anh-cha

Volumen 27, Numero 3 ® pp 185-193

Recibido: 03 de mayo de 2013
Aprobado: 21 de junio de 2013

Diferencias entre la depresion postparto,
la psicosis postparto y la tristeza postparto

Erica Medina-Serdan*

* Maestria en Psicologia Clinica y Psicoterapia.

Universidad Anahuac del Norte.

RESUMEN

Los trastornos del estado de animo del puerperio: tristeza
postparto, depresidon postparto y psicosis postparto tienen
una alta prevalencia, tanto en nuestro pais como en otras
partes del mundo. Estos afectan directamente la salud fisica
y emocional de la madre, al igual que la del recién nacido y
la pareja, produciendo inestabilidad en el entorno familiar y
social de quien la padece. Por lo mismo, se han convertido
actualmente en la primera complicacion perinatal, asi como
en un problema de salud publica. El presente articulo muestra
una revision de la literatura e investigaciones mas recientes
sobre estos padecimientos, con la intencion de ayudar al
profesional de la salud a detectarlos, diagnosticarlos y, en
su caso, tratarlos o canalizar a la mujer con un especialista.

Palabras clave: Tristeza postparto, depresion postparto,
psicosis postparto, trastornos del estado de animo.

INTRODUCCION

Durante el embarazo y el puerperio se presentan
cambios bioquimicos, hormonales, psicolégicos y
sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad en
la mujer para la aparicién de trastornos psiquicos.t

Cerca del 80% de las mujeres? sufren algiin tipo.de
alteracién durante estas etapas, las cuales pueden ir
desde molestias leves y transitorias como la tristeza
y el llanto, incluyendo sintomas como la angustia y la
dificultad de vincularse con su hijo, hasta situaciones
graves como inclinaciones suicidas.

En algunos casos, los trastornos del estado de
animo en el postparto, debido a la falta de infor-
macién, no son considerados como una enfermedad.
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Por el contrario, suelen atribuirse a una dificultad
en la capacidad de la madre, o a falta de fortaleza y
determinacién para superar un periodo dificil de la
maternidad. Aunado a esto, los profesionales de la
salud pueden llegar a subdiagnosticar (en cerca del
50% de los casos)2 o confundir dichas patologias.

Por lo mismo, hay mujeres que al no contar con
una evaluacion y asesoramiento oportunos, no logran
acceder a un tratamiento adecuado. Esto, a su vez,
puede hacer que los sintomas se intensifiquen o que
el problema se convierta en un padecimiento crénico,
y que la mujer, el recién nacido, la pareja y la familia,
tengan una mala calidad de vida. En determinados
casos, como resultado de la falta de una intervencién
apropiada, pueden presentarse consecuencias graves
y estar en riesgo la vida de la mujer y/o de su hijo.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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Debido a lo antes mencionado, actualmente los
trastornos del estado de 4nimo en la etapa perinatal,
por su alta frecuencia y por estar asociados a elevados
indices de discapacidad en la mujer, representan un
problema de salud ptblica.?

El objetivo del presente articulo es exponer los tres
padecimientos afectivos que se pueden presentar en
el puerperio: la tristeza postparto (TPP), la depresion
postparto (DPP) y la psicosis postparto (PPP), con la
intencién de apoyar al profesional de la salud para
diagnosticarlos, diferenciarlos y derivar a las pacientes,
de ser necesario, con un especialista (Cuadro I). Se
presentaran también los modelos de intervencion de
cada trastorno, con la finalidad de que el profesional,
si lo considera pertinente, intervenga directamente o
canalice a la mujer con otro especialista y/o institucion,
para que se forme asi un equipo de trabajo multidisci-
plinario que proporcione una atencién integral.

TRISTEZA POSTPARTO

Se llama comtnmente Baby Blues y se describe como
una alteracion del estado de animo, debida principal-
mente a cambios hormonales, psicolégicos y sociales.
Estos tienen una intensidad y duracién variable,* y
suelen aparecer entre los dos y cuatro dias posteriores
al parto. Los sintomas son de alivio espontéaneos dentro
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de las dos a tres semanas siguientes al alumbramiento,
y no requieren de atencién médica y/o psicolégica.l

Al igual que en el caso de la DPPE, existen diferentes
estadisticas sobre su prevalencia tanto en México,
como en otros paises. Esta situacion se debe princi-
palmente, a la diferencia en el manejo, calificacién e
interpretacion de las pruebas e instrumentos que se
utilizan para detectar y medir los trastornos del estado
de 4nimo.5"12 La mayoria de los investigadores concu-
erdan en que la TPP se puede presentar entre el 50 y
80% de las mujeres que han dado a luz®1314 (Figura 1).

Actualmente, no se ha determinado que exista
una causa especifica de la TPP; tnicamente se han
encontrado factores de riesgo, los cuales, al estar
presentes, pueden producir que una madre sea mas
susceptible a presentarla. A pesar de esto, hay casos
en que las mujeres poseen uno o varios antecedentes,
sin que se dé la presencia de esta alteracion.

Los factores mas comunes son la presencia de epi-
sodios de depresion o sintomas depresivos durante el
embarazo, asi como de sucesos estresantes durante
la gestacion, especialmente durante el Gltimo mes.
Se ha visto que las alteraciones del sueno, haber pa-
decido un sindrome premenstrual, o el antecedente
de hijos muertos, aumenta las posibilidades de que
aparezca.l214

El cuadro se presenta generalmente con labilidad
emocional, 28 irritabilidad!® y tristeza o llanto

Cuadro I. Trastornos del estado de animo del postparto.

Tristeza postparto

Depresién postparto

Psicosis postparto

Causas Producida por cambios hormonales,  Factores de riesgo biolgicos, Factores de riesgo (especialmente
psicolégicos y sociales psicoldgicos y sociales haber padecido trastornos afectivos,

esquizofrenia o PPP previa)

Prevalencia  50-80% de las mujeres que dan a 13.86-32.6% en México 1-2 mujeres por cada 1,000 partos
luz (0.1-0.2%)

Aparicion Entre los 2-4 dias posteriores al Puede aparecer inmediatamente ~ Comienza entre el 3-9 dia, pero puede
parto. Desaparecer por si sola después del alumbramiento, asi iniciar incluso hasta el sexto mes
después de 2-3 semanas como dias, meses y hasta un afio

después
Intervencion  Informar a la mujer, pareja y familia;  Terapia (individual y/o grupal); Tratamiento farmacoldgico (usualmente

acomparamiento y apoyo familiar

medicacion (generalmente antide-

presivos y benzodiazepinas)

antipsicéticos, estabilizadores del ani-
mo y benzodiazepinas); hospitalizacion
(en la mayoria de los casos) y terapia
psicosocial
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facil,’® asi como con ansiedad y desesperacién por la
dificultad en el manejo del recién nacido.!®

Se recomienda informar a la madre, la pareja y
los familiares acerca de la existencia de esta enti-
dad clinica, especialmente sobre la diferencia con
la DPP1517 Se puede sugerir, también, que haya
acompanamiento y apoyo familiar durante estos
momentos, con el propésito de que la mujer pueda
atravesar esta etapa con mayor facilidad.?

Es indispensable informar que el estado de tristeza
postparto se debe primordialmente a los cambios
hormonales, asi como al ajuste familiar y social que
enfrenta la madre.15-18 Asi mismo, es preciso enfatizar
que si los sintomas aumentan o no han desaparecido
después de dos a tres semanas, se debe contactar a
un profesional de la salud.l:1?

DEPRESION POSTPARTO

Dentro de la nomenclatura psiquiétrica, la DPP es
definida rigurosamente como un trastorno/episodio
depresivo de inicio en el postparto.!* En el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM IV-TR),' la clasificacién es la siguiente:

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio tinico
(296.2x)

Mientras que en el CIE-10: trastornos mentales
y del comportamiento,?’ la categorizacion aparece
como:

F32 Episodio depresivo leve, moderado o grave sin
sintomas psicoticos.

F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento
en el puerperio no clasificados en otro lugar como
leves (depresion postnatal/postparto NOS).

En algunos casos, cuando la mujer no cumple
con todos los criterios para un trastorno/episodio
depresivo, pero presenta sintomas significativos e
incapacitantes, la estricta clasificacién de ambos
compendios puede llegar a dificultar su deteccién.

Aunado a esto, muchas mujeres, al no tener sufi-
ciente informacién pueden suponer que sus sintomas
son parte de un proceso transitorio y sin aparente
relevancia, o que son comunes y normales dentro
de la etapa perinatal. Se ha visto, también, que la
familia o los amigos pueden llegar a manipularlas
directa o indirectamente para que no verbalicen sus
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Depresion
postparto
cerca del 20%

Tristeza
postparto

Psicosis postparto 1 a 2 x 1,000 partos 50-80%

Figura 1. Prevalencia de los trastornos del animo.

sentimientos negativos,? lo cual se ve reforzado por
algunas actitudes sociales de idealizar esta etapa.

Entre los métodos y herramientas para un ade-
cuado diagnéstico se encuentra la Entrevista Cli-
nica Estructurada (SCID I por sus siglas en inglés:
Structural Clinical Interview). Es una entrevista
semiestructurada para establecer los diagndsticos
mas importantes del Eje I del DSM-1V, y se utiliza el
moédulo del estado de &nimo.2122

Aunado al uso del SCID I, existen diversos instru-
mentos para detectar la DPE, como el Cuestionario
de Depresién de Beck II, la Escala de Depresion
Postparto,?3 la Escala de Depresiéon del Centro de
Estudios Epidemiol6gicos y el Cuestionario Sobre la
Salud del Paciente-9.22

Tanto en nuestro pais, como en otras partes del
mundo, la Escala de Depresion Postnatal de Edim-
burgo (EPDS por su abreviatura en inglés: Edinburgh
Posnatal Depression Scale), es la prueba mas utiliza-
da.” Esto debido posiblemente a la accesibilidad de
reproducirla sin costo, y a la rapidez y facilidad de su
aplicacion, calificacién e interpretacion.

Esta escala fue desarrollada para identificar sinto-
mas depresivos y depresién clinica, especificamente
en mujeres puérperas, buscando discriminar aquellos
sintomas fisicos y psicolégicos, propios de la gesta-
cién, de los sintomas asociados a la depresién.’ Es
una escala de autorreporte que explora los sintomas
comunes de un episodio o de un TDM o menor, que
hayan ocurrido 15 dias anteriores a su aplicacién.?*
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La observaciéon de la interacciéon madre-hijo, asi
como del bebé, son también herramientas muy valio-
sas para corroborar y complementar el diagnéstico.*

Existen diferentes investigaciones a nivel mundial
sobre la prevalencia de este padecimiento, las cuales
flucttian entre el 6 y 34%.%8 En nuestro pais, los estu-
dios reportan una prevalencia que va desde 13.9 hasta
32.6%.5 72528 A pesar de esta situacion, se podria hablar
de que cerca del 20% de las mujeres que dan a luz (Fi-
gura 1) pueden presentar sintomas de DPP. En cuanto
a la recurrencia, existe una probabilidad del 10 al 35%
de volverla a presentar en embarazos posteriores.?

Hasta el momento, no se conocen las causas de la
depresion postparto (DPP); inicamente se han po-

Cuadro Il. Factores de riesgo depresion postparto

(DPP).

* Historia pasada de psicopatologia (especialmente
depresion y ansiedad)

* Presencia de alteraciones psicologicas durante el
embarazo

* DPP previa

* Complicaciones obstétricas durante el embarazo, el
parto o después del mismo (principalmente embarazos
de alto riesgo)

* Embarazo no planeado y/o deseado

* Falta de apoyo familiar y/o social

* Problemas familiares y/o sociales

* Pobre relacion marital

* Abandono o separacion de la pareja

* No contar con un compariero®627

* Pareja presente, pero que no proporcione apoyo
emocional

* Falta de redes de apoyo

o Situaciones estresantes

¢ Dificultades econdmicas

* Abuso fisico, emocional 0 sexual en la infancia

* Fallecimiento, abandono o separacion de un familiar o
ser querido

* Mala relacion con la madre

* Antecedente de pérdidas perinatales

* Sensibilidad a los cambios hormonales

o Alteracion en la funcion tiroidea

¢ Dificultades en la lactancia

* Mala salud del recién nacido

* Bebé dificil de cuidar

Medina-Serdan E.

dido observar factores de riesgo (Cuadro II). Sin em-
bargo, este padecimiento se puede presentar incluso
cuando la madre no ha mostrado ningtin antecedente.

Suele comenzar en cualquier momento posterior
al parto, ya sea dias, semanas, meses y hasta un ano
después.? Puede afectar en cualquier tipo de parto o
ntmero de embarazo.?

Los principales sintomas de este padecimiento,
corresponden a los que marca el DSM IV-TR y el CIE-
10 para el trastorno/episodio depresivo. Aunado a
éstos, también se pueden presentar otros importantes
sintomas que requieran tratamiento (Cuadro III).

En relacién a la intervencion, el primer paso es
detectarla, especialmente en sus inicios, cuando se
perciban sintomas o se presenten signos de alarma,
como quejas psicosomaticas, cansancio, dolores,
maultiples llamadas para pedir ayuda, o se observe
que la mujer est4 triste, preocupada o con miedo.2%-31

A continuacién, es necesario canalizarla con un
especialista (psicologo, terapeuta o psiquiatra) para
que sea evaluada y reciba el tratamiento adecuado,
buscando el apoyo multidisciplinario y una atencion
integral 415

El tratamiento tiene dos opciones de intervencién
terapéutica: 1) terapia (individual o de grupo) y/o 2)
medicacion. En aquellos casos en que se presenta una
depresion de moderada a grave, lo ideal es combinar
ambas.”

La psicoterapia, ya sea interpersonal o con un
enfoque cognitivo-conductual,®1432-3¢ debe basarse
en los siguientes aspectos:

a) Educacion e informacion a la mujer, la pareja
y los familiares sobre la DPP415

b) Control, disminucién y extincién de los sinto-
mas.*15

¢) El nuevo rol como madre, las dificultades, mie-
dos o angustias que esto puede generar.!4

d). Uso de estrategias para proteger, mejorar o
fortalecer el vinculo madre-hijo, asi como la
relacién de pareja. En esta altima, se buscara
una adecuada comunicacién, asi como tener
espacios de calidad sin el bebé.*

e) Promover un buen funcionamiento familiar,
especialmente cuando existan otros hijos.1

f) Disminucién de las situaciones estresantes
actuales.1*

g) Biisqueda y fortalecimiento de redes de apoyo
(familiares, sociales e institucionales).1*
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Cuadro lll. Sintomas depresion postparto.

* Estado de animo deprimido
o Tristeza o llanto persistentes

* Disminucion del interés o de la capacidad para disfrutar de casi todas las actividades
o Cambios en los patrones de alimentacion y suefio (principalmente insomnio)

* (Cansancio o fatiga crénica
* Ansiedad que puede llegar hasta los ataques de panico
* Sentirse abrumada, indefensa e incapaz

* Autodesvalorizacion y autorreproches, generalmente relacionados a su competencia como madre
¢ Dificultad, reticencia o imposibilidad de buscar ayuda y apoyo para si misma

o |rritabilidad

* Problemas de atencion, concentracion y memoria

o Dificultad para vincularse con el bebé
 Sentimientos de ambivalencia hacia el hijo

* Sobreproteccion del menor

¢ Dificultades en la lactancia

¢ Dificultad y/o imposibilidad de cuidar al recién nacido

* Pensamientos obsesivos y conductas compulsivas, relacionados con el hijo (p. €j. revisarlo constantemente cuando esta
dormido para ver si respira) y con su cuidado (p. ej. lavar y desinfectar varias veces sus articulos)
* Pensamientos negativos hacia el bebé, especialmente creer que lo puede dafar

* Sentimientos de culpa

* Pensamientos de dafarse a si misma o al bebé
* Pensamientos atemorizantes

* |deacion suicida

En cuanto al tratamiento psiquiatrico, dependien-
do de cada caso, los medicamentos mas usados son los
antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS), para com-
batir los sintomas depresivos.1:212:21 Por otra parte,
se tiende a utilizar benzodiacepinas para tratar la
ansiedad y el insomnio.'>1421 Sj la mujer tiene una
historia previa de DPP, lo méas recomendable es iniciar
la medicacion inmediatamente después del parto,
para prevenir una posible recaida.!

Existe una gran controversia sobre el uso de me-
dicamentos cuando la mujer esta amamantando, y
verificar si se pueden combinar ambos aspectos. Por
lo mismo, es indispensable informar a la mujer y a su
pareja sobre los datos mas recientes que se conozcan
acerca de la lactancia y el uso de psicofarmacos.! De
esta forma, al estar asesorados por todo el equipo in-
terdisciplinario que los rodea, podran tomar la decision
mas adecuada, ya sea de continuar amamantando o

dejar de hacerlo, y en este tultimo caso, la forma mas
apropiada para llevarlo a cabo.?! Independientemente
de la intervencién que se elija, para que la recupera-
cién sea realmente exitosa se requiere el apoyo y la
comprensién de la pareja, los familiares y amigos.®3!

Cuando la mujer con DPP no recibe tratamiento,
puede presentar dificultades!325 y estrés para cuidar al
recién nacido, lo que tiende a generar problemas en el
vinculo materno-infantil.?> Dichos bebés pueden llegar
a presentar retraso en el desarrollo psicomotor, tem-
peramento diffcil o irritabilidad,'3 asi como mostrar
un apego inseguro.'®36 Asi mismo, se ha observado
que algunos no son tan atentos y activos, y sonrien
menos, '3 lo que puede generar déficits en el area social
y cognitiva.?1%18 Las madres que no reciben atencién
médica o psicolégica, suelen percibir de forma negativa
a sus hijos, y considerar que son dificiles de criar.!418

Con una intervencién adecuada, la DPP es tempo-
ral y se puede alcanzar una completa recuperacion.
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Por el contrario, cuando la mujer no recibe tratamien-
to, se puede convertir en un padecimiento crénico,
recurrente y/o refractario,’ y en algunos casos, tener
graves consecuencias.

Psicosis POSTPARTO

En la actualidad, la psicosis postparto (PPP) no
existe como un trastorno independiente. En el DSM
IV-TR se clasifica como:?

F23.8x Trastorno psicético breve (298.8) de inicio
en el postparto.

Mientras que en el CIE-10,20 la categorizacién
aparece como:

F23.x0 Trastorno psicético agudo y transitorio
debido a situacién no estresante aguda.

F53.1 Trastornos mentales y del comportamiento
en el puerperio no clasificados en otro lugar como
graves (psicosis puerperal NOS).

En términos generales, se define como un episo-
dio afectivo con sintomas psicéticos, y se presenta
en 1 a 2 de cada 1,000 partos, siendo mas comtn en
primiparas.29:37-40

Las mujeres que han padecido un trastorno psico-
tico previo tienen un riesgo del 35% de desarrollarla.
En aquellos casos en que la psicosis apareci6 por pri-
mera vez durante el postparto, el riesgo de recurren-
cia en un siguiente nacimiento es del 50 al 60%.12-2
Después de un episodio de PPP, hay una posibilidad
de recaida con episodios maniacos o depresivos.! En
el cuadro IV se presentan los factores de riesgo mas
comunes para desarrollar este padecimiento.

Cuadro IV. Factores de riesgo para psicosis

postparto (PPP).

* Antecedente personal de un trastorno afectivo
(especialmente trastorno bipolar)

* Haber padecido anteriormente esquizofrenia o un
trastorno esquizoafectivo

* PPP previa

* Historia familiar de trastornos afectivos

» Complicaciones obstétricas durante el embarazo,
el parto o después del mismo
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Las manifestaciones inician generalmente de
forma brusca entre el tercer y noveno dia postparto,
aunque puede iniciarse incluso hasta el sexto mes.!
Los sintomas suelen comenzar como insomnio o in-
capacidad para descansar, junto con irritabilidad,*18
ansiedad?® e inestabilidad del estado de 4nimo.4! A
continuaciéon pueden darse conductas suspicaces,
signos de confusién, preocupaciéon excesiva por
trivialidades o rechazo de la comida. Después de
la fase inicial, generalmente de una semana, tiene
lugar la fase aguda, en la que aparece propiamente
la actividad delirante y alucinatoria,!2 asi como otros
sintomas graves (Cuadro V).

Al comienzo, es necesario un tratamiento far-
macolégico enérgico, y en la mayoria de los casos,
se recomienda la hospitalizacién. Dependiendo de
cada mujer, suelen prescribirse antipsicéticos2-38-42
y estabilizadores del animo.1842 Por otra parte, se
tiende a utilizar benzodiacepinas para controlar los
episodios de agitacién y de ansiedad.!

Si la paciente no responde favorablemente a la
farmacoterapia o los sintomas van en aumento, puede
ser necesaria la terapia electro convulsiva.23842

Una vez que la sintomatologia psicética ha co-
menzado a remitir, es necesario introducir medidas
terapéuticas de tipo psicosocial. En primera instancia,
esta intervencion estd encaminada a identificar y
reducir todo aquello que pueda resultar estresante.
Posteriormente, es necesario trabajar en las siguien-
tes 4reas:8

*Elaborar el impacto de la crisis.

* Afrontar los efectos de la misma en su identi-
dad, autoestima y rol como madre, asi como en
el vinculo materno-infantil y en el de pareja.

* Recibir apoyo en la resoluciéon de problemas,
asi como en el fortalecimiento, mejora o reedu-
cacion de habilidades.

