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RESUMEN

El estrecho contacto que los profesionales de la gineco-

obstetricia mantienen con las embarazadas/puérperas, pro-

porciona una oportunidad única para diagnosticar y tratar 

precozmente la depresión perinatal. El trastorno puede oca-

sionar consecuencias negativas a la madre, el entorno fami-

liar y, en especial, a la descendencia en la etapa de feto/lac-

tante o, incluso, en épocas más tardías de la vida. En Chile se 

ha validado la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 

para la detección de probables casos, tanto en el embarazo 

como en el postparto. Su aceptabilidad entre las mujeres es 

alta. En la actualidad se dispone de diversos tratamientos. En 

la evaluación de los riesgos asociados a ellos, se debe tener 

presente que, abstenerse de indicar un antidepresivo a una 

embarazada deprimida, o con alto riesgo de presentar una 

recidiva, puede generar un riesgo mayor en la mujer y el feto 

que el riesgo por la exposición al fármaco. 

Palabras clave: Depresión, perinatal, preparto, postparto,  

detección, tratamiento.

SUMMARY

Ob/Gyn professionals’ close work with pregnant/

postpartum women provides a unique opportunity for 

early diagnosis and treatment of perinatal depression, 

a disorder that can have negative consequences for 

the mother, the family environment and especially the 

offspring, at the stage of fetus/infant or even later in life. 

In Chile, the Edinburgh Postnatal Depression Scale, used 

to detect probable cases, has been validated both during 

pregnancy and postpartum, showing good acceptability 

among women. Nowadays several treatments are available. 

When assessing the treatment vs. associated risks, due 

consideration should be given to the fact that the decision 

not to prescribe antidepressants to a woman who is 

depressed or likely to have a relapse during pregnancy may 

pose greater risks to the woman and her fetus than does 

exposure to the medication.

Key words: Depression, perinatal, prepartum, pospartum, 

detection, treatment.
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INTRODUCCIÓN

La depresión es entre dos y tres veces más frecuente en las mujeres que 

los hombres. Las cifras más altas de prevalencia se alcanzan durante los 

años de vida fértil, de modo que las mujeres pueden estar deprimidas 

antes de la concepción o bien deprimirse durante el embarazo (1,2). 

Algunos datos indican que en Chile la enfermedad depresiva representa 

un importante problema de salud pública, especialmente entre las 

mujeres, pues la predominancia femenina sería mayor que en otros 

países. Autores nacionales compararon los datos de Santiago con los de 

ciudades de Gran Bretaña y encontraron que la brecha entre los géneros 

es considerablemente más marcada en nuestro medio, apreciándose 

un mayor riesgo relativo de la mujer chilena en comparación a su 

contraparte británica (3). Además, se estima que recién en 2020 

la depresión será la segunda causa de discapacidad a nivel mundial 

mientras que, en nuestro país, constituye actualmente el primer motivo 

de discapacidad en mujeres adultas (4).

En los últimos años se advierte un progreso notable en el ámbito 

de la psiquiatría perinatal, disciplina que se ocupa de los aspectos 

psicopatológicos relacionados con el embarazo y el postparto. A la 

luz de este hecho, resulta fundamental que los profesionales de la 

gineco-obstetricia y la pediatría se familiaricen con estos avances, toda 

vez que el estrecho contacto que mantienen con las embarazadas/

puérperas proporciona una oportunidad única para diagnosticar y tratar 

precozmente la depresión materna del pre y/o postparto. Ello puede 

permitir evitar o minimizar numerosas consecuencias negativas que la 

depresión perinatal puede ocasionar a la madre, el entorno familiar y, 

en particular, a la descendencia, en la etapa de feto/lactante o incluso, 

en épocas más tardías de la vida.

 

DEPRESIÓN DURANTE EL EMBARAZO

En Chile alrededor del 30% de las embarazadas sufre síntomas 

inespecíficos de depresión y/o ansiedad (5). En cambio, si se consideran 

únicamente los trastornos depresivos que satisfacen criterios más 

estrictos, la prevalencia de depresión en este período es cercana al 10% 

(6), cifra similar a la encontrada en otros países (7).

Según estudios nacionales factores de riesgo de depresión perinatal 

son, entre otros, la historia previa de depresión, los eventos vitales 

adversos, el deficiente apoyo social, la discordia marital y el embarazo 

no deseado (8,9) (tabla 1).

El cuadro clínico de la depresión del embarazo es similar al que se 

presenta en los episodios depresivos en otras épocas de la vida. 

Además de los síntomas cardinales de la depresión - como el desánimo, 

el desinterés por las actividades que antes resultaban atractivas, el 

deterioro en la autoestima, la labilidad emocional- suelen presentarse 

síntomas como angustia, irritabilidad y desconcentración.

Puede haber rechazo, rabia o ambivalencia en relación al embarazo, 

sobre todo si este no es planificado. Asimismo, la mujer puede 

experimentar angustia por la responsabilidad que significa asumir el 

rol de madre o sentirse culpable por creer que no está contribuyendo al 

bienestar de su bebé.

Es fundamental diagnosticar los episodios de depresión mayor. En este 

sentido, cobra particular importancia la persistencia del desánimo como 

requisito diagnóstico. En efecto, según la definición de la Asociación 

Americana de Psiquiatría, para diagnosticar una depresión mayor 

se requiere, entre otras características clínicas, que el desánimo se 

prolongue por al menos dos semanas (tabla 2) (10,11). 

Hasta la penúltima versión de su clasificación de los trastornos mentales 

(DSM-IV), la Asociación Psiquiátrica Americana estipulaba que se podía 

incluir un especificador del comienzo de la depresión denominado 

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE DEPRESIÓN 
PERINATAL EN MUJERES CHILENAS

 Historia de depresión, especialmente perinatal

 Embarazo no deseado

 Conflicto en la relación de pareja

 Ausencia de pareja

 Estrés psicosocial

 Nivel socioeconómico bajo

 Deficiente apoyo social

*Modificado de referencias 8 y 9.

*Modificado de referencias 10 y 11.

TABLA 2. SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN MAYOR*

 Ánimo depresivo la mayor parte del tiempo, casi todos los días  

 por dos semanas y/o

 Pérdida de interés en, o de la capacidad de gozar de, 

 actividades que la persona habitualmente disfruta

 OTROS SÍNTOMAS QUE PUEDEN PRESENTARSE:

 Fatiga o falta de energía

 Inquietud o sensación de enlentecimiento

 Sentimientos de culpa o minusvalía

 Dificultades para concentrarse

 Alteraciones del sueño

 Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio
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“postparto” (10). En su más reciente versión (DSM-V), de 2013, se 

reemplazó el nombre de dicho especificador por el de “periparto”, 

pudiendo aplicarse a todo episodio depresivo de comienzo en el 

embarazo o en las cuatro semanas después del parto (11). La razón 

de este cambio es la constatación de que el 50% de los episodios de 

depresión postparto comienza en realidad en el embarazo, lo que da 

cuenta de la continuidad de los problemas anímicos perinatales.

Cabe señalar, no obstante, que los especialistas en psiquiatría perinatal 

designan con el nombre de depresión perinatal a los cuadros depresivos 

que se inician durante el embarazo o hasta un año después del parto, 

pues estiman que el criterio de limitar las depresiones a las primeras 

cuatro semanas del puerperio es muy restrictivo. También se debe tener 

presente que no se dispone de evidencia de una etiología específica 

o de una psicopatología claramente diferente. Aún así, el término se 

justifica por las necesidades específicas de las embarazadas/puérperas 

deprimidas y por los potenciales efectos en la descendencia.

Algunas molestias propias de la gravidez, como por ejemplo la astenia, 

la labilidad emocional y las alteraciones del sueño y del apetito, suelen 

encontrarse durante la depresión. Asimismo, es pertinente recordar que 

las embarazadas pueden sufrir de ciertas patologías médicas como 

anemia, diabetes gestacional y disfunción tiroidea, las cuales a menudo 

se asocian a síntomas depresivos. Por este motivo para minimizar el 

riesgo de falsos positivos, se recomienda explorar sistemáticamente los 

síntomas psíquicos de depresión mayor, especialmente la anhedonia, los 

sentimientos de culpa, la desesperanza y la ideación suicida. 

Se dispone de diversas escalas para la detección de depresión durante 

el embarazo (12,13). Sin embargo, el instrumento de tamizaje para 

depresión prenatal más usado en la actualidad en todo el mundo es 

la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) (14), la cual ha 

sido validada para ser empleada en el postparto en muchos países, pero 

también cuenta con validaciones en el embarazo (15,16). Consiste en 

una escala auto administrada de 10 ítems, en la que se le pide a la 

mujer que responda cómo se ha sentido en los siete días previos. Para 

cada pregunta se obtiene un puntaje de 0-3 (de modo que el rango 

del puntaje final es de 0-30) y no toma más de tres minutos en ser 

contestada (ver anexo). En Chile, el 95 al 100% de las madres acepta 

contestar la escala (17,18). En un estudio reciente, se efectuó la primera 

validación de una versión en español para ser usada en embarazadas, 

encontrando que en gestantes chilenas el punto de corte 12/13 es el 

más apropiado, con una eficiencia global de 87,4% (19).

Como alternativa al uso de la EPDS en el embarazo, en Reino Unido, la 

guía del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (20) 

recomienda a los profesionales de la salud hacer de rutina las, así llamadas, 

Preguntas de Whooley (21) en todos los controles pre y postnatales: 1) 

¿Se ha sentido a menudo desanimada, deprimida o sin esperanza durante 

el último mes? y 2) ¿En el último mes, ha sentido a menudo que tiene 

poco interés por las cosas o que no las disfruta? Si la mujer responde “Sí” 

a cualquiera de estas dos preguntas, se recomienda evaluar la posibilidad 

de hacer una tercera pregunta: En relación con esto, ¿Siente que necesita 

o quiere ayuda? La deficiencia de las Preguntas de Whooley radica en que, 

desde el punto de vista psicométrico, no se ha establecido su sensibilidad 

ni especificidad. Además, a diferencia de la Escala de Depresión Postnatal 

de Edimburgo, no indaga sobre pensamientos infrecuentes que, 

potencialmente, involucran riesgo vital, tales como ideas de provocarse 

daño a sí misma o pensamientos de dañar al bebé. 

Riesgos de no tratar la depresión materna durante el embarazo

Las embarazadas deprimidas tienen más riesgo de descuidar su 

embarazo, de abandonar los controles prenatales, o de no seguir o 

seguir erróneamente las indicaciones médicas, en comparación con las 

embarazadas no deprimidas. Además, están más expuestas a abusar del 

tabaco, el alcohol y las drogas; todo lo cual puede afectar el resultado 

obstétrico. A su vez, algunos síntomas propios de la depresión como 

la anorexia, pueden alterar algunos aspectos del embarazo -como el 

aumento de peso- y así contribuir a resultados adversos.

La investigación actual sugiere que la depresión materna per se puede 

afectar negativamente el desarrollo del feto (22). Se cuenta con varios 

estudios que muestran una asociación entre la depresión materna y 

factores que predicen pobres desenlaces neonatales, los que incluyen el 

embarazo de pretérmino, pesos de nacimiento menores, circunferencias 

craneales más pequeñas y puntajes APGAR más bajos (23-27). Con 

todo, en lo que atañe a los embarazos de pretérmino, los recién nacidos 

de PEG o de peso bajo, la evidencia actual no permite apoyar ni refutar 

la validez de estas asociaciones específicas (28). 

Es posible que el aumento del cortisol plasmático, como también el 

incremento de los niveles de catecolaminas, típicamente presentes en 

los pacientes con depresión, puedan afectar la función placentaria, a 

través de una disminución del flujo sanguíneo uterino y la inducción 

de irritabilidad uterina (29,30). A su vez, las alteraciones del eje 

hipotálamo-hipófisis adrenal, propias de los estados depresivos, pueden 

tener un efecto directo en el desarrollo fetal (31). 

En Inglaterra se efectúo un estudio prospectivo de una cohorte de más 

de 9.000 mujeres y sus hijo(a)s, el cual incluyó la aplicación de la EPDS 

durante las semanas 18 y 32 del embarazo; y luego a las ocho semanas 

y a los ocho meses postparto. El seguimiento reveló que la presencia de 

síntomas depresivos persistentes en las madres durante el embarazo, se 

asoció a un retraso en el desarrollo de los niño(a)s a los 18 meses de 

edad, en comparación a lo observado en los niño(a)s cuyas madres no 

presentaron tales síntomas durante la gestación. Se determinó la OR, la 

cual fue de 1.34 (95% IC=1.01-1.78; P=0.043). Si bien tuvo la limitante 

de que la evaluación de los niños se basó únicamente en el reporte de 

la madre, el estudio destacó la importancia de la depresión durante el 

embarazo. Como lo sostienen los autores, algunos de los efectos en el 

desarrollo de los niño(a)s atribuidos a la depresión puerperal parecieran 

ser causados, en parte, por los síntomas depresivos durante la gravidez 

(32). Naturalmente, esto avala la tendencia actual a hablar de depresión 

perinatal más que de depresión del pre o postparto. 
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Otro estudio reveló que aquellos adolescentes cuyas madres tuvieron 

una depresión durante sus embarazos, presentaron un riesgo 4.7 veces 

mayor de estar deprimidos a los 16 años, en comparación a aquellos 

cuyas madres no se deprimieron durante la gestación (33).

Lo anterior, indica que la depresión de la gestante puede tener serias 

consecuencias en la descendencia, las que se pueden expresar en 

distintos ámbitos de su desarrollo. Más aún, la depresión durante el 

embarazo aumenta en forma significativa el riesgo de la mujer de 

deprimirse en el postparto y en general, tensiona y pone en riesgo la 

estabilidad del grupo familiar. 

 

Tratamiento de la depresión durante el embarazo

Con frecuencia los trastornos depresivos mayores agudos del embarazo 

no se tratan o se tratan en forma insuficiente (34,35). Es más, se sabe 

que aún habiéndose hecho el diagnóstico de un trastorno psiquiátrico 

durante el embarazo, éste a menudo no se trata (34).

La finalidad de un tratamiento para la depresión en una embarazada 

es mejorar su estado anímico, minimizando los riesgos para el embrión/

feto en desarrollo. Por cierto, se debe comenzar con estrategias de orden 

general como recomendar interrumpir el consumo de cafeína, nicotina 

y alcohol, o intentar maximizar las posibilidades de descanso. Puede 

ser beneficioso recurrir a técnicas de relajación y también a medidas de 

manejo ambiental. Un reciente metaanálisis indica que se cuenta con 

alguna evidencia de que el ejercicio físico puede ser efectivo para tratar 

la depresión durante el embarazo (36).

Intervenciones psicoterapéuticas: Muchas pacientes con depresiones 

leves a moderadas pueden ser tratadas exclusivamente con 

psicoterapia. Para tratar la ansiedad que frecuentemente acompaña 

a la depresión, pueden ser muy útiles tanto las técnicas de relajación, 

la terapia cognitivo-conductual, como la psicoterapia de apoyo. 

Para los síntomas anímicos, siempre que no sean intensos, suele 

preferirse la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) o la Psicoterapia 

Interpersonal (Interpersonal Psychotherapy, PIP). Por lo general se 

usan en su modalidad individual, pero también se pueden emplear 

en su versión grupal (34). Pese a que la evidencia a favor de la 

psicoterapia de orientación psicodinámica es limitada, los expertos 

plantean que se trata de una opción razonable si no se dispone de 

TCC o de PIP.

Farmacoterapia: En general, se considera su uso en embarazadas 

con depresiones moderadas a severas, gestantes que no hayan 

respondido a otros tratamientos o cuando hay una alta probabilidad 

de recidiva. Debido a obvias razones éticas, no se cuenta con 

estudios sobre la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de 

la depresión de mujeres embarazadas. Sin embargo, no hay razones 

para pensar que la respuesta terapéutica de las mujeres grávidas 

debiera ser distinta a la observada en mujeres no embarazadas. Es 

más, se cuenta con guías para el tratamiento de la depresión durante 

la gestación (28,38-40).

En la práctica, sigue siendo válida la recomendación de evitar en lo 

posible el uso de psicofármacos durante las primeras 12 semanas 

de gestación (período de organogénesis), debido al riesgo de 

malformaciones. Al respecto, es útil conocer la clasificación del riesgo 

que representan los fármacos para el feto según la Food and Drug 

Administration (FDA) de Estados Unidos (tabla 3). 

TABLA 3. GRADO DE RIESGO QUE REPRESENTA 
PARA EL FETO EL USO DE FÁRMACOS DURANTE 
EL EMBARAZO* 

CATEGORÍA INTERPRETACIÓN

A Estudios controlados revelan que no hay riesgo fetal

B No hay evidencia de riesgo en humanos

C No se puede excluir eventual riesgo fetal

D

Existe evidencia positiva de riesgo, aunque 

los beneficios potenciales pueden superar los 

eventuales riesgos

X Contraindicación absoluta en el embarazo

* Según la Food and Drug Administration (FDA) de Estados Unidos.

Esta categorización del riesgo asociado al uso de medicamentos 

durante el embarazo, es un referente valioso pese a algunas 

limitaciones importantes. Así, en 1992, la Sociedad Norteamericana de 

Teratología señaló que sólo alrededor de 20 drogas eran reconocidas 

como teratógenos en humanos mientras que en los manuales de la 

FDA de ese año aparecieron alrededor de 140 medicamentos con 

una clasificación D o X (las de mayor riesgo). Posteriormente, algunos 

autores alertaron sobre el hecho de que en Estados Unidos se puso fin 

innecesariamente a embarazos deseados por seguir muy de cerca las 

clasificaciones de la FDA. 

Cohen y colaboradores estudió mujeres que estaban tomando 

antidepresivos antes de la concepción y las siguieron durante el 

embarazo. Encontraron que la discontinuación del medicamento se 

tradujo en un 68% de recidiva, en comparación a sólo un 25% de 

recidiva en mujeres gestantes que continuaron el fármaco (41).

La mayor cantidad de datos relacionados con los antidepresivos y el 

período grávido, proviene del uso de los Inhibidores Selectivos de la 

Recaptura de Serotonina (ISRS) (fluoxetina, sertralina, citalopram 

y paroxetina). En general, el conjunto de los datos reunidos hasta 

ahora muestra escasa evidencia de teratogénesis derivada del uso de 

antidepresivos durante la gestación o de efectos adversos asociados a 

la exposición durante la lactancia (42-46). 

Se puede concluir que los ISRS (salvo, tal vez, la paroxetina) son una 

buena opción terapéutica y suelen preferirse durante la gestación/
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postparto; representan una alternativa segura, incluso en el primer 

trimestre del embarazo. Algunos autores aconsejan evitar el uso de la 

paroxetina en gestantes o mujeres que planean embarazarse (47). La 

razón es que durante 2005 y 2006 algunos estudios mostraron que los 

recién nacidos cuyas madres habían tomado paroxetina en el primer 

trimestre del embarazo, tenían dos veces mayor riesgo de presentar 

malformaciones congénitas cardíacas, más comúnmente problemas 

del septum ventricular. En términos absolutos el riesgo es pequeño, 2 

por cada 1.000 nacimientos, por lo cual no se puede considerar que 

este fármaco sea un teratógeno mayor (48,49). Es más, un estudio que 

incluyó 1.174 neonatos provenientes de ocho centros distintos, reveló 

que no había un aumento en el riesgo de malformaciones asociado al 

uso de paroxetina en el primer trimestre (50). Con todo, desde hace 

años se están reportando casos de síndromes de privación neonatal 

de ISRS en niños cuyas madres los han ingerido en el tercer trimestre, 

por lo que -independientemente si se confirma o descarta el potencial 

teratogénico de la paroxetina- dicho fármaco no constituye una buena 

alternativa durante la gravidez porque a menudo se asocia a síndrome 

de discontinuación (51,52). Hace algunos años la FDA cambió a la 

paroxetina de categoría C, donde está la mayoría de los antidepresivos, 

a categoría D.

En 2006, Chambers y colaboradores publicó un estudio vinculando el 

uso de ISRS durante las etapas tardías del embarazo a un incremento 

en el riesgo de Hipertensión Pulmonar Persistente en el Recién Nacido 

(HPPRN) (53). Pese a tratarse de un riesgo no confirmado, ese mismo 

año, la FDA hizo una advertencia al respecto (54). Desde entonces, al 

menos seis trabajos se han centrado en el estudio de esta asociación; 

tres de ellos indicaron que no había ningún vínculo mientras que otros 

tres reportaron un aumento en el riesgo de HPPRN, con Odds Ratios de 

2.4 a 6.1 (debe hacerse notar, sin embargo, que dos de estos estudios 

se basaron en la misma base de datos de pacientes) (55). En 2012, 

la FDA analizó estos estudios y actualizó su advertencia, señalando 

que “dado los resultados contradictorios, es prematuro sacar cualquier 

conclusión acerca de una posible asociación entre el empleo de ISRS en 

el embarazo y la HPPRN” (56). Al respecto, Nonacs afirmó: “Tomando en 

consideración todos estos estudios, los datos que avalan una asociación 

entre la exposición a ISRS y la HPPRN es débil. En su conjunto, se 

encontraron 50 niños con HPPRN entre 25.000 expuestos a los ISRS 

durante el embarazo. Es importante hacer notar que aun si asumimos 

un incremento modesto en el riesgo de HPPRN, el riesgo absoluto es 

extremadamente pequeño y puede no justificar el evitar o discontinuar 

los antidepresivos antes del parto. Abstenerse de indicar antidepresivos 

en mujeres con historias de depresiones recurrentes o graves, aumenta 

el riesgo de depresión prenatal y postparto y puede no ser la opción 

más segura” (55). 

En relación al período grávido/puerperal, los expertos coinciden en que 

una alternativa a los ISRS son las aminas secundarias, es decir, desipramina 

(disponible en Chile) y nortriptilina, ya que producen menos efectos 

anticolinérgicos e hipotensión en comparación con los antidepresivos 

tricíciclos. Estos últimos se usaron en embarazadas y puérperas durante 

varias décadas y aún se utilizan ocasionalmente. Algunos estudios iniciales 

sugirieron que aumentaban el riesgo de malformaciones de extremidades, 

lo cual no fue confirmado posteriormente.

Los datos disponibles sobre la mayoría de los antidepresivos atípicos, 

que no son ISRS ni tricíclicos (entre los que se incluyen duloxetina, 

mirtazapina y venlafaxina), son limitados y no sugieren, por el 

momento, un aumento del riesgo de teratogénesis o efectos obstétricos 

o neonatales adversos asociados a su uso durante el embarazo (57-59). 

Empero, el uso de bupropion durante el primer trimestre se ha asociado 

a malformaciones cardíacas fetales, por lo que no se recomienda su uso 

en mujeres gestantes (60). 

La decisión de si usar o no psicofármacos durante el período grávido/

puerperal debe ser siempre individualizada, basada en un análisis 

cuidadoso de la relación riesgo/beneficio. Tanto tratar con un 

psicofármaco como no hacerlo, conllevan un riesgo. Empero, se debe 

considerar que abstenerse de indicar un antidepresivo a una embarazada 

deprimida, o con alto riesgo de presentar una recidiva, puede generar 

un riesgo mayor en la mujer y el feto que el riesgo por la exposición 

al fármaco. Como trasfondo, hay que tener presente que el riesgo de 

malformaciones fetales en la población general es de 2 a 4%.

Depresión Postparto (DPP)

Desde la Antigüedad se sabe que en los meses posteriores al parto 

la mujer es muy vulnerable desde el punto de vista psíquico. Estudios 

nacionales muestran que al menos el 40% de las madres sufre síntomas 

depresivo-ansiosos inespecíficos durante ese período y que un 10 al 15% 

desarrolla una DPP (5). Se trata de un trastorno cuya sintomatología es 

en general muy similar a la de los episodios de depresión mayor que 

aparecen en otras épocas de la vida (tabla 2) (10,11). Por cierto, el 

contexto de la maternidad influye en la presentación de los síntomas y 

así, por ejemplo, las ideas de culpa y minusvalía, que en forma habitual 

se encuentran en los deprimidos, aquí se traducen en sentimientos de 

incapacidad para asumir el rol de madre y reticencia a hacerse cargo del 

cuidado del niño(a). 

Pueden presentarse fantasías o temor de hacerle daño al bebé, o 

indiferencia, pero rara vez rechazo. El vínculo madre-hijo(a) se puede 

resentir. Las madres pueden involucrarse menos o, por el contrario, 

tornarse estimuladoras en exceso. Los hijos pueden responder menos, 

mostrarse menos propensos a la interacción y en general presentar más 

emociones negativas.

La mayoría de los casos de DPP se presenta durante el primer mes del 

puerperio o poco después y, por lo general, los síntomas alcanzan su 

intensidad máxima entre las 8 y las 12 semanas después de que la 

mujer ha dado a luz. 

La disforia postparto (postpartum blues) es un trastorno transitorio 

muy común, presentándose en aproximadamente un 40 a 60% de 

las puérperas (61). Aparece los primeros días postparto, típicamente 
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alrededor del tercer día, durando sólo algunas horas y, a lo más, un día 

o dos. Se trata de un estado en que sobresale la ansiedad, la labilidad 

emotiva y, a veces, el ánimo depresivo, síntomas todos muy pasajeros, 

por lo que no se requiere de tratamiento. 

La psicosis postparto tiene una incidencia, en cambio, del 0,1 al 0,2% 

(62). El cuadro clínico es de presentación dramática y representa una 

emergencia psiquiátrica. Por lo general comienza durante las primeras 

dos semanas postparto, a veces a las 48 o 72 horas después de dar 

a luz. Suele debutar con síntomas tales como inquietud, irritabilidad 

y trastornos del sueño. Habitualmente la psicosis puerperal evoluciona 

rápido, destacando entre los síntomas el ánimo deprimido o exaltado, 

el desajuste conductual, la labilidad emocional, como también los 

delirios y las alucinaciones. Aún se debate si la psicosis postparto es una 

entidad diagnóstica independiente o si se trata de una psicosis afectiva 

(trastorno del ánimo) de evolución rápida.

El instrumento de tamizaje más empleado en la actualidad para 

detectar probables casos de DPP es la Escala de Depresión Postparto de 

Edimburgo (EPDS) (14). En Chile, se cuenta con dos validaciones, una 

para madres de nivel socioeconómico medio (63) y otra para madres 

de nivel socieconómico bajo (64). Ambas determinaron que el punto 

de corte 9/10 era el mejor. Ahora bien, hay autores que han propuesto 

que se utilicen los puntos de corte 9/10 y 12/13 como marcadores 

de depresión menor y mayor, respectivamente (65). Actualmente se 

recomienda la utilización de instrumentos de tamizaje para depresión 

postparto en países como Australia y Estados Unidos, no así en el 

Reino Unido (61). En este último país, la guía del NICE recomienda que 

durante todo el período perinatal se utilicen las preguntas de Whooley 

(21), no obstante que pudieran resultar insuficientes en los casos de 

depresiones más graves.

Riesgos de no tratar la depresión postparto

En la actualidad se cuenta con más de una veintena de estudios en los 

que se han documentado los numerosos efectos adversos asociados a 

la depresión materna postparto. Estas investigaciones han encontrado 

consecuencias negativas a nivel del vínculo madre-hijo(a) y el desarrollo 

infantil, tanto en términos emocionales, conductuales y cognitivos (66). 

Por ejemplo, Hay y colaboradores encontró que los preadolescentes cuyas 

madres presentaron una depresión a los tres meses de tenerlos, es decir, 

sufrieron de DPP, tuvieron coeficientes intelectuales significativamente 

más bajos que los niños cuyas madres no se deprimieron en ese 

período (67). En otro estudio, este grupo de investigadores dio a 

conocer una asociación entre DPP materna y violencia en los hijo(a)s, 

aún considerando la depresión durante la gestación, su historia de 

depresión y las características de la familia. Los hijo(a)s se mostraron 

más violento(a)s si las madres habían estado deprimidas al tercer mes 

postparto y al menos en una ocasión más durante el seguimiento, el 

cual se extendió hasta 11 años después del parto (68). 

La depresión puerperal no sólo puede afectar el modo cómo la madre 

se relaciona con su hijo sino también la manera cómo lo percibe. Se 

ha observado que las madres deprimidas perciben más negativamente 

a sus hijos y que los consideran más difíciles de criar que las madres 

controles no deprimidas (69).

Tratamiento de la depresión postparto

Como se mencionó anteriormente, las disforias postparto no requieren 

tratamiento debido a que la alteración anímica es leve y autolimitada. 

De todos modos, si la madre llegara a consultar, es útil explicarle que 

lo que sucede es normal, atribuible a los cambios hormonales que está 

experimentando y que cesará sin necesidad de tratamiento.

Las psicosis, por su parte, dado sus características (alteraciones 

conductuales, delirios y/o alucinaciones), habitualmente son derivadas 

al psiquiatra. En lo substancial, se tratan igual que cualquier psicosis 

afectiva presente en otra época de la vida.

Con respecto al tratamiento de las depresiones postparto no psicóticas, 

se deben considerar tanto las estrategias psicoterapéuticas como los 

tratamientos farmacológicos.

Intervenciones psicoterapéuticas. Para las mujeres en riesgo pero 

que permanecen asintomáticas, o aquellas con síntomas leves de DPP, 

se recomiendan medidas de orden general, como la psicoeducación. 

Básicamente, consiste en explicarle a la madre y a la familia la 

naturaleza del trastorno que aqueja a la paciente, haciendo hincapié en 

que se trata de una enfermedad y no de una derrota o fracaso personal; 

modo de entender el trastorno que uno a menudo encuentra en la 

práctica clínica. Es aconsejable descartar alteraciones de las hormonas 

tiroideas. Asimismo, resulta fundamental perturbar lo menos posible 

los ritmos circadianos. El tratamiento oportuno de los problemas del 

sueño, logra con frecuencia evitar el desarrollo de trastornos depresivos 

puerperales en mujeres de alto riesgo. De ser posible, se debe asistir (o 

relevar) a la madre en el cuidado nocturno del niño ya que ello puede 

ser muy beneficioso a través de favorecer el descanso. Las psicoterapias 

avaladas por la investigación científica, para ser usadas en esta etapa 

de la vida, son la cognitivo-conductual y la interpersonal (PIP). Esta 

última se focaliza en la transición de roles y en la adquisición de nuevas 

destrezas vinculadas a la maternidad (70). 

Farmacoterapia. La lactancia tiene claros beneficios para la madre 

y el niño(a) y, por cierto, la decisión de si usar o no un antidepresivo 

mientras se amamanta debe sustentarse en un análisis riguroso de los 

riesgos y los beneficios. 

Se sabe que todos los fármacos pasan al niño a través de la leche materna 

y que, en general, sólo el 1 a 2% de la dosis materna de cualquier 

fármaco aparecerá en la leche. Este traspaso es significativamente 

menor que en la situación intrauterina y, en la práctica, en lo que a 

los antidepresivos concierne, no se traduce en problemas clínicos para 

el neonato en la gran mayoría de los casos (71). Sin embargo, si un 

niño(a) desarrolla síntomas anormales y se sospecha que se relaciona a 

la ingesta del antidepresivo por parte de la madre, se debe suspender la 

lactancia de inmediato.
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Desde fines de la década del 90, los ISRS han desplazado a los 

antidepresivos tricíclicos en el tratamiento de madres que amamantan. 

Los más estudiados son la fluoxetina y la sertralina. En cuanto a la 

fluoxetina, se ha visto que dosis de 20-40 mg se traducen en niveles 

plasmáticos relativamente bajos en el lactante (72), pero más altos 

que para otros ISRS. La norfluoxetina, el metabolito activo de la 

fluoxetina, tiene una vida media muy larga, lo cual pudiera explicar 

algunos reportes de efectos adversos en los neonatos descritos en la 

literatura (73,74). La sertralina ha sido relativamente bien estudiada 

(72,75,76). En una investigación reciente, se apreció un 59% de 

respuesta en las que tomaron el medicamento en comparación a un 

26% en las que recibieron placebo. Las tasas de remisión fueron de 

53 y 21%, respectivamente (76). Otro estudio, que incluyó 95 casos, 

se abocó a analizar los niveles en la leche materna y las repercusiones 

en el lactante, encontrando niveles bajos en la leche materna e 

indetectables en el plasma de los niño(a)s. No se registraron efectos 

adversos en los lactantes expuestos (72). Tampoco se han descrito 

cambios en el transporte central o periférico de serotonina en los 

lactantes cuyas madres tomaron sertralina (77). 

Se desconoce la duración óptima del tratamiento antidepresivo de la 

DPP. No obstante, la recomendación habitual es mantener la terapia 

por al menos 12 meses. Si por algún motivo se desea abreviar el 

período de tratamiento, se aconseja prolongarlo hasta después de 

verificados otros cambios hormonales (por ejemplo, el retorno de los 

ciclos menstruales).

Se debe tener presente que el 70% de las mujeres que ha tenido un 

episodio de psicosis puerperal sufre otro episodio en el postparto 

siguiente (78). En forma similar, las mujeres con una historia de 
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ANEXO. ESCALA DE EDIMBURGO (EPDS)

Como hace poco Ud. tuvo un bebé, nos gustaría saber cómo se ha estado sintiendo. Por favor SUBRAYE la respuesta que más se acerca a cómo 

se ha sentido en los últimos siete días.

 EN LOS ÚLTIMOS SIETE DÍAS:

(1) He sido capaz de reírme y ver el lado divertido de las cosas: 

 Tanto como siempre

 No tanto ahora

 Mucho menos ahora

 No, nada

*(6) Las cosas me han estado abrumando:

 Sí, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto

 Sí, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre

 No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien

 No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre

(2) He disfrutado mirar hacia delante:

 Tanto como siempre

 Menos que antes

 Mucho menos que antes

 Casi nada

*(7) Me he sentido tan desdichada que he tenido dificultades para dormir:

 Sí, la mayor parte del tiempo

 Sí, a veces

 No con mucha frecuencia

 No, nunca

*(3) Cuando las cosas han salido mal, me he culpado a mi misma  

 innecesariamente:

 Sí, la mayor parte del tiempo

 Sí, a veces

 No con mucha frecuencia

 No, nunca

*(8) Me he sentido triste o desgraciada:

 Sí, la mayor parte del tiempo

 Sí, bastante a menudo

 No con mucha frecuencia

 No, nunca

(4) He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo:

 No, nunca

 Casi nunca

 Sí, a veces

 Sí, con mucha frecuencia

*(9) Me he sentido tan desdichada que he estado llorando:

 Sí, la mayor parte del tiempo

 Sí, bastante a menudo

 Sólo ocasionalmente

 No, nunca

*(5) He sentido miedo o he estado asustadiza sin tener motivo:

 Sí, bastante

 Sí, a veces

 No, no mucho

 No, nunca

*(10) Se me ha ocurrido la idea de hacerme daño:

 Sí, bastante a menudo

 A veces

 Casi nunca

 Nunca

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo a la 

severidad creciente del síntoma. A los ítems marcados con un asterisco 

(*) se les da un puntaje en orden inverso (3, 2, 1 y 0). El puntaje total se 

calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 ítems. 

Explicación de la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS):

Es el instrumento de tamizaje para depresión comúnmente usado 

durante el postparto y también durante la gestación, en todo el 

mundo. Es una encuesta auto administrada, desarrollada por Cox y 

colaboradores (1) en 1987. Fue diseñada específicamente para detectar 

síntomas depresivos en mujeres que hayan dado a luz recientemente. 

Consta de 10 preguntas de selección múltiple con cuatro alternativas, 

cada una puntuadas de 0 a 3, de acuerdo a severidad creciente de los 

síntomas. 

En Chile esta versión se ha validado para ser usada en el postparto (2) y, 

recientemente, en el embarazo (3). Para el postparto se recomienda usar 

el punto de corte 9/10 (Puntaje I 10 = probable depresión postparto). 

En el embarazo se sugiere usar el punto de corte 12/13 (Puntaje I 13 = 

probable depresión en el embarazo). 
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