan amplios
y superiores a los de la lactancia
artificial que la lactancia materna
deberia ser considerada como un
instrumento terapéutico mas en el
tratamiento de la depresion en vez
de como un obstaculo.

Ademids, son ya numerosos
los estudios que demuestran la
seguridad de ciertos psicofarmacos
en la lactancia (5).

En el presente articulo recogemos
una revision de los hallazgos mas
recientes sobre las posibilidades de
tratamiento no farmacolégico en la
depresion postparto. Pretendemos
con ello facilitar una serie de
recomendaciones que permitan
el tratamiento de la depresién
postparto y la continuacion de la
lactancia.

El tratamiento psicofarmacolégico
deberia reservarse para los casos
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mas graves o que presenten
comorbilidad, pero incluso en los
casos en que sea preciso iniciar
tratamiento medicamentoso la
lactancia puede continuar si se
opta por psicofarmacos que han
demostrado su seguridad, puesto
que apenas pasan a la leche.

Caracteristicas de la depresion
postparto

La depresiéon postparto presenta
la misma psicopatologia que un
episodio depresivo mayor pero
con algunas peculiaridades. Hay
que tener en cuenta que algunos
sintomas de depresién mayor,
como las alteraciones del suefio o
del apetito, la fatiga y la disminucion
de la libido se consideran normales
en el postparto. Por ello, el principal
instrumento de sereening para la
deteccién de la depresion postparto,
la Escala de Edimburgo (que se
encuentra validada al espafiol)
(6), se centra en los sintomas mas
tipicos de la depresion: animo bajo,
pérdida de la capacidad de disfrute
y ansiedad.

A pesar de que en el postparto es
natural la alteraciéon del ritmo de
suefio por atender las necesidades
del bebé, el insomnio sigue siendo
un marcador del trastorno depresivo,
puesto que las madres deprimidas
no logran dormir ni siquiera
cuando sus bebés estan dormidos.
Otro sintoma caracteristico de
la depresién postparto son las
preocupaciones obsesivas por la
salud del bebé, que pueden motivar
consultas reiterativas al pediatra o a
la enfermera.

Algunos autores han utilizado la
expresion de “depresion sonriente”
para describir la apariencia normal
de algunas madres deprimidas, que
a pesar de padecer un verdadero
sufrimiento interno se muestran
satisfechas de cara al exterior
temerosas de verbalizar sus
pensamientos y de ser percibidas
como “malas madres”.

En ocasiones, ya en los primeros
dias del puerperio, ha habido un
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estado de importante labilidad
afectiva, el que se conoce como
“blues del postparto” y que se
considera un cuadro transitorio en
la mayoria de las mujeres, pero que
enun 20% de las que lo padecen no
va a remitir y va a continuarse con
la depresion.

Un subgrupo dentro de la depresion
lo forma el trastorno obsesivo
compulsivo postparto, donde son
caracteristicas las rumiaciones
egodistonicas relacionadas con
hacer dafo al bebé. Son madres que
llegan a evitar el estar en la cocina
por temor a coger un cuchillo y
dafiar al bebé o que evitan el bafiar
o tener en brazos a su hijo o hija
por miedo a los pensamientos
intrusivos que experimentan con
intensa angustia.

Otro trastorno psiquico que puede
presentarse de manera comoérbida
con la depresién postparto es el
trastorno por estrés postraumatico
desencadenado por acontecimientos
estresantes en el momento del
parto.

Entre los factores de riesgo de la
depresion postparto se incluyen
los antecedentes de depresion,
el embarazo no deseado, la
problematica familiar o social,
los estresores vitales durante el
embarazo y las complicaciones
obstétricas (7,8,9). También se
ha sefialado que el tener un bebé
irritable puede favorecer el cuadro
(10).

Elmodelo etiolgico que se sugiere
en la depresion postparto es de tipo
bio-psico-social, pero se piensa que
los factores psicosociales tienen
un peso mayor que los biolégicos,
al contrario de lo que sucede
en el blues del postparto y en las
psicosis puerperales (10). Entre los
factores biologicos se implican la
posible sensiblidad a los cambios
en las hormonas gonadales (6) y
las alteraciones tiroideas, por lo
que se recomienda realizar siempre
una exploracion tiroidea en las
madres deprimidas. Los estudios
transculturales han sefialado que

las sociedades donde las puérperas
reciben mayor apoyo y ayuda por
parte de la familia y la comunidad
presentan una menor prevalencia
de depresion postparto.

Si una mujer ha padecido una
depresion postparto, el riesgo de
que se repita en sucesivos postpartos
se sitia en torno al 25% (6), de ahi
la importancia de disefiar un plan
profilactico ya durante el embarazo
en este grupo de pacientes.

Consecuencias de la depresiéon
postparto

Lamadre deprimida no tiene ganas ni
energfa para relacionarse activamente
con su bebé ni con los demas. Se
siente aislada e incomprendida, a
la vez que temerosa de expresar su
sufrimiento. Puede pasar la mayor
parte del dfa con preocupaciones
obsesivas, sentimientos de fracaso,
incompetencia e incluso deseos
de muerte. La relacién marital
se va a ver afectada, sin que se
sepa cuantos casos de sepatracion
y divorcio pueden ser debidos a
la depresiéon postparto. Aunque
se discute si la problematica
marital es causa o consecuencia
del trastorno depresivo, parecen
probables ambas posibildades.
Varios estudios han encontrado
altos niveles de ansiedad en los
conyuges de mujeres deprimidas. En
un estudio cualitativo, los maridos
de madres deprimidas describieron
la pérdida de la relacion previa con
su mujer y la sensacion subjetiva
de que ésta se habfa convertido
en otra persona muy diferente a la
que conocian anteriormente. Los
maridos percibian esta situacion
como “una pesadilla” e intentaban
diversas formas de ayudar a su
pareja, con escaso éxito en general.
También temian las reacciones
imprevisibles y, en general, se
sentian poco valorados (3). La
depresiéon postparto se asocia
con mas sintomas, disfuncién
social y problemas de pareja que la
depresion no postparto (11).

La depresiéon postparto tiene un
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efecto significativo en el desarrollo
emocional y cognitivo del nifo.
Las madres deprimidas interactian
menos con sus bebés, se altera la
comunicacién y el nifio estd menos
estimulado, es decir, la depresion
dificulta el maternaje y la crianza
(12). Los hijos de madres con
depresién postparto tienen mas
problemas de conducta y peot
rendimiento cognitivo que los
hijos de madres que no padecen
depresion. Los nifios cuyas madres
siguen deprimidas después de
6 meses tienen peor desarrollo
psicomotor al afio de vida (13). A
los 18 meses puntian menos en
tests cognitivos, sobre todo si son
varones y de clases desfavorecidas
(8). Ademas, la depresion materna
se asocia con una peor adaptacion
emocional en el hijo. El vinculo
materno filial se va a ver afectado
siendo la patologia mas frecuente
en estos casos el vinculo de tipo
inseguro. El mecanismo por el que
esto sucede es la alteracién de la
comunicacion entre la madre y el
bebé. El efecto negativo se suaviza
con la edad. Si el padre participa
activamente en los cuidados del hijo
el impacto de la depresién materna
sobre el lactante es menor (14).

Lactancia materna y depresion
postparto

La lactancia materna es el alimento
ideal para los bebés. Tanto la OMS
como la Academia Espafiola de
Pediatria la recomiendan como
alimentacién exclusiva de los
bebés hasta los seis meses de edad.
Ademais, la OMS recomienda la
lactancia mixta hasta los dos afios
de edad como minimo.

La lactancia artificial incrementa
el riesgo de que el bebé padezca
diarreas, infecciones respiratorias,
otitis media, bacteremias, meningitis,
botulismo, infecciones urinarias y
enterocolitis necrotizante. También
favorece el sindrome de muerte
subita del lactante, diabetes tipo
I, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, linfoma, enfermedades
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alérgicas y otro trastornos (15). Para
la madre, la lactancia disminuye la
hemorragia postparto, favorece
la pérdida de peso, un mayor
espaciamiento entre los hijos, una
mejor remineralizacién 6sea en el
postparto y disminuye el riesgo de
cancer de ovario y cancer de mama
premenopausicos (15).
Lalactancia materna desempefia un
papel importante en el desarrollo
neuro-cognitivo del nifio. Los nifios
amamantados tienen un mejor
rendimiento intelectual a la edad
de 7-8 afos, tanto los nacidos a
término (16) como los prematuros
(17), aunque tal vez la relacion entre
lactancia e inteligencia sea menor de
lo que se pensaba (18).

Para la madre, ademis de los
beneficios ya mencionados sobre su
salud, las hormonas de la lactancia
facilitan el maternaje (la oxitocina)
y la relajacién (la prolactina), que
sumados favorecen el cuidado del
bebé. Por todo ello parece claro
que la lactancia materna produce
un efecto bastante contrario al
de la depresion postparto, es
decir, favorece el desarrollo del
lactante, los sentimientos de
bienestar en la madre y en su hijo
y el fortalecimiento del vinculo.
Resulta incomprensible que algunos
profesionales propongan a madres
deprimidas que han conseguido
mantener la lactancia hasta ese
momento suprimirla con el fin de
recibir tratamiento. Como afirma la
Academia Americana de Pediatria
“antes de recomendar la lactancia
artificial o un destete temprano, el
profesional médico deberia sopesar
muy seriamente los beneficios de la
lactancia frente a los riesgos de no
recibir leche materna” (15).

El efecto que la depresion postparto
produce sobre la lactancia no esta
claro. En un estudio retrospectivo
la mayoria (83%) de las madres
deprimidas sefialaron que la
depresién precedié al destete
de sus bebés, sugiriendo que las
dificultades psicolégicas pudieron
influir en dicha decision (19). Otros

autores tambien comparten la misma
impresion de que la depresion
suele provoca la terminacion de la
lactancia, en buena parte debido a
la inseguridad materna y a las dudas
sobre su capacidad para alimentar al
bebé. Sin embargo en otro estudio
reciente la depresion subjetiva no se
asoci6 con el destete (20).

Se desconoce por otra parte si el
destete produce un empeoramiento
del estado de animo o si existe una
relacién causal con la depresion
postparto, aunque algunos estudios
han observado que el destete
temprano (antes de las seis semanas)
se asociaba con un mayor riesgo de
padecer depresion postparto (21,
22).

Resulta l6gico pensar que la
percepcién de la madre sobre su
habilidad para criar al hijo puede
afectar a la lactancia. Algunas
madres piensan que su capacidad
de amamantar es sinénimo de su
capacidad de vincularse con el
bebé o ser buenas madres, por lo
que ayudar a las madres a seguir
amamantando puede mejorar su
bienestar y su satisfaccion, lo que
puede redundar en una mejor
interaccién con sus bebés (19).

Recomendaciones terapéuticas

La depresiéon postparto es una
patologia severa que precisa
tratamiento urgente. Sin tratamiento,
la duracién media es de unos 7
meses, un tiempo precioso en
la vida de un bebé. Ademais, en
algunos casos puede cronificarse.

La valoracién psiquidtrica resulta
imprescindible para confirmar
el diagndstico y descartar la
presencia riesgo autolitico, asi
como para asegurar que no se
trate de una psicosis puerperal,
cuadro mucho menos frecuente
pero que consituye una verdadera
urgencia psiquiatrica y puede
requerir ingreso psiquiatrico dada la
gravedad. El psiquiatra establecera
el plan de tratamiento junto con
el equipo de Atencién Primaria.
Igualmente, la valoracién médica
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completa permitird descartar la
existencia de una alteracion tiroidea
o su tratamiento si se detecta (23),
asi como otras patologias que
puedan estar favoreciendo el cuadro
depresivo (como es el caso de la
anemia).

El plan de tratamiento siempre
debe establecerse para la diada
madre-hijo y no para la madre
exclusivamente. Ademas, debe
intentarse, siempre que sea, posible
la colaboracion y participacion del
padre, tanto como afectado como
co-adyuvante en el tratamiento.
Muy pocas madres estan dispuestas
a dejar de amamantar para iniciar el
tratamiento antidepresivo (19). Este
aspecto deberia ser considerado
como algo positivo por parte de
los profesionales médicos, puesto
que los beneficios de la lactancia
materna tanto para la madre como
para el bebé superan ampliamente
a los de la lactancia artificial. Por
ello, cualquier planteamiento
terapéutico deberfa iniciarse con
un reconocimiento explicito a la
madre por amamantar con éxito
en una sociedad donde es tan
pequefio el porcentaje de bebés
amamantados de forma exclusiva.
Este reconocimiento inicia el apoyo
ala autoestima materna. La relacion
terapéutica, por lo tanto, deberfa
basarse en el apoyo y refuerzo
del vinculo materno-filial y de la
lactancia, no al contrario.

En los casos de menor gravedad
o de intensidad moderada
parece razonable plantear la
opcion de no utilizar tratamiento
psicofarmacoldgico, especialmente
si la madre expresa su preferencia
en este sentido. Insistir en el
tratamiento farmacoldgico sin
facilitar la posibilidad de continuar
amamantando puede producir
el efecto de que la mujer oculte
su intencién de no tomar el
psicofarmaco o que simplemente
abandone el tratamiento. Por otra
parte, en los casos en los que
se considere imprescindible el
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tratamiento psicofarmacologico,
el psiquiatra puede optar por los
farmacos que han demostrado
una mayor seguridad en madres de
lactantes (24).

La psicoeducacion forma siempre
parte del tratamiento. Implica
explicar a la madre las caracteristicas
del cuadro, insistiendo en el modelo
etiolégico multidimensional
y desculpabilizador y en la
transitoriedad y probable
recuperacion completa. Es decir,
supone explicar a ambos miembros
de la pareja lo que es la depresion
postparto, los posibles factores
intervinientes, la frecuencia de
esta patologia, e insistir en que
la madre volvera a ser ella misma,
aunque la recuperacién completa
puede tardar varios meses. Una
de las primeras recomendaciones
terapéuticas serd la de que la madre
y el bebé tengan acompanamiento
permanente. Incluso en los casos
menos graves, en los que no existe
ideacion de muerte ni pensamientos
obsesivos de dafiar al bebé, las
madres se sienten muy desbordadas
cuando estan solas con sus bebés.
Se trata, pues, de valorar todas
las posibilidades disponibles
para que la madre no esté sola y
establecer un plan lo mas detallado
posible. En nuestra experiencia, el
acompafamiento suele producir
una mejotfa sintomatica en breve
tiempo. Una analogia que utilizan
algunos autores en estos casos con
la familia es que la madre tienen
que convalecer como si hubiera
tenido un infarto de corazon: es
decir, debe hacer lo minimo, estar
muy tranquila y descansar todo
lo posible. El conseguir un apoyo
para las tareas domésticas y el que
un familiar pueda sacar al bebé
para que la madre descanse entre
las tomas son también medidas a
recomendar.

En cuanto al manejo sintomatico, se
pueden recomendar algunas pautas
especificas. Si la madre refiere
insomnio pertinaz, acostarse cada

vez que su bebé duerma sin intentar
dormir puede ser beneficioso.
Igualmente, el amamantar tumbada
en la cama suele favorecer la
somnolencia. Conviene asegurar que
la madre lleva una dieta adecuada a
las necesidades de la lactancia y que
si esta perdiendo peso la pérdida no
sea exagerada.