Cuando la mujer esta en condiciones de cuidar al
bebé, y ya no existe riesgo de dano hacia ella misma
o hacia su hijo, se puede restablecer paulatinamente
este vinculo.?® A partir de este momento, es necesa-
rio en un principio que esté siempre presente algin
familiar o profesional de la salud con la finalidad
de supervisar y apoyar a la madre en el cuidado de
ella misma y del menor.*2 Es indispensable, adema4s,
continuar con el tratamiento psiquiatrico y con el
proceso psicosocial.
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Cuadro V. Sintomas de psicosis postparto.

* Fluctuaciones psicomotrices entre la agitacion y estupor

* Rapida variabilidad afectiva de gran euforia y ansiedad, hasta llegar al &nimo deprimido
o Alteraciones en el pensamiento y en el lenguaje, con oscilaciones desde la verborrea hasta el mutismo

* Perturbaciones en la percepcion del tiempo
 Afectaciones del suefo, principalmente insomnio
* Falta de contacto con la realidad

o Delirios y/o alucinaciones (comunmente visuales y auditivas) (la madre puede pensar que el nifio esta muerto, que esta
poseido por un demonio y deberia morir, 0 que es un salvador con una mision divina)

* Hostilidad e irritabilidad

* Conducta desordenada

* Actos que pueden poner en riesgo la vida del hijo
* Infanticidio (en algunos casos)

Gradualmente, y después de una evaluacién del
equipo multidisciplinario, la mujer podra retomar
sus actividades, y finalmente, el cuidado de su hijo
sin vigilancia o supervision.

CONCLUSIONES

Los trastornos del estado de dnimo en tristeza
postparto, depresién postparto y psicosis postparto
(TPE, DPPE PPP) resultan actualmente un problema
de salud ptublica, debido al alto nimero de mujeres
que los padecen, y sobre todo, por la perturbacién
en la salud fisica y emocional de la madre y el recién
nacido, asi como por el vinculo materno-infantil, en
la relacién de parejay en todo el entorno de la mujer.

Derivado de la escasa informacién cientifica que
existe en nuestro pais, se pueden llegar a subdiagnos-
ticar o confundir estos padecimientos. Por lo mismo,
existe una gran necesidad de que el personal que
entre en contacto con una madre y su hijo, al menos
durante el primer ano de vida del mismo, cuente con
los conocimientos para detectar estas patologias, y de-
rive oportunamente a la paciente con un especialista.

Aunado a esta situacion, muchas mujeres ya sea
por culpa, verglienza o desconocimiento, no reportan
sus sintomas, no los reconocen ni hablan de ellos
abiertamente; los niegan o minimizan. Por lo mis-
mo, gran parte de las madres que se ven afectadas
por un trastorno afectivo no tienen la oportunidad
de acceder a un tratamiento adecuado y alcanzan la
recuperacion, perturbando asi no sélo el bienestar de

las personas involucradas, sino también la estabilidad
familiar.

Es indispensable, entonces, que los profesionales
de la salud, ademaés de estar informados sobre los
aspectos fisicos normales y patolégicos del pos-
tparto, también cuenten con informacién sobre
el ambito emocional del embarazo y el puerperio.
Durante el control prenatal, asi como en los pri-
meros dias después del parto, se pueden identificar
y tratar algunas alteraciones psicolégicas o signos
de alerta como: baja autoestima, ansiedad, altos
niveles de estrés o trastornos del suefio, que pre-
disponen a la mujer a desarrollar un trastorno del
estado de 4nimo.

Otro aspecto sumamente importante que se debe
tomar en cuenta es el hecho de que una madre posi-
blemente no presente sintomas durante su estancia
en el hospital o en las subsecuentes evaluaciones. Sin
embargo, pasadas algunas semanas e incluso meses,
cuando ya no es esperado que acuda con el médico o
con algtn otro experto de la salud, puede comenzar
a sentirse mal y tener sintomas incapacitantes. En
estos momentos, es indispensable poner en marcha la
intervencién més apropiada para cada mujer y evitar
futuras complicaciones.

Como en cualquier otra patologia fisica o emocio-
nal, resulta mas productivo y menos costoso llevar a
cabo una adecuada prevencién durante el embarazo
o los primeros momentos después del nacimiento,
que intervenir tardiamente a través del tratamiento.
En muchos casos, y dependiendo de los sintomas, la
atencién resulta onerosa, prolongada y requiere de
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un gran esfuerzo por parte de la madre, la pareja y
los familiares mas cercanos.
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