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Mensaje de la Presidenta

La Sociedad Psiquidtrica de Puerto Rico es el Capitulo
local de la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA),
tundada en 1844, hace 170 afios. Es la organizacién
psiquidtrica mds grande del mundo y representa a mds

de 35 000 psiquiatras.

A continuacion, hay algunos postulados de la
organizacion, segun descritos por la APA:

Los miembros de esta sociedad trabajan juntos para
asegurar una atencion humana y un tratamiento eficaz
para todas las personas con trastornos mentales,
incluyendo el retardo mental y las adicciones.

LLa APA es la voz y la conciencia de la psiquiatria
moderna. Su mision, vision y valores son:

Vision:
- La vision es que la sociedad tenga a su disposicion

evaluaciones, diagnésticos y tratamientos
psiquiatricos accesibles y de calidad.

Mision:

- Promover la mas alta calidad de atencion para
personas con trastornos mentales (incluyendo
retardo mental y trastornos de uso de sustancias)
y sus familias;

- Promover la educacion e investigacion en Psiquiatria;

- Promover y representar a la Psiquiatria; y

- Atender las necesidades profesionales de sus
miembros.

Valores:

- Mejores estandares de la practica clinica;

- Mas elevados estandares éticos de conducta
profesional;

- Prevencion, acceso, atencion y sensibilidad para los
pacientes y compasion por sus familias;

- Decisiones de tratamiento centrado en el paciente;

- Principios de tratamientos cientificamente probados;

- Apoyo para los pacientes;

- Liderazgo;

- Formacion profesional permanente;

- Apoyo colegial;

- Respeto a diversos puntos de vista y pluralismo;

- Respeto a otros profesionales de la salud.

De acuerdo a esto, en el Capitulo de Puerto Rico de
la APA se han desarrollado varios comités: de ética, de
educacién, de medios informativos, de procesos legisla-
tivos y de salud publica, entre otros. También estamos
trabajando de forma colaborativa con otras organiza-
ciones médicas y profesionales, asi como con las distintas
organizaciones psiquidtricas del pais.

Una de las metas educativas que estamos desarrollando
es la institucionalizacién en Puerto Rico del Congreso
de Geropsiquiatria. Llevamos 5 afios ofreciendo local-
mente este congreso y, siendo este una de las pocas
actividades educativas en geropsiquiatria que se ofrece en
la nacién americana, nos proponemos hacerlo todos los
afios en el mes de febrero y asi poder invitar a psiquiatras
de los Estados Unidos y de otros paises. La Universidad
de St. Louis estard colaborando en este proyecto.

También tenemos como meta comprometer a nuestros
residentes de Psiquiatria en los trabajos y en los procesos
que estamos llevando a cabo para que en un futuro cer-
cano puedan tomar las riendas y seguir con los esfuerzos
realizados. Nos enorgullece la respuesta, la participacién y
el interés que han demostrado los residentes del Recinto
de Ciencias Médicas y de la Escuela de Medicina de
Ponce, los dos programas de adiestramiento que tenemos
en Puerto Rico. Deseo, a través de este medio, agrade-
cerles y felicitarles tanto a ellos como a la Dra. Luz Colén,
ala Dra. Lelis Nazario, a la Dra. Vilma McCarthy y a
la Dra. Ana Torres por motivarlos a participar.

Quiero finalizar mi mensaje con un pensamiento:
Largo es el camino de la enserianza por medio
de teorias; breve y eficaz por medio de ejemplos.
Séneca

Ingrid Alicea Berrios, MD, DFAFPA

Presidenta

Sociedad Psiquiatrica de Puerto Rico,

Capitulo de la Asociacion Psiquiatrica Americana
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| trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad

Karen Pujals, PhD

Psicologa Clinica
Santa Cruz Behavioral

William Julio, MD, FAPA

Psiquiatria; Geriatria Psiquiatrica
Presidente Academia de Psiquiatria de PR

Es importante que conozcamos los criterios diagndsticos del trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) para poder reconocer esta enfermedad en nuestros pacientes y
ayudarlos a obtener un tratamiento adecuado. La expansion del conocimiento en genética, en
imagenes del cerebro y en investigacion del comportamiento nos esta brindando una mejor
comprension de las causas de este desorden, de como prevenirlo y de como desarrollar
tratamientos mas efectivos segun la edad del paciente.

Incidencia

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) es uno de los desérdenes del cerebro mas
comunes en nifios y puede continuar hasta la adoles-
cencia y la adultez. Las investigaciones sugieren que el
TDAH ocurre en la mayoria de las culturas en cerca de
un 5% de los nifios y un 2,5% de los adultos. Igualmente,
los estudios indican que el TDAH es mds prevalente en
nifios que en nifias, con una proporcién de aproxima-
damente 2:1 en nifios y 1.6:1 en adultos. Sin embargo, los
sintomas de inatencién son mas comunes en las féminas
que en los varones.

Caracteristicas

La caracteristica esencial del TDAH es un patrén per-
sistente de inatencién y/o hiperactividad/impulsividad
que interfiere con el funcionamiento o desarrollo. La
manifestacién conductual de la inatencién puede ser:
desenfocarse de una tarea, falta de persistencia, dificultad
al sostener el foco de atencién y ser desorganizado, sin
que se deba a desafio o falta de comprensién. Por otro
lado, la hiperactividad se refiere a la actividad motora
excesiva cuando no es apropiada o inquietud excesiva,
tapping o locuacidad. En los adultos, la hiperactividad
puede manifestarse como inquietud excesiva o que tiende
a cansar a los demds con su nivel de actividad. La impul-
sividad se refiere a acciones apresuradas que ocurren en

el momento, sin premeditacién, y que tienen un alto
potencial de dafio al individuo (por ejemplo, cruzar la
calle sin mirar). Este sintoma puede reflejar un deseo de
recompensas inmediatas o la incapacidad de postergar la
gratificacién. Ademds, la impulsividad puede manifes-
tarse como indiscrecién social (por ejemplo, interrumpir
a otros excesivamente) y/o tomar decisiones importantes
sin considerar las consecuencias a largo plazo (por ejemplo,
aceptar un trabajo sin considerar informacién adecuada).

Para cumplir con los criterios diagnésticos del TDAH,
algunos de los sintomas deben haber estado presentes
antes de los 12 afios de edad y los sintomas deben estar
presentes por 6 meses 0 mds a un grado mucho mayor
que el esperado para la edad. Igualmente, la manifestacién
del trastorno debe estar presente en mas de un entorno
(por ejemplo, en el hogar, en la escuela, en el trabajo)
y debe interferir con el funcionamiento, segin su nivel
de desarrollo, en el ambito social, académico o en las
actividades extracurriculares.

Diagnéstico

A pesar de que los sintomas del TDAH se presentan
en edades tempranas, el diagndstico generalmente no se
realiza hasta que el niflo se encuentra en un entorno esco-
lar estructurado (por ejemplo, prekinder o kindergarten)
cuando la informacién que pueden proveer los maestros



estd disponible, comparando la atencién e impulsividad
del nifio en cuestién con los compafieros de su edad. En
el hogar, los padres podrian observar que su hijo/a pierde
el interés en las cosas antes que otros nifios. Asimismo,
los maestros frecuentemente observan que el/la nifio/a
muestra dificultad al seguir las instrucciones o se observa
“espaciado” con frecuencia en el salén de clases o en
el recreo.

Tratamientos

Existen tratamientos disponibles dirigidos a disminuir
los sintomas del TDAH y mejorar el funcionamiento,
entre los cuales se encuentra la medicacién, la psicotera-
pia, la educacion y el adiestramiento, o una combinacién
de tratamientos. El tratamiento farmacolégico es con-
siderado como la primera linea de tratamiento para el
TDAH. Los estimulantes del sistema nervioso central
son la primera opcién de agentes y han mostrado tener
la mejor eficacia con efectos secundarios leves y tole-
rables. El metilfenidato y las anfetaminas son el tipo
mds comun de medicamentos utilizados para tratar el
TDAH. Igualmente, se pueden utilizar medicamentos
no estimulantes, tales como atomoxetina, guanfacina y

clonidina. Los efectos secundarios cominmente repor-
tados son: disminucién en el apetito, problemas del
suefio, ansiedad e irritabilidad.

Comentario

Esta es una época excitante para la investigacién del
TDAH. La expansion del conocimiento en genética, las
imdgenes del cerebro y la investigacién del comporta-
miento nos estdn proporcionando una mejor comprension
de las causas de este desorden, de como prevenirlo y de
cémo desarrollar tratamientos mds efectivos para todos
los diferentes grupos de edad. Como médicos, es impor-
tante que nos mantengamos al tanto de esta condicién
para poder identificar correctamente a los pacientes que
la padezcan y para poder tratarla o referirlos adecuada-
mente y, asi, poder mejorar la calidad de vida y el funcio-
namiento de quienes la padecen.

Referencias

e American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders. 5" ed. Washington, DC: American
Psychiatric Association.

e Sadock, B.J. & Sadock, V.A. (2007). Synopsis of psychiatry:
Behavioral sciences/clinical psychiatry. (10" ed). Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins.
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Impacto de la legalizacion

del cannapis:

Resumen de evidencias

Comité de Adicciones del Capitulo de PR de la Asociacion Psiquiatrica Americana

El cannabis fumado dista mucho de ser una
droga inofensiva

El cannabis fumado puede producir dependencia fi-
sioldgica, sindrome de intoxicacién y de abstinencia o
retirada. Tiene 20 veces mds amoniaco y 5 veces mds
cianuro de hidrégeno que el tabaco fumado. Estudios
en pilotos de avién muestran que su efecto dafiino en
el desempeiio de funciones motoras complejas perdura
hasta 24 horas después de su uso. En otros estudios se
evidencia que duplica el riesgo de accidentes de auto; y
que en los usuarios ocurre una pérdida de introspeccién
y negacion, o sea, que estos tienen dificultad en reconocer
el dafio de su uso, lo minimizan o lo niegan.

Aun no hay suficientes estudios comparativos para de-
terminar la efectividad/toxicidad del cannabis fumado
versus sus distintos derivados o los estudios estdn atin
en proceso de realizacién. La marihuana fumada tiene
efectos mds téxicos, peligros y mds accesibilidad (en
especial a nifios y adolescentes) que los derivados que
estin en uso médico (como el dronabinol o Marinol).
Hay varios derivados cannabinoides en experimentacién,
los que se estima sean aprobados en los préximos afios
para uso médico en varias indicaciones (nabiximol o
Sativex y cannabidiol o Epidolex, entre otros). Varios
estudios destacan que el dafio e impacto de legalizar y
normalizar la substancia es mucho mayor en los nifios
y adolescentes. La enfermedad mental que con mayor
frecuencia produce la marihuana es la adiccién; en los
Estados Unidos 1 de cada 4 (25%) personas que em-
pezaron el uso frecuente de alguna substancia adictiva
antes de los 18 afios tiene adiccién, en comparacién con

Comité de Violencia y Adicciones del CMCPR,

Compilado por Arnaldo Cruz Igartua MD, DABPN, 2014

1 de cada 25 (4%) que comenzé su uso a los 21 afios o
después. Esto hace innecesario el cambio de cannabis
de la categoria 1 en la FDA y también legalizar su uso.

Prioricemos la educacion sobre la salud en vez
de normalizar las substancias

Quienes proponen la legalizacién en Puerto Rico tienen
una visién que no considera la importancia, basada en
evidencia, de la prevencién y del tratamiento de las
adicciones. En su mayoria, ponen énfasis en la substancia
en vez de hacerlo en la salud o ignoran las enferme-
dades de adicciones. Ese enfoque es contraproducente
cuando los estudios establecen que las adicciones y la
violencia representan problemas epidémicos de salud
publica. Proponen ver drogas “buenas o suaves”y otras
“malas o fuertes”. Alegan que legalizar las “buenas”les
beneficia a ellos y no perjudica a otros ni a la sociedad.
Por “normalizar” se entiende presentar como inofensivo
y deseable el uso de alguna substancia.

La mayoria de los medios de comunicacién contribuye

a normalizar el uso de substancias adictivas, legales e

ilegales, en vez de educar sobre sus peligros. Suelen pu-

blicar a diario las opiniones de los cuatro proponentes

principales de la legalizacion:

- el legalista (su punto de vista es legal),

- el reduccionista (personas que trabajan en la reduccién
de dafios),

- el usuario y

- el grupo que abiertamente expresa interés comercial
en la venta de drogas.
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Hay estudios que demuestran que normalizar el uso de
substancias se relaciona con un aumento en el uso por
parte de los adolescentes. Las substancias mas utilizada
por los adolescentes alguna vez fueron las legalizadas
para adultos: el alcohol (48,6%) seguido por el tabaco
(14,3%). E1 15,1% de los estudiantes informé haber
utilizado alguna otra substancia en algin momento de
su vida. De estas, las substancias mds cominmente
reportadas fueron la marihuana (12,4%), las pastillas
no recetadas (6,1%) y los inhalantes (6,1%). Otros estu-
dios indican que por lo menos el 28,3% de las ventas de
alcohol estd ligada a los menores de 21 afios y a adultos
con dependencia o abuso de alcohol. Esto hace que la
industria de alcohol tenga un interés econémico en que
se mantengan o aumenten las altas tasas de consumo
de alcohol en los menores de edad.

Danos por la ausencia de prevencion y
tratamiento en Puerto Rico

En Puerto Rico el acceso a tratamientos basados en evi-
dencia de las personas con adicciones es muy bajo. Es-
tudios del afio 2002 indican que solo 2 de 100 personas
con alcoholismo y solo 11 de 100 con otras adicciones
recibieron algun tratamiento. Los enfermos sin trata-
miento usualmente tienen alguna enfermedad mental
(hasta un 58% de comorbilidad psiquidtrica) y/o fisica
concurrente que tampoco ha sido diagnosticada ni tra-
tada. Esa falta de deteccién temprana y de tratamiento
lleva a varios pacientes a un deterioro gradual y peligroso.
La evidencia indica que las enfermedades de adicciones
sin prevencién ni tratamiento estin estrechamente liga-
das a aumentos en la tasa de violencia y de criminalidad.
Hay estudios que determinan claramente que tanto la
prevencién como los tratamientos de las adicciones
basados en evidencia son beneficiosos para la mayoria de
pacientes y la sociedad. Estos bajan los costos a razén
de siete délares por délar invertido en tratamiento.

Hay evidencia de multiples dafios econémicos y sociales
relacionados con la legalizacion, propaganda y trifico de
substancias legales e ilegales en Puerto Rico, Estados
Unidos y Europa. Algunos estudios indican que por cada
délar que el Gobierno gana en impuestos se pierden 10

o mis ddlares en dafios relacionados con accidentes,
procesos judiciales, pérdida de productividad y otros.

Abuso de substancias en adolescentes:
problema #1 de salud publica

En Europa la droga ilegal mds usada por los escolares
es el cannabis. También es la mas empleada entre los
que iniciaron tratamiento por primera vez, cuyo nimero
en Europa aumenté de 45000 en 2006 a 60000 en
2011. En Estados Unidos, el uso de cannabis se asocia
a casi el doble de incidencia de abuso de otras drogas
como el éxtasis, la cocaina, el crack y analgésicos, en
comparacién con quienes no las usan.

Después de la década entre 1998 y 2008 en que dismi-
nuy6 el abuso de sustancias en adolescentes, se observa
ahora (de 2008 a 2011) un aumento significativo en el
abuso de cannabis y otras drogas. El abuso intenso de
cannabis aumenté en un 80% desde 2008. En Puerto
Rico el uso de drogas habia descendido a 8,8% en el
periodo 2005-2007 y ascendié a 13,3% en el periodo
2010-2012. El uso de marihuana mostré el mayor au-
mento duplicando su prevalencia, de 6,1% en el periodo
2005-2007 a 12,4% en el periodo 2010-2012. EI uso
de sustancias o adiccién en adolescentes es hoy el pro-
blema prevenible mds costoso en Estados Unidos y el
origen de los mayores problemas de salud publica.

Plan nacional: cuatro pilares para el manejo
de las adicciones

El enfoque de salud ofrece 4 tipos de prevencion a las
personas con enfermedades y a sus familias.

En armonia con ese enfoque, en el subcomité de vio-
lencia y adicciones del CMCPR, en colaboracién con el
comité de adicciones del Capitulo de Puerto Rico de
la Asociacién Psiquidtrica Americana, preparamos un
programa nacional de cuatro pilares basados en eviden-
cia. Este programa (ver Galenus 43) busca integrar los
cuatro pilares de prevencién en salud: los dos pilares
de tratamiento y prevencion, y los otros dos pilares de
servicios de reduccién de dafos y de desarrollo de leyes
no punitivas.



La evidencia apoya que una mayor oferta de prevencion y
tratamiento basados en evidencia es beneficiosa al reha-
bilitar los enfermos y a sus familias. La implementacién
de los cuatro pilares citados ha evidenciado su eficacia
en rehabilitar a enfermos y en prevenir y reducir la cri-
minalidad, bajando los costos y dafos al Gobierno y a
la sociedad. Construir mds carceles no reduce el circulo
de reingresos a la prision ni los costos. Referir a grupos
de doce pasos tampoco es suficiente. El CMCPR pro-
pone no encarcelar al usuario de ninguna substancia
adictiva, pero si detectar tempranamente y tratar al que
se diagnostique como enfermo. Recomendamos que la
evaluacion de cada usuario sea realizada por un grupo
de especialistas en adiccion (o profesionales calificados),
que incluya al menos a un psiquiatra y a un trabajador
social.

La posicién actual del CMCPR en cuanto a no favorecer
la legalizacién del cannabis fumado es compartida por
importantes organizaciones médicas como la Academia
Americana de Psiquiatria de las Adicciones, la Socie-
dad Americana de Medicina Adictiva, la Asociacién de
Psiquiatria Americana, Academia Americana de Psi-
quiatria de Nifios y Adolescentes y la Asociacién de
Pediatria Americana, entre otras.

Referencias

(Debido a las limitaciones de espacio solo incluimos algunas de las

principales referencias citadas).
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~loromialgia y su
oeligroso trastorno depresivo

a fibromialgia (FM) es un trastorno de la per-

cepcién del estimulo de dolor en el cerebro. Se
manifiesta con un dolor generalizado por tres meses,
acompanado de fatiga, disturbio del suefio y déficit
cognitivo (atencién, concentracién y memoria). Es un
estado de hipersenbilidad cerebral en el que el paciente
reporta dolor severo ante un estimulo fisico no doloroso
(alodinia) con fallo de la funcién ejecutiva cerebral que
lo lleva a un estado de depresién crénica. En FM, el
cerebro se desorienta y comienza a amplificar la percepcién
de dolor en todo el cuerpo. La alodinia se ha relacionado
con la respuesta de grupos de células nodrizas (stem cells)
en su intento de reparar dafios en el cordén espinal.

Etiologia

La causa de la FM no es clara. Es un problema comin
que se presenta en el 2 al 4% de la poblacién y que puede
manifestarse en cualquier etapa de la vida, inclusive en
nifios. Tiene un componente genético. No tiene cura y
el pronéstico es peor en varones. En el historial de FM
los pacientes suelen presentar los siguientes factores de
riesgo o condiciones previas:

Radiculopatia lumbo-sacral;

Radiculopatia cervical;

Estrés, generalizado u ocupacional;

Artritis reumatoide;

Depresiéon mayor;

Apnea del suefio;

Deficiencias de micronutrientes;

Enfermedad autoinmune; y

Traumas fisicos y corporales.
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La investigacién neurocientifica encontré lo siguiente
en pacientes con FM:

Fabio H. Lugo, MD

Médico Psiquiatra
Profesor Asociado
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud de Ponce

Niveles bajos de serotonina y triptéfano;
Elevacién de sustancia P en el cordén espinal;
Alteracién del estadio de suefio profundo;

Hipofuncién del eje HPA; y
Hipoperfusién del talamo.
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Trastorno depresivo por condicion médica
Los pacientes con FM —mujeres en su mayoria— se
pueden levantar “trancados con el dolor” y no pueden
dormir porque “el dolor no los deja dormir”. Ante un
cuadro clinico tan desesperante, los pacientes pueden
desarrollar episodios de depresion mayor (293.83). Se debe
cumplir con los criterios A y B del Manual Estadistico
Diagnéstico 5 (DSM 5) de la Asociacién Psiquidtrica
Americana, para lo que deberdn tener cinco o més de
los siguientes sintomas:

- Tristeza o falta de interés por dos semanas;

- Pérdida o aumento de peso;

- Insomnio o hipersomnio;

- Retardo o agitacién psicomotora;

- Pérdida de energia;

- Minusvalia;

- Habilidad para pensar y concentrarse disminuida;

- Mostrar pensamientos, intentos o planes suicidas.

La enfermedad se complica con un suicidio, en especial en
varones. En los Estados Unidos hay un aumento de liti-
gios contra los médicos por esta complicacién. Por eso, es
importante que se consulte con el médico psiquiatra para
ayudar en el enfoque multidisciplinario del tratamiento.

Tratamiento
Psicoterapia individual, psicoeducacién, técnicas de
reduccién de estrés, ejercicio de ultra baja intensidad,



hidroterapia pasiva, reevaluacién de estilos de vida, nutri-
cién apropiada, grupos de apoyo y educacién a familiares /
seres queridos deben ser los pilares del tratamiento del
paciente con FIM.

La FDA aprobé indicacién a tres medicamentos:

duloxetine, milnacipran y pregabalin. Los tres modulan y
disminuyen el estimulo del dolor, y tienen la advertencia
de la FDA (Black Box Warning) sobre probabilidad

de suicidio.

El tratamiento farmacolégico de eleccién en FM son
los antidepresivos. Ademads, pueden ser tratados con
relajantes musculares, hipnéticos y medicamentos para
el dolor. Los opioides no estin indicados y de hecho
complican la condicién del paciente con FM.

Conclusion
La FM les cambia la vida al paciente y sus familiares.
El autor la suele llamarla “LLa enfermedad del llanto

del musculo”. Hay evidencia cientifica de cambios en el
funcionamiento cerebral en pacientes con FM. El dolor
persistente conduce a fallo cerebral que se manifiesta por
dafio de funciones ejecutivas que pueden asociarse con
incapacidad. Esto, a su vez, lleva al paciente de FM a
padecer de trastornos neuropsiquidtricos. El tratamiento
del episodio depresivo debera ser consultado y dirigido

por el médico psiquiatra.
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Depresion postparto v
Sus implicaciones

Psiquiatra General, Subespecialista en Nifios y Adolescentes
Presidenta Capitulo de Psiquiatria de Nifos y Adolescentes

Presidenta Electa, American Psychiatric Association, Puerto Rico Chapter

arios estudios muestran que durante los meses

que siguen al parto (periodo en que la mujer
es muy vulnerable a nivel psiquico) mds del 40% de las
madres sufren sintomas depresivos-ansiosos inespeci-
ficos y que del 10% al 15% desarrollan una enfermedad
depresiva. Esto causa sufrimiento personal y familiar,
afecta la relacién de pareja y el desarrollo emocional
del bebé, que puede verse seriamente condicionado por
la enfermedad psiquica materna. Luego de ser diag-
nosticada, la depresién postparto requiere de medidas
terapéuticas urgentes.

La depresién postparto (DPP o depresién postnatal)
afecta al 13% de las mujeres —y con menor frecuencia
a los hombres— después del nacimiento de un hijo. La
mayoria de los casos de DPP se presentan en el primer
mes posterior al parto o poco después. Por lo general,
los sintomas alcanzan su mayor intensidad entre las 8 y
12 semanas después del nacimiento.

No se conocen bien las causas pero se considera que
los cambios hormonales (gonadales y tiroideos) y el
cambio de ritmo de vida son posibles factores. Asi, el
modelo etioldgico sugiere que la depresién postparto
es de tipo biopsicosocial y se piensa que los factores
psicosociales tienen mayor peso que los biolégicos.

Los factores de riesgo mas importantes son:

¢ Crisis frecuentes de ansiedad o depresion durante
el embarazo, en especial en el tercer trimestre;

 Haber tenido previamente depresién o ansiedad;

* Historial de depresién o ansiedad en la familia;

* Estrés causado por el cuidado infantil;

* Falta de apoyo social;

* Dificultades en el matrimonio;

Brenda E. Matos, MD

del Colegio Médico-Cirujanos de PR

* Baja autoestima;

* Estrés por eventos externos como problemas
financieros o la pérdida de un trabajo;

* Embarazo no deseado o no planeado;

* Complicaciones obstétricas; y

* Tener un bebé irritable.

Caracteristicas de la depresion postparto

La depresién postparto presenta la misma psicopatologia
que un episodio depresivo mayor, pero con algunas
peculiaridades. Hay que tener en cuenta que algunos
sintomas de la depresién mayor, como las alteraciones
del suefio o del apetito, la fatiga y la disminucién de la
libido, se consideran normales en el postparto. Por ello,
el principal instrumento de deteccién temprana para
dicha depresion es la Escala de Edimburgo. Esta escala se
centra en los sintomas mads tipicos de la depresién: 4nimo

bajo, pérdida de la capacidad de disfrute y ansiedad.

En la depresién postparto, del 20 al 40% de las mu-
jeres reportan algin disturbio emocional o disfuncién
cognoscitiva. En casos raros (1-2 de 1000 partos) la
depresién postparto se caracteriza por sentimientos
depresivos e ideas suicidas. En casos severos, la depresion
puede alcanzar proporciones psicdticas con alucinaciones,
delirios y pensamientos infanticidas.

Otras clasificaciones

Los baby blues se caracterizan por ser una depresion
mucho mis leve que la depresién postparto. Se presentan
en los primeros dias después del parto y se caracterizan
por un estado de labilidad afectiva transitorio en la
mayoria de las mujeres, pero un 20% de las que los
padecen no presentardn remisién y continuardn con
la depresién.



Un subgrupo dentro de la depresién tiene un trastorno
obsesivo compulsivo postparto, caracterizado por las
ruminaciones egodisténicas relacionadas con hacerle
dafio al bebé. Son pensamientos intrusivos que se expe-
rimentan con intensa angustia.

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

Riesgos de no tratar la depresion postparto

Estudios presentan varios efectos adversos asociados a la
depresién materna postparto y consecuencias negativas
en la relacién madre-hijo y en el desarrollo infantil, en
términos emocionales, conductuales y cognoscitivos. En
preadolescentes cuyas madres presentaron una depresién
a los tres meses del parto se encontraron coeficientes in-
telectuales mds bajos que en nifios cuyas madres no se

deprimieron en ese periodo. Otro estudio dio a conocer
una asociacién entre DPP materna y violencia en los hijos.

Tratamiento

Si una mujer ha padecido de depresién postparto, el
riesgo de que se repita después del siguiente parto es del
25%. Por eso es importante disefiar un plan preventivo
durante el embarazo en estas pacientes.

Una vez diagnosticada correctamente la depresién post-
parto, se establece un plan de tratamiento que, en con-
diciones éptimas, deberia ser elaborado por un equipo
multidisciplinario que incluya a todos los profesionales
que atienden a la diada madre-hijo, es decir, el psiquiatra,
el médico de familia, el pediatra, y el psicélogo. En
cuanto al tratamiento psiquidtrico, se debe considerar
tanto la psicoterapia como el tratamiento farmacolégico.
La decisién de usar o no un antidepresivo debe basarse
en un andlisis cuidadoso de riesgo/beneficio.
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