La psicoterapia ocupa un
lugar destacado en el abordaje
terapéutico de la depresion
postparto, y probablemente sea la
opcion preferida por las madres
que amamantan a sus bebés. La
mayorfa de los estudios publicados
recientemente sobre la eficacia
de la psicoterapia en la depresion
postparto se han centrado en la
psicoterapia interpersonal. Se trata
de una psicoterapia breve y centrada
en este caso en los problemas
relacionados con el postparto,
como son la relacion con el bebé, la
relacion de pareja, la adaptacion al
nuevo rol o la vuelta al trabajo. Esta
forma de terapia ha demostrado
su eficacia en el tratamiento de
la depresiéon postparto, tanto de
manera individual (25) como en
grupo (26). Ademas, parece ser
que aplicada durante el embarazo
previene la depresién en el
postparto, tanto si el abordaje es
indidivual (27) como grupal (28).
Otros tipos de psicoterapia también
han demostrado su eficacia en la
depresion postparto. En concreto,
un estudio controlado compardé la
eficacia de la terapia cognitiva frente
a la fluoxetina y al placebo. Las
pacientes tratadas con psicoterapia
o antidepresivo mostraron una
mejoria significiativa y similar, cosa
que no sucedi6 en el el grupo tratato
con placebo. En dicho estudio no se
observo que la asociacién de ambas
formas de terapia (terapia cognitiva
y fluoxetina) tuviera beneficios
adicionales, por lo que los autores
recomendaron que sea la propia
mujer la que decida qué opcion
terapéutica prefiere (29).

La terapia de grupo parece ser
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especialmente beneficiosa en
el tratamiento de la depresion
postparto, puesto que consigue
romper el aislamiento de las madres
y el coste econémico es menor
que en los abordajes individuales.
Algunos de los tratamientos
grupales se basan en el modelo de
los grupos de autoayuda, pero con
un moderador profesional y una o
varios observadores. Es el caso de
los grupos de apoyo, que suelen
estar dirigidos por trabajadores
sociales. Los beneficios del grupo
con este tipo de abordaje, segin
Fairchild (30), son:

1. Reduccion del aislamiento de las
madres.

2. Informacién y psicoeducacion
sobre la enfermedad.

3. Permiten a las madres centrar
la atencién en si mismas y en sus
necesidades basicas, como cuidatse,
comer, dormir, etc.

4. Suponen un apoyo al tratamiento
médico.

5. Aportan esperanza para el
futuro.

6. Son, en si mismos, una
intervencion terapéutica.

Los grupos terapéuticos basados
en terapias cognitivo-conductuales
también han demostrado su eficacia
en el tratamiento de la depresion
postparto (31). Varios autores han
comparado la eficacia de los grupos
en los que se inclufa a la pareja en
una o dos sesiones del tratamiento,
encontrando que dicha inclusion
lograba un beneficio mayor que si
se exclufa a los padres del grupo
(32). Algunos autores han descrito
cémo al iniciar la terapia se observa
un empeoramiento de la relacion
de pareja, fenémeno por otra parte
esperable dada la situacion de crisis,
y que en el contexto de la terapia
se puede resolver favorablemente
(33).

En algunos pafses se han
desarrollado programas de apoyo
a madres deprimidas realizados
por profesionales de enfermeria
o trabajadores sociales. Por
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ejemplo, a partir de los estudios
que demostraron la eficacia similar
de la fluoxetina y la psicoterapia
cognitiva en el tratamiento de la
depresion postparto los mismo
autores han desarrollado un
programa consistente en formar a
personal de enfermerfa de Atencion
Primaria para aplicar cinco sesiones
de terapia de cognitiva a madres
deprimidas, con muy buenos
resultados. Los aspectos centrales
de dicho tratamiento incluyen:
informacioén sobre el cuidado bésico
del lactante, refuerzo positivo de las
habilidades parentales, estimulacion
para involucrarles en actividades de
ocio, aprendizaje sobre cémo pedir
ayuda y revisiéon de los logros de
manera regular (Programa CREST)
(34).

Otro tipo de abordajes grupales
como los cursos de masaje infantil
parecen mejorar la interaccion
entre las madres deprimidas y sus
hijos (35).

Por dltimo, dentro del modelo
de los grupos de autoayuda en
internet existen grupos de apoyo
para mujeres con depresion
postparto, aunque de momento
sé6lo los hemos encontrado en
habla inglesa. Probablemente en
un futuro cercano esta alternativa
se desarrollard ampliamente.

La luminoterapia ha demostrado su
eficacia en varios tipos de depresion
y recientemente en el tratamiento
de la depresion el embarazo (30).
Igualmente, un estudio sefial6
su efecto beneficioso sobre la
depresion postparto (37). Dichos
estudios se han desarrollado en
paises nérdicos, donde las horas
diarias de sol son escasas durante
muchos meses, pero en nuestro
pais parece 16gico recomendar a las
madres lactantes que se expongan
al sol de manera controlada.

La deprivacion de suefio controlada,
al igual que la luminoterapia, es
un tratamiento eficaz en algunos
casos de trastorno depresivo
estacional. Un estudio reciente con
un pequefio nimero de pacientes

sefial6 la eficacia de la deprivacion
de suefo para tratar la depresion
postparto (38). Habra que esperar
a que otros estudios confirmen
dichos resultados antes de poder
generalizar la aplicacion de este
tratamiento.
Recientemente algunas
comunicaciones no publicadas
han sefialado el posible efecto
beneficioso que la ingesta de acidos
grasos omega puede tener sobre
el estado de animo en madres
deprimidas. De confirmarse
dicho efecto, se podria aconsejar
incrementar la ingesta de pescados
ricos en dichos dcidos (como el atin
o el salmén) o la suplementacion
mediante preparados.

Conclusiones

La depresiéon postparto es
la enfermedad psiquidtrica
mas frecuente en el postparto,
estimandose que afecta a una de
cada ocho mujeres. Corresponde
a los profesionales de Atencién
Primaria la deteccion de los posibles
casos y la organizacion del plan
terapéutico junto con el profesional
de Salud Mental.

Sin tratamiento, la depresién
postparto afecta al desarrollo
neurocognitivo del lactante y al
vinculo materno. La lactancia
materna debe ser considerada como
un instrumento terapéutico dentro
del tratamiento de la depresion,
puesto que sus numerosos efectos
beneficiosos contrarrestan el efecto
de la depresion sobre el lactante.
No esta justificado recomendar a
una madre que amamante a su bebé
suprimir la lactancia para iniciar
tratamiento psicofarmacoldgico de
la depresion.

Existen numerosas alternativas al
tratamiento farmacoldgico, siendo
la psicoterapia individual o en
grupo la que ha demostrado una
eficacia similar a los antidepresivos.
Incluso cuando es preciso
utilizar psicofarmacos, existen
antidepresivos compatibles con la
lactancia.

OB STARE



El plan de tratamiento deberia
incluir a todos los profesionales
sanitarios que atienden a la diada
madre-hijo.

La formacion de los profesionales *Ibone Olza es Psiquiatra en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
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de terapia grupal serfa conveniente  miembro dela Asociacién «Via Lictear, ICAN (International Cesarean Awareness Network)

para poder desarrollar programas de ¥ fundadora del foro «apoyocesareas». Es madre de tres hijos.
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apoyo para madres con depresion

postparto dentro del sistema s Ignacio Gainza Tejedor es Psiquiatra en el Hospital de Navarra.
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