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RESUMEN

El embarazo en el trastorno bipolar plantea situaciones clinicas complejas. Requiere la
consideracion cuidadosa de los riesgos de los farmacos sobre la teratogenicidad, la
toxicidad perinatal y la salud materna; exige ademas la valoracion de las posibles
consecuencias de discontinuar el tratamiento estabilizador. Esto implica un delicado
equilibrio entre el riesgo/beneficio en el manejo de estas pacientes.

La planificacion del embarazo sera necesaria para un resultado exitoso de este
proceso y, mientras la paciente esté eutimica y clinicamente estabilizada, para poder
tomar las decisiones mas adecuadasy seguras.

El posparto es reconocido como un periodo de alta vulnerabilidad para los trastornos
del estado de animo y sobre todo para el TB.

Los psicofarmacos han mostrado potencial riesgo para provocar malformaciones
congénitas y otros efectos neonatales, pero existen opciones de tratamiento mas
seguras que otras.

Las complejas presentaciones psiquiatricas especificas del género y las diferentes
respuestas al tratamiento en las mujeres, elevarian potencialmente los riesgos durante
el embarazo.

Existe evidencia que respalda la psicoterapia como complemento indispensable del
tratamiento farmacoldgico en mujeres embarazadas con trastorno bipolar, teniendo en
cuenta los estresores que puedan afectar el curso de la enfermedad o incrementar el
riesgo de recaidas durante esta etapa vital.
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DESARROLLO

El trastorno bipolar constituye un trastorno psiquiatrico crénico y recurrente con una
prevalencia por encima del 1%; siendo este una condicion de por vida con alta
frecuencia de recaidas, comorbilidad, persistencia de sintomas subsindromicos,
disfuncion, y prematura mortalidad. La edad de comienzo del TB oscila entre la
adolescencia y la adultez temprana. Siendo la prevencion y el tratamiento
particularmente importante en mujeres en edad reproductiva ya que el ciclo menstrual,
el embarazo, la lactancia y la menopausia impactan fuertemente en el curso de esta
enfermedad (1)



El riesgo de sintomas del estado de animo varia sustancialmente a lo largo del ciclo
reproductivo femenino. A pesar de que los varones en comparacion con las mujeres
tienen en la pubertad mayor riesgo de depresion, a partir de la menarca las mujeres se
enfrentan a un riesgo mayor de sintomas del estado de animo en particular depresion
y episodios mixtos, con mas evidencia en la fase lutea que en la folicular del ciclo
menstrual; siendo mas frecuente en las mujeres con TB (el 65 % de las mujeres con
trastorno bipolar padece exacerbacion premenstrual). Una vulnerabilidad incrementada
para episodios del estado de animo en mujeres con trastorno bipolar, se vio reportado
en relacion al periodo premenstrual, el periodo postparto y la transicion menopausica

().

Alrededor del 65% de los pacientes con TB tienen una comorbilidad psiquiatrica o
meédica (2) y se ha comprobado que esto es 2.7 veces mas probable en mujeres que en
varones. Diferencias de género han sugerido que las mujeres son mas proclives a
experimentar mas: episodios depresivos, ciclos rapidos, episodios mixtos, ansiedad
comorbida, problemas tiroideos, mas hipomania o mania inducida por antidepresivos, y
mayor precipitacion de episodios por eventos estresantes; todo esto elevaria
potencialmente los riesgos durante el embarazo (8)(1)

Particularmente el embarazo en el trastorno bipolar constituye una situacion clinica
compleja en la cual la decision de medicar o no medicar y, como medicar constituye un
desafio profesional; en la cual ambas situaciones, pueden estar asociadas a distintos
tipos de complicaciones, para el feto y/o la madre (4)

La decision, de que es lo mas razonable durante el embarazo, debe constituir una
responsabilidad compartida del psiquiatra, y del obstetra (junto con la informacién
necesaria dada a la paciente y/o pareja) quienes deben trabajar en forma coordinada
para un seguimiento correcto. EI manejo del TB durante el embarazo puede ser
posible, si se realiza un planeamiento de tratamiento previo a la concepcion y un
monitoreo clinico estricto, debido a que este embarazo debe ser considerado de alto
riesgo (4).

Existe un acuerdo general en considerar al postparto temprano un momento de riesgo
incrementado para recurrencia en el TB y otras enfermedades psiquiatricas. En las
clasicas descripciones de la psicosis maniaco depresiva, Kraepelin, observo ataques
de mania y melancolia en el embarazo pero con mayor frecuencia, luego del parto.
Observaciones clinicas sucesivas a lo largo del tiempo sugerian que el embarazo
podria reducir los riesgos de enfermedad psiquiatrica aguda y que este podria tener un
efecto protector sobre las recurrencias de depresiéon mayor, psicosis y suicidio (4). Sin
embargo estudios mas recientes y mayor experiencia clinica sugieren que el embarazo



probablemente no tenga una proteccion consistente en relacion a recurrencia de mania
y depresion mayor en TB; sino que el embarazo constituye una situacion con riesgo de
recaidas, particularmente si se interrumpe la medicacion estabilizadora; Freeman y
colegas encontraron que el 50 % de las mujeres en una muestra de mujeres con TB se
volvian sintomaticas durante el embarazo (8)

Mas recientemente, fueron estudiados el curso en TB 1y TB Il, en una muestra de 101
mujeres embarazadas, quienes discontinuaron el tratamiento de mantenimiento con
litio; dicho analisis demostrd que la recurrencia es del 52% en la mujer embarazada y
del 58% en la mujer no embarazada, en contraste del 21% de las mujeres que no
interrumpieron el litio. Otro estudio posterior prospectivo de cohorte comparo el riesgo
de recurrencia en 89 mujeres eutimias, con TB tipo | y Il que continuaron el tratamiento
estabilizador durante el embarazo o discontinuaron el tratamiento estabilizador; el
riesgo de recurrencia durante el embarazo fue de 85.5% para las mujeres que
discontinuaron tratamiento y 37% en aquellas que continuaron medicadas, siendo las
recurrencias predominantemente mixtas o depresivas y dentro del primer trimestre de
embarazo (6)

Los riesgos son los mismos en el TB | y TB Il pero mas alto es el riesgo en mujeres
con historia de 4 o mas episodios previos 0 en aquellas que discontinan rapida y
abruptamente (menos de 2 semanas) el litio proximo a la concepcion (4). Estos
estudios sugieren que el embarazo tendria un efecto protector limitado sobre las
posibles recurrencias de mania y depresion en mujeres con TB; y mayor riesgo
implicaria la discontinuacion de la medicacion estabilizadora.

Esto probablemente refleja que un nimero de procesos patofisiolégicos, alteraciones
en los niveles de estrégenos, procesos inflamatorios y fluctuaciones en los biorritmos,
estan siendo actualmente investigados como potenciales disparadores etiologicos (4).

El embarazo necesita por lo tanto ser considerado como un periodo de alto riesgo de
recaidas y recurrencias en el TB, particularmente en el marco de discontinuar o
mantener el tratamiento farmacologico.

El TB no es solo heterogéneo en sus manifestaciones agudas, sino también en su
curso longitudinal, por lo tanto los profesionales deberan considerar muchos factores
individuales, antes de hacer cualquier recomendacion respecto al tratamiento
profilactico, como por ejemplo tener en cuenta, el nUumero de recaidas, tiempo libre de
sintomas, la gravedad de sintomas psicoticos, la comorbilidad, los tratamientos
anteriores, su respuesta o no respuesta, historia familiar, edad de inicio de la
enfermedad e intervalo de tiempo entre los episodios(8)(1).

La cuestion del tratamiento farmacolégico en el embarazo no es “tratar o no tratar”,
“sino como tratar 6ptimamente” (3).



La mayoria de las publicaciones nuevas se focalizan mas en el proceso de obtencion
del consentimiento informado y un monitoreo obstétrico y psiquiatrico estricto,
reconociendo el hecho de que las mujeres con TB requieren de un tratamiento de
mantenimiento durante los embarazos (4).

Inevitablemente, es necesario tomar decisiones dificiles e idealmente estas deberian
involucrar un acercamiento colaborativo entre médico y paciente. Es esencial que en
este proceso de obtencion del consentimiento informado, las preferencias de la
paciente sean tenidas en cuenta en la toma de decisiones; un riesgo comprensivo, un
analisis de los beneficios debe considerar los riesgos del tratamiento como del no
tratamiento para la madre y su hijo, focalizados en los riesgos de la teratogenicidad, las
complicaciones obstétricas, el deterioro de la adaptacion neonatal y complicaciones
posibles del neurodesarrollo a largo plazo o cualquier otro resultado en la salud.(2)

El TB no tratado ha sido vinculado con el aumento de los riesgos de las complicaciones
en el embarazo tales como nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, menor
circunferencia cefalica, puntuaciones bajas en el Apgar, parto no inducido
espontaneamente, cesarea, parto instrumental, microcefalia e hipoglucemia (2). Los
hijos de madres con TB han mostrado alteraciones de memoria y atencidon como
también problemas emocionales, sociales y de conducta. No esta claro si un adecuado
tratamiento de mantenimiento a lo largo del embarazo atenua estos riesgos (6).

Algunos estudios muestran relacién entre bajo peso-talla al nacer en nifios de madres
con TB no tratadas; se ha relacionado al litio y a los antipsicéticos con parto prematuro
pero no se ha podido establecer una distincion etiolégica entre el uso de dichas drogas
yel TB (3).

El tratamiento estandar del TB incluye litio, anticonvulsivantes como valproato,
carbamazepina y lamotrigina y cada vez mas antipsicéticos de segunda generacion;
siendo el propdsito conseguir la minima dosis efectiva. A pesar de la evidencia de que
la polifarmacia incrementa el riesgo teratogenico en general, muchas pacientes,
guienes de lo contrario permanecerian sintomaticas, no pueden afrontar la posibilidad
de la monoterapia. Existe también la posibilidad de que el aumento de la frecuencia de
dosis pueda ser ventajoso a través de minimizar los niveles plasmaticos maximos.

Esencialmente el escenario libre de riesgos no existe y es mas bien una cuestion de
minimizacion de riesgos, consentimiento informado y un cuidadoso monitoreo de la
salud mental tanto como de los parametros anatémicos y fisiolégicos fetales y
maternos.

En la medida de lo posible, entonces, frente a un embarazo en TB, seria conveniente:

e El uso de dosis minimas efectivas en monoterapia.



e Evitar cambios durante el embarazo para prevenir la exposicion del feto a varios
psicofarmacos.

e Fraccionar las dosis.

e Sifuera necesario discontinuar algun farmaco, hacerlo de manera gradual.

e Realizar una supervision clinica y psiquiatrica estricta.

e Incrementar el apoyo psicosocial y optimizar la psicoterapia.

FISIOLOGIA Y FARMACOCINETICA EN EL EMBARAZO

Durante el embarazo ocurren una serie de cambios fisioloégicos en la mujer que
repercuten en la farmacocinética de las drogas, la mayoria de los farmacos atraviesan
la placenta y llegan a la circulacion fetal a través de la difusion simple
predominantemente. Por lo tanto el pasaje de un farmaco de la madre al feto
dependera del peso molecular, la liposolubilidad, el grado de ionizacion y la unién a
proteinas; siendo el pasaje mayor a menor peso molecular, mayor liposolubilidad,
mayor el porcentaje de droga ionizada y menor la union a proteinas.

El enlentecimiento en el vaciado gastrico, el volumen de distribucién aumentado, la
disminucion de la motilidad gastrointestinal, la disminucion de union a proteinas
plasmaticas, el aumento del metabolismo hepético y el mayor filtrado glomerular en la
madre hacen que frecuentemente las dosis terapéuticas de los farmacos se alteren,
por lo que se recomienda aumentar la frecuencia de control del nivel sérico de los
mismos como asi también la de la revision psiquiatrica.

El feto presenta bajo nivel de unidn a proteinas plasmaticas, metabolismo hepatico
inmaduro y barrera hematoencefalica permeable que lo hace estar expuesto a niveles
altos de farmacos y mayor nivel, sobre todo en el sistema nervioso central. El principal
mecanismo de eliminacién de drogas en el feto es la difusion hacia la circulacion
materna ya que este presenta un sistema de eliminacion de drogas inmaduro (el
metabolismo hepético alcanza recién en el nacimiento el 20% de los valores del
adulto). La circulacion fetal presenta la particularidad que mas de la mitad de la sangre
elude el higado para pasar directo al corazon y al cerebro (5).

SEGURIDAD DE LOS PSICOFARMACOS EN EL EMBARAZO

La FDA estableci6 una categorizacion como guia para evaluar el riesgo de
teratogenicidad de drogas prescriptas; las dividido en 5 categorias con datos derivados
de estudios en animales y humanos:

A. Evidencia de ningun riesgo (con datos controlados en humanos)



B. Ninguna evidencia de riesgo (conforme a datos negativos 0 ausentes en
animales y/o seres humanos) la posibilidad de dafio fetal es remota pero existe.

C. El riesgo no puede ser descartado (conforme a datos positivos en animales y
ausencia de datos en humanos).

D. Evidencia de riesgo.

X. Contraindicado en embarazo.

Se encuentran en categoria B: Lurasidona, Clozapina, en categoria C: Lamotrigina,
Risperidona, Olanzapina, Aripiprazol, Quetiapina, Ziprasidona, Asenapina,
Haloperidol.y en Categoria D: Valproato, Carbamazepina vy Litio.

Seguridad del litio en el embarazo

El litio es un tratamiento de primera eleccion en el TB; sin embargo informes
retrospectivos identificaron un riesgo elevado de malformacion cardiaca, en particular la
anomalia de Ebstein. Sin embargo investigaciones mas recientes han relacionado la
incidencia general de malformacion cardiaca en 0.05-0.1% lo cual representa entre un
riesgo de 10-20 veces mas alto que en la poblacion general, sin embargo el riesgo
absoluto es bajo (3); existen también algunas sugerencias de que el litio puede estar
asociado a un leve aumento del riesgo de defecto en el tubo neural (2) (4).

Sin embargo, una evaluacion sistematica reciente y un metaandlisis del perfil de
toxicidad del litio no registr6 un aumento significativo del riesgo de malformaciones
congeénitas

El litio demostré un completo pasaje placentario y un equilibrio con la circulacion
materna siendo los resultados perinatales mas adversos cuando las concentraciones
son mas altas en el momento del parto. La exposicion ha sido asociada con un riesgo
aumentado de diabetes insipida, polihidramnios, disfuncion tiroidea, sindrome del bebe
flojo y problemas en el ritmo cardiaco en el recién nacido; los bebes expuestos al litio
parecen ser mas grandes para la fecha y estos efectos no parecen estar relacionados
con la dosis (2).

Hay informacion escasa relacionada con el neurodesarrollo infantil luego de la
exposicion intrautero al litio, sin embargo, lo que esta disponible es tranquilizador, no se
vio diferencia entre nifios expuestos y los no expuestos (4) (6)

Mientras que ciertas guias recomiendan que la exposicion al litio en el primer trimestre
es una contraindicacion ( NICE 2006) es ahora ampliamente reconocido que el riesgo
teratogenico real y general es significativamente menor que la primera presuncion e
indudablemente menor en comparacion con otras alternativas (valproato,
carbamazepina). Por esto la exposicion al litio en el primer trimestre debe ser evitada
solo después de un juicio clinico acerca del riesgo potencial de recaida secundaria a la
discontinuacion (4)



Dados los cambios fisiologicos que ocurren en el embarazo los niveles de litio
requieren un monitoreo estricto durante la totalidad del mismo, pero particularmente en
el tercer trimestre por encima de los requerimientos usuales. Esto incluiria estimaciones
mensuales durante el embarazo aumentandolas a semanalmente después de la
semana 36 de gestacion. La funcion renal y tiroidea, deben ser medidas en forma
estricta durante todo el embarazo.

La evaluacion con ultrasonido se focaliza en la traslucencia nucal a las 12 semanas de
gestacion; y ecografia de alta resolucién a la semana 16 para realizar escaneo
morfolégico y ecocardiograma fetal a las 20 semanas. Como hay un riesgo aumentado
de bebes grandes para la fecha, en todos los embarazos expuestos al litio se debe
monitorear el crecimiento durante el tercer trimestre (4).

En la medida de lo posible, el litio debe suspenderse 24-48 hs antes del parto y
restaurado postparto con la dosis pre-embarazo. Una adecuada hidratacion debe
asegurarse durante el parto. El recién nacido debe ser cuidadosamente monitoreado

(4).

Seguridad de los anticonvulsivantes en el embarazo

En comparacién con el litio, los anticonvulsivantes, poseen un mayor riesgo
teratogenico, con carbamazepina 3%-6%, con lamotrigina 2%-3%, la exposicion a
divalproato de 5%-11% en monoterapia. Estas malformaciones incluyen defectos del
tubo neural principalmente, pero también, malformaciones cardiacas, craneales y
urogenitales; y tendrian mayor probabilidad de producirse con dosis maternas
superiores a 1000 mg/dia de valproato (6). Las complicaciones perinatales pueden ser
la carencia de vitamina K, desaceleracion cardiaca, tono anormal y retardo del
crecimiento, la carbamazepina esta asociada con peso bajo al nacer y menor
circunferencia craneal (1) (6)

Los factores que pueden incrementar los riesgos de teratogenidad son altos niveles
plasmaticos de anticonvulsivantes y la exposicibn combinada de varios
anticonvulsivantes, la menor dosis posible debe ser utilizada o dada en dosis
repartidas. Los anticonvulsivantes deben monitorearse estrictamente para ajustarlos
adecuadamente, el screening prenatal para detectar malformaciones del tubo neural y
cardiacas con ultrasonido entre la semana 18 y 22 se recomienda junto con la
evaluacion de la alfa feto proteina y la inclusion de 5 mg de acido félico previa a la
concepcion y durante los 3 primeros meses de gestacion, aunque no esta claro que
esto pueda atenuar el riesgo de defectos en el tubo neural por la exposicion a los
anticonvulsivantes(4)

Las complicaciones perinatales son mas frecuentes con el divalproato de sodio
pudiendo provocar elevados riesgos de desaceleracion cardiaca, sintomas de



abstinencia como irritabilidad, nerviosismo, tono anormal, dificultad para comer,
hepatotoxicidad, hipoglucemia y reduccién del fibrindgeno. Se ha relacionado a la
carbamazepina y lamotrigina con hepatotoxidad y a la lamotrigina con potencial para
provocar sindrome de Steven Johnson (3).

Los anticonvulsivantes estan siendo estudiados cada vez més, en relacion a su
potencial, para causar efectos adversos sobre el neurodesarrollo, luego de la
exposicion uterina de los mismos. La carbamazepina y la lamotrigina no han sido
relacionadas con retraso mental y bajo coeficiente intelectual, pero si el valproato de
sodio que mostro una clara asociacion con coeficientes intelectuales bajos, afectacion
en la adquisicion verbal, comportamiento maladaptativo y retraso del neurodesarrollo (;
este riesgo, parece ser dosis dependiente y mas teratogenico cuando se usa en
combinacidn con otros anticonvulsivantes. La lamotrigina en comparacion con otros
anticonvulsivantes presenta un perfil de riesgo reproductivo favorable. (4) (6)

Algunos estudios sugieren un mayor riesgo de malformaciones congénitas con altas
dosis diarias de lamotrigina; pero la mayoria de los estudios no encontro relacion de la
dosis con el posible efecto teratogenico.

La incidencia de malformaciones congénitas mostro ser menor con lamotrigina que con
valproato y carbamazepina. Siendo mayor el riesgo de malformacion si se usa
combinada con valproato que sola (10.7%-versus 2.8%) (6).

En la mayoria de las embarazadas el clearence de lamotrigina se incrementa. La
lamotrigina es metabolizada en el higado por glucuronizacion; el aumento del estradiol
plasmatico durante el embarazo produce una regulacion hacia arriba de la uridina-
difosfatoglucuroniltransferasa 1A4 (UGT) quien cataliza el 90% de la lamotrigina
conjugada, volviendo a su nivel basal inmediatamente luego del parto (7).

La lamotrigina incrementa su clearence dentro de los dos primeros meses de
embarazo, ascendiendo progresivamente dentro de las 10 primeras semanas,
alcanzando el pico a las 32 semanas, siendo variable en cada caso; lo que hace que la
concentracion de lamotrigina decline a lo largo del embarazo pudiendo realizar
aumentos de dosis para evitar la posible aparicion de recurrencias, siendo necesario
por riesgo a toxicidad reducir la dosis inmediatamente posterior al parto. El nivel
plasmatico de lamotrigina retorna dentro de las 3 a 4 semanas postparto al nivel pre
embarazo. La transferencia placentaria de lamotrigina ha sido documentada, las
concentraciones de lamotrigina en la madre y el nifio (medida en el cordon umbilical) en
el momento del nacimiento fueron equivalentes (7)

En madres, en etapa de lactancia, se han encontrado en los lactantes niveles variables
de lamotrigina sérica por lo que es dificil predecir el riesgo de los lactantes con la
exposicion a lamotrigina. Formas maduras de UGT, que permiten a los nifios
metabolizar la lamotrigina aparecen luego de los 3 primeros meses de vida y pueden
tardar 3 afios en alcanzar el nivel adulto.



La mayoria de los estudios en seguridad reproductiva con anticonvulsivantes han sido
realizados en pacientes con epilepsia y es asumido que estas mujeres presentan un
riesgo mayor de nifios nacidos con malformaciones congénitas que la poblacion
general, independientemente de los efectos de los anticonvulsivantes (6)

Seguridad de los antipsicéticos en el embarazo

Al momento no tenemos seguridad en prescribir antipsicéticos en el embarazo; esto
surge a partir de la ausencia de datos negativos mas que de la presencia de datos
positivos (4)

Una revision sistematica con antipsicéticos durante las etapas temprana y tardia del
embarazo, concluyo que todavia actualmente es imposible asesorar adecuadamente
en relacién al uso de antipsicoticos atipicos en el embarazo (1).

Un gran estudio prospectivo comparando resultados en embarazos en 151 mujeres
medicadas con antipsicéticos atipicos incluyendo: 60 medicadas con olanzapina, 49
con risperidona, 36 con quetiapina y 6 con clozapina; concluyo que hubo un solo caso
(0.9%) de malformacién congénita (6).

Se relacion6é a los antipsicoticos con bebes grandes para la edad gestacional. Un
pequefio estudio en 45 nifios expuestos intrautero a antipsicoticos tipicos, 25 expuestos
a antipsicoticos atipicos, y 38 no expuestos; dieron como resultado que altos indices de
bebes grandes para la edad gestacional que fueron expuestos a atipicos (20%), 2%
para los expuestos a tipicos y 3% los no expuestos (6).

Los antipsicéticos tipicos y atipicos han sido relacionados con complicaciones
perinatales, incluyendo extrapiramidalismo, distres respiratorio, convulsiones,
dificultades en la alimentacion, taquicardia, baja presion arterial y transitorio retraso del
neurodesarrollo (6).

Sin embargo no queda claro que tan extensivamente los antipsicoticos atipicos pueden
complicar el periodo neonatal y es recomendable la observacion de movimientos
extrapiramidales transitorios, sintomas de abstinencia y sedacion (3).

Se ha visto que risperidona, olanzapina, clozapina y quetiapina tienen tasas de
malformacién congénita de 0.9-4.1%. El pasaje placentario podria ser mayor con
haloperidol y olanzapina, intermedio con la risperidona y menor con la quetiapina. Las
complicaciones perinatales incluyeron diabetes gestacional materna, bebes grandes
para la edad gestacional y sintomas extrapiramidales del neonato. No hay datos
suficientes con aripiprazol, ziprasidona, asenapina y lurasidona (1).

El potencial riesgo para desarrollar aumento de peso y diabetes gestacional de los
antipsicoticos atipicos podria aumentar el riesgo de complicaciones obstetricas y de
malformaciones congénitas incluyendo las cardiacas y las del tubo neural (6).



Estudios recientes seguidos luego de un estudio prospectivo caso-control encontré una
asociacion entre la exposicion intrautero a antipsicoticos y trastorno del
neurodesarrollo: se evalué a 309 nifios evaluados durante 6 meses luego del posparto
gue fueron expuestos intrautero a antipsicoticos, 202 a antidepresivos y 85 a ningun
psicofarmaco; dio por resultado que nifios expuestos a antipsicoticos tenian un bajo
rendimiento neuromotor, en comparacion con los nifios expuestos a antidepresivos y
nifos no expuestos. La posibilidad es que la exposicién incremente el riesgo de retraso
sin dafio permanente, pero faltan estudios de seguimiento por periodos mas largos (6)

Los antipsicéticos tipicos han sido estudiados, pero sigue siendo incierto si los
antipsicoticos incrementan el riesgo de malformaciones congénitas; siendo la
prevalencia en la poblacidon general entre un 2-4%. Un estudio de cohorte de
nacimientos (1995-2005) en Suecia, Reis y Kallen informaron que el uso general de
antipsicoticos estaba asociado con un moderado nivel de malformaciones comparado
con la poblacion control, pero que el incremento era minimamente significativo (OR
1.45, 0.99-1.41). Mayormente las malformaciones fueron cardiacas (defectos septales
en auriculas y ventriculos) pero esto se ajusto al uso concomitante de antiepilépticos.
Existen pocos estudios sistematicos con respecto a efectos adversos perinatales luego
de la exposicion intrautero a antipsicoticos tipicos, pero casos severos de sindrome
extrapiramidal han sido reportados (4)

TRASTORNO BIPOLAR DURANTE EL POSPARTO

El periodo de posparto puede representar el momento de mayor riesgo para los
trastornos del estado de animo en la vida de las mujeres, particularmente en las
mujeres con trastorno bipolar (8).

Los episodios del estado de animo posparto parecen ser mas comunes en mujeres con
trastorno bipolar que no toman medicacion durante el embarazo, en comparacion con
aquellas que si lo hacen (3).

Wesseloo et al. Informaron que los niveles de recaidas posparto eran
significativamente mas altos entre aquellas mujeres que no fueron medicadas durante
el embarazo (66 %) comparado con aquellas que si tuvieron tratamiento farmacoldgico
(23 %). La medicacion estabilizadora durante el embarazo, en mujeres con TB, seria
importante no solo, para mantener la estabilidad durante la gestacion sino para prevenir
recaidas posparto. El litio tendria un efecto protector desde el principio hasta el final del
embarazo y en el periodo posparto. En mujeres con antecedentes de psicosis posparto
el inicio profilactico del litio inmediatamente posparto, luego de un embarazo sin
medicacion, podria ser efectivo para evitar recaidas (9).

Las mujeres con TB tienen alto riesgo de sufrir psicosis posparto (25-50%),
anteriormente un extensivo control estimd que después de una psicosis posparto una



mujer tiene entre un 35-65% de posibilidades de desencadenar un trastorno bipolar.
Siendo muchas veces el episodio incipiente de un diagnédstico de TB (9).

La depresion puerperal es el diagnostico psiquiatrico que se realiza con mayor
frecuencia en el posparto, con una incidencia reportada entre 12-20%, si bien el cortejo
sintomatico no difiere de la depresién en otras etapas de la vida, tiene algunas
particularidades. Es frecuente la presencia de irritabilidad, ansiedad, agitacion y
temores relacionados con el bebe. En algunos casos pueden aparecer sintomas
psicoticos como ideas delirantes y alucinaciones lo cual agrava el cuadro y requiere
inmediata intervencion. No debe dejarse de lado la posibilidad de ideacién suicida ya
gue aunque la tasa de suicidios es menor que en otras etapas de la vida, este
ocasiona el 20% de las muertes en el puerperio, resultando la segunda causa de
muerte materna en el posparto (9)

Las mujeres que se deprimen suelen sentirse avergonzadas, se atormentan por la falta
de conexion con sus hijos, al nucleo familiar le resulta dificil comprender la situacion. La
depresion genera un impacto negativo en el ambito familiar y en el establecimiento del
vinculo con el bebe particularmente en su desarrollo cognitivo-emocional; los nifios de
madres que han estado deprimidas en el posparto presentan mayor dificultad en |
contacto social, menor autoestima, mayor conducta agresiva y mayor predisposicion a
padecer sintomas ansioso-depresivos en la juventud, en relaciéon a nifilos de madres
eutimicas. La evolucién del cuadro suele ser breve y de remisibn espontanea, pero
hasta un 25% permanecen deprimidas luego del primer afo... Los factores de riesgo
para sufrir depresion posparto son: depresion antenatal, antecedente de depresion
posparto previas, conflictiva social y de pareja, recién nacido con complicaciones
meédicas. De menor pregnancia: nivel socioecondémico bajo, madres solteras, embarazo
no deseado, complicaciones obstétricas (10).

La tristeza puerperal o “maternity blues” constituye la aparicion de tristeza, ansiedad y
labilidad emocional que le ocurre a un gran porcentaje de mujeres (entre el 50-90%)
luego del parto, con un pico entre el 4to y 5to dia y luego, va disminuyendo hasta
desaparecer aproximadamente a los 10 dias. No se conceptualiza como un trastorno
afectivo, sino como la respuesta mas habitual a esta nueva etapa en el ciclo vital, los
cambios hormonales y fisicos (4)

El diagndstico diferencial entre un episodio depresivo unipolar y la depresion bipolar en
el puerperio es importante; teniendo en cuenta que el puerperio es un momento de
inicio frecuente del TB; pudiendo asi evitar las consecuencias negativas del uso de los
antidepresivos y tratar adecuadamente con estabilizadores del animo y antipsicaticos,
mejorando la evolucion y el prondstico, cuando el tiempo transcurrido es critico por el
impacto que tendré en el desarrollo posterior del nifio (4)

Se han descripto ciertas caracteristicas de la depresion bipolar en el puerperio:
sintomas atipicos, pensamiento acelerado, sintomas psicéticos, antecedentes



personales de mania e hipomania previas, antecedentes familiares; inicio temprano en
el posparto (10).

La psicosis posparto constituye un cuadro de emergencia psiquiatrica que requiere de
intervencion clinica inmediata. El objetivo principal de dicha intervencion se centra en
mantener segura a la madre y al nifio.

La evaluacion de la madre debe descartar causas organicas de psicosis aguda como
alteraciones de la urea, encefalitis por sindromes paraneoplasicos, hipoparatiroidismo,
hipotiroidismo, enfermedades metabdlicas, enfermedades infecciosas, deficiencias
vitaminicas, eclampsia, accidentes cerebro vasculares y uso de drogas entre otros (10).

Luego del nacimiento las mujeres son vulnerables para padecer sintomas psiquiatricos
severos. Las mujeres tienen 22 veces mas predisposicion para padecer, dentro del
primer mes posparto, episodios de mania o psicosis que en el resto de su vida. La
prevalencia de psicosis posparto en la poblacion general esta estimada en 1-2 cada
1000 nacimientos (1) (11)

En la mayoria de los casos, el comienzo es rapido y dentro de las 2 semanas posparto;
los sintomas tempranos incluyen insomnio, fluctuaciones del animo, y frecuentemente
obsesiones en relacion al recién nacido, seguidas luego por sintomas severos como
alucinaciones, ideas delirantes, comportamiento desorganizado y severos sintomas en
el estado de animo, como mania, depresion o estado mixto siendo esta por lo tanto
considerada un desorden del estado de animo y no un desorden psicotico primario (4)

La psicosis posparto puede presentar ademas sintomas cognitivos atipicos como
desorientacion, confusion, perplejidad, falta de reconocimiento de personas,
despersonalizacion y desrealizacion; ademas presenta una baja incidencia de sintomas
de primer orden de Schneider (3).

La psicosis posparto debe ser claramente diferenciada de la depresion posparto que
afecta al 10% de las mujeres y quienes experimentan apatia, irritabilidad, ansiedad,
aislamiento social, sentimientos de culpa y la percepcioén de no poder hacer frente, que
impactan sobre la relacion madre-hijo. EI comienzo de la depresion es muy variable,
comunmente los sintomas depresivos comienzan durante el embarazo (en casi el 50%
de los casos) y dentro del primer afio posparto.

El litio y los antipsicoticos son comunmente utilizados en el tratamiento de la psicosis
posparto; también han sido estudiados el propanolol, los estrogenos, la progesterona y
la TEC.

Se han propuesto distintos algoritmos de tratamiento para mujeres con historia de
psicosis, limitada al periodo posparto y las mujeres con TB. En estas Ultimas, la
profilaxis durante el embarazo aparece como altamente importante, no solo para
mantener el estado de animo estabilizado, durante el embarazo, ( teniendo en cuenta el



alto riesgo de recaidas durante este periodo), sino también para reducir las recaidas
posparto que son de alta frecuencia en la mujer con TB; en contraste con las mujeres
con psicosis, limitadas al periodo posparto, se recomienda iniciar tratamiento
farmacoldgico profilactico inmediatamente después del parto (4).

La TEC es altamente efectiva en depresiones severas asociadas a (sintomas
psicéticos, alto riesgo suicida y signos catatonicos), para catatonia y cuadros de
mania agitada o psicosis.

Existe buena evidencia en el tratamiento de la TEC, en depresidn severa que no
responde a los farmacos, o cuando los riesgos asociados a la enfermedad son tan
elevados que se requiere de un rapido tratamiento.

La TEC es uno de los tratamientos mas efectivos para la psicosis puerperal,
concluyendo a través de varios estudios que, la TEC es relativamente segura y
efectiva en embarazo, por lo que puede ser utilizada en cuadros severos y agudos del
TB en mujeres embarazadas (4) (6).

LACTANCIA

La lactancia presenta multiples ventajas para la relacion madre- hijo y la salud infantil
pero implica por lo general la privacion del suefio lo cual afecta la estabilidad del TB. A
pesar de que todos los medicamentos pasan al nifio a través de la leche materna, la
mayoria lo hace en menor medida que a través de la placenta. El nivel sérico de los
farmacos en el lactante es un porcentaje del nivel sérico de la madre. El Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia establecié en 2008 una guia que toma en
cuenta el grado de pasaje a la leche y divide a los medicamentos de L1 a L5 siendo
mas seguro aquellos en categoria L1 y los L5 incompatibles. El valproato y la
carbamazepina, el haloperidol y los antipsicoticos de segunda generacion serian mas
seguros, mientras que el litio esta contraindicado y la lamotrigina estaria en riesgo
intermedio debido a que las dosis excretadas en la leche pueden no ser excesivas,
pero las relaciones plasmaticas leche-lactante suelen ser muy variables( 8).

Si se decide continuar con la lactancia mientras la mujer estd tomando medicacion es
fundamental hacer un seguimiento estricto del lactante, y suspender la lactancia si se
presenta algun problema (1).

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Es importante emplear durante el embarazo medidas de psicoeducacion y técnicas de

terapia cognoscitivo-comportamental para evitar las situaciones personales o familiares
gue puedan desencadenar una nueva crisis afectiva, aumentar la autoestima de la
paciente y estimular en ella una mejor forma de afrontar el estrés y los conflictos.



Tratamiento no farmacoldgico

Es importante que la paciente ademas del tratamiento farmacologico reciba otros tipos
de abordajes:

Psicoterapia: indicada en pacientes que se encuentran estabilizados animicamente, o
se encuentren atravesando episodios depresivos. En crisis maniacas se debe trabajar
con equipo en plan de crisis, interaccion con el médico psiquiatra. Las pacientes en
tratamiento deberan trabajar las habilidades aprendidas junto con la medicacion para
controlar las crisis maniacas o hipomaniacas. En algunos casos puede necesitar
internacion.

Objetivo de la psicoterapia en pacientes estables sera la aceptacion de la enfermedad.
Dificultades en la adherencia a la medicacion, prevencion de recaidas, amplificacion en
el uso de habilidades en el manejo de crisis, uso del registro del cambio de &nimo,
suefo, actividad, medicaciéon. En etapa de depresion bipolar el objetivo es la mejora de
la sintomatologia utilizando técnicas conductuales: activacion conductual y
reformulacion cognitiva.

Registro del estado de animo, historia clinica del paciente, de esta manera tenemos
una vision de los episodios y evolucion de la enfermedad tratando de determinar cuales
fueron los factores desencadenantes y de vulnerabilidad posibilitando aprender cémo
se presenta la enfermedad en cada caso. Construir con la paciente su historia clinica
para dejar asentado las medicaciones, motivos de cambio de las mismas, efectos
adversos, diferentes episodios, factores que precipitan las crisis, conductas de riesgo.

Psicoterapia Familiar:_Estrategia util para resolver problemas vinculares, diferente de
la Psi coeducacion que se realizan en talleres para familias. En la terapia familiar se
trabaja la problematica que puede ser la generadora de las conductas problema.

Permite mejorar el curso de la enfermedad y prevenir efectos adversos, que la situacion
puede generar en la salud mental de los familiares, es muy importante que la familia
entienda la enfermedad.

Psi coeducacion:_Informa a las personas que padecen Trastorno Bipolar detalles de la
enfermedad y su tratamiento, reconocimiento de signos de recaida, tratamiento precoz
de la misma y evitar progresion del episodio. Puede ser individual o grupalmente.

Psi coeducacion/ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD.

Aceptar la idea de convivir con una enfermedad crénica, adaptacién a nuevos habitos,
desaprender conductas que son contraproducentes a la hora de evaluar posibles
cambios que generan activacion de calidad de vida saludable y esto le permita
funcionalidad subijetiva.



Aprender a reconocer sintomas prodromicos, los que aparecen antes del inicio de los
episodios. Reconocerlos y tratarlos precozmente, evitar la progresion y posibles
consecuencias.

Psicoterapia y Psi coeducacion apuntan a la identificacion y registro de los sintomas
prodrémicos.

Tener en cuenta: cambios abruptos en el suefio, nivel de actividad, irritabilidad,
productividad verbal, mayor intensidad en la oscilacion del estado de animo, consumo
drogas, alcohol, lo cual empeora el pronéstico de la enfermedad, llevar habitos de vida
regulares. Mantener constancia en los habitos de vida: tiempo para realizar actividades
de esparcimiento, de esta manera disminuye el estrés, actividad fisica, pasatiempos,
salidas, dormir entre 8 y 9 hs. Por dia. Habitos alimenticios, interactuar y aceptar
comentarios de allegados que podrian serles utiles a la hora de evaluar una posible
recaida, tomarlo como referente, el otro puede ver lo que la paciente tal vez no perciba.

De suma importancia entrevistas de los profesionales con familiares y allegados,
informar sobre el trastorno y ser parte del equipo si tuviese una recaida y deben
trabajar en la misma direccion.

Bipolaridad en el posparto

En el posparto son mayores para la mujer los riesgos de presentar una
descompensacion psiquica grave que requiera tratamiento intrahospitalario.

El impacto de la enfermedad psiquiatrica en la madre afecta la calidad de la relacion
madre-hijo y el normal desarrollo psicoemocional del menor. La salud mental perinatal
es una nueva disciplina que se preocupa del periodo comprendido desde el parto hasta
los dos afos de vida de la salud de la madre y del hijo, incorporando aspectos
terapéuticos que guardan relacion con el vinculo y la crianza de los hijos.

La psicosis posparto esta estrechamente relacionada con el TAB. La psicosis puerperal
ocurre aproximadamente en 1 x 1.000 partos en la poblacion general pero en las
mujeres bipolares la frecuencia es de 200 x 1.000 partos. La evidencia clinica, el curso
y la genética respaldan la hipdtesis de que estos episodios psicéticos son
manifestaciones de un TAB desencadenados por el parto. Se calcula que dos de cada
tres mujeres bipolares experimentan episodios en el posparto, siendo la depresion la
fase mas frecuente. La psicosis posparto se asocia al TAB mas que con cualquier otra
patologia psiquiatrica, de tal modo que el riesgo de presentacion puerperal de un TAB
es siete veces mayor que el de la esquizofrenia.



Tratamiento profilactico Es importante el seguimiento de la paciente durante el
embarazo para detectar la aparicion de sintomas afectivos, que son considerados
como premonitorios de la aparicion de un episodio afectivo en el puerperio.

BIPOLARIDAD EN LA LACTANCIA La prescripcion de farmacos durante la lactancia
crea controversia, porque no existen estudios controlados para evaluar los riesgos en el
recién nacido. Se considera conveniente tratar el tema de la lactancia antes del
embarazo o, en el peor de los casos durante los periodos eutimicos de éste. Es
importante que la mujer conozca que el periodo de mayor riesgo en la vida para
presentar una nueva fase afectiva es durante el posparto, por lo que se le sugiere no
amamantar debido al beneficio de la profilaxis y el riesgo del paso de farmacos por la
leche al lactante. Ademas es preciso considerar la historia clinica previa y la
sensibilidad personal a la interrupcion frecuente del ciclo vigilia-suefio que altera los
ritmos cronobiologicos de la madre y puede constituirse en un factor desencadenante
de severa recurrencia clinica.

MINDFULNESS EN EMBARAZADAS CON TRASTORNO BIPOLAR

El tratamiento del Trastorno Bipolar tiene dos pilares basicos, por un lado, los
tratamientos psicofarmacolégicos y por otra, las intervenciones psicosociales. El
tratamiento farmacologico es imprescindible y su abandono constituye la primera causa
de recaida. Los objetivos especificos del tratamiento son reducir la intensidad,
frecuencia y consecuencias de los episodios agudos, y mejorar el funcionamiento
global y la calidad de vida (12).

Es necesario valorar el tipo y curso clinico como el nimero de episodios previos, la
gravedad de estos, la polaridad, el tipo de sintomatologia predominante, los
antecedentes de comorbilidad, el tiempo transcurrido desde el dltimo episodio, el grado
de funcionalidad interepisédica, la conciencia de enfermedad y el grado de adherencia,
y la respuesta a tratamientos anteriores (12).

Cada fase del trastorno exige una estrategia diferente de tratamiento La baja
adherencia al tratamiento es un aspecto prioritario a trabajar con el paciente. Cerca del
50% de los pacientes bipolares abandonan el tratamiento a lo largo de la enfermedad y
mas del 90% se lo plantean en algdn momento. Su prevencion y tratamiento son
particularmente importantes y complicados para la mujer en edad reproductiva. (12).

Tradic*ionalmente, algunas observaciones clinicas han descrito que el embarazo era
un factor protector, capaz de reducir el riesgo de recurrencia de enfermedades
mentales graves; sin embargo, estudios recientes apuntan en sentido opuesto. Un
estudio realizado por el Nacional Institute of Mental Health (NMIH) evalué a 139



bipolares embarazadas, de las cuales un tercio describe un episodio afectivo durante el
embarazo y el 45% haber presentado problemas emocionales severos durante el curso
de éste o durante el primer mes del puerperio. Varios estudios han demostrado que en
ausencia de tratamiento farmacologico, el 50-60% de las mujeres con Trastorno Bipolar
recaen durante el embarazo. Asi mismo, las tasas de recaida aumentan tras una
suspension abrupta de litio (Blehar et al., 2000) (13).

Por tanto, mientras que el 10-15% de las mujeres en la poblacion general experimentan
Depresion Posparto (PPD) (Howard, Boath y Henshaw 2006) 2, en mujeres con
antecedentes de Trastorno Depresivo Mayor puede llegar al 50% (Di Florio et al 2012;.
Payne et al 2007; Wisner et al., 2001; Wisner et al. 2004) (13).

Ademas, el 25-50% de mujeres con Trastorno Bipolar experimentan mania postparto o
psicosis y las mujeres con antecedentes de psicosis postparto tienen un riesgo del 54%
de sufrir una recurrencia (Blackmore et al 2013; Jones y Craddock 2.001) (13).

La tasa de mujeres que experimentan sintomas de hipomania en los primeros dias
después del parto oscila entre 9 y 19% en diferentes estudios (Webster et al., 2003),
(Hasegawa 2000), (Garza et al. 2009), y en 6 semanas después del parto la tasa es de
7.9%. Hay evidencia creciente sobre peores resultados en el periodo postnatal en
nifos cuyas madres no han sido tratadas de su trastorno mental durante el embarazo
como complicaciones obstétricas tales como mayor riesgo de parto prematuro o
lactantes con bajo peso al nacer (IOM 2007; Lobel, Cannella, Graham, DeVincent,
Schneider, y Meyer, 2008; Dunkel Schetter, 2011; Dunkel Schetter y Glynn, 2010;
Dunkel Schetter y Lobel, 2012) u otros efectos adversos que pueden afectar en el
apego (Anhalt, Telzrow & Brown, 2007). Esto es un problema de salud publica en
algunos paises como Estados Unidos, donde las tasas de parto prematuro y bajo peso
al nacer son del 13% y 8% respectivamente (Hamilton, Hoyert, Martin, Strobino, y
Guyer, 2013). Sin embargo, estas mujeres embarazadas a menudo no reciben la
deteccion, prevencion o tratamiento de problemas de estado de animo y el estrés
(Marcus et al 2003; Flynn et al., 2006). Los estudios también han identificado
problemas a largo plazo, en el desarrollo en la infancia y la adolescencia (Halligan,
Murray, Martins y Cooper, 2007; Davis et al., 2004; Davis et al., 2007; DiPietro et al,
2010; DiPietro et al., 2002; Van den Bergh et al., 2005) (14).

En los ultimos afios, ha habido un creciente interés por el desarrollo de intervenciones
psicosociales para el manejo del Trastorno Bipolar. Esto se debe a que se ha
constatado que los factores ambientales juegan un papel importante en el curso de la
enfermedad, la poca adherencia terapéutica, y que la farmacologia no asegura la
ausencia de recaidas.



Hay diferentes intervenciones que pretenden servir de complemento al
tratamiento farmacoldgico.

Estas son la psicoeducacion, la terapia cognitivo-conductual, las intervenciones
familiares, la terapia interpersonal y de ritmos sociales. La mayoria de intervenciones
comparten los siguientes componentes: la psicoeducacion, el entrenamiento en
habilidades de comunicacion y el entrenamiento en resolucion de problemas. Las
intervenciones psicoeducativas parten de la idea de que un mayor conocimiento sobre
la enfermedad favorecera el curso de la enfermedad. Reciben entrenamiento en la
deteccién temprana de signos de recaidas y se mejora el conocimiento de los
psicofarmacos, con el objetivo de reducir los abandonos. La terapia cognitivo-
conductual es un método muy estructurado que se utiliza para modificar pensamientos
distorsionantes mediante la identificacion y la sustitucion de pensamientos negativos y
erréneos; exponiéndose a ellas y consiguiendo un autocontrol (Maldonado y Lartigue,
2008). La intervencion familiar pretende dar apoyo a la familia, aumentando sus
conocimientos sobre la enfermedad y su tratamiento, y entrendndoles en habilidades
de afrontamiento. La terapia interpersonal y de ritmos sociales (IPSRT) trabaja la
importancia del impacto que los factores psicosociales pueden tener en los ritmos
sociales y circadianos, con su efecto sobre los episodios afectivos. Se plantea como
una terapia individual y estructurada, centrada en las relaciones interpersonales, a
través de la identificacion y afrontamiento de eventos problematicos; asi como en la
regularidad de ritmos en la vida diaria, con el objetivo de evitar recaidas. Se trabaja
especialmente en la regulacion del suefio. Las intervenciones psicoeducativas han
demostrado mejorar la evolucion de los pacientes, reduciendo las recaidas y por tanto,
los ingresos hospitalarios (Colom F, 2004). Las investigaciones indican que la
psicoeducacion es eficaz no solamente por mejorar la adhesion al tratamiento
farmacoldgico, también mejorando la calidad de vida (Colom F, 2003). Los resultados
de las revisiones sistematicas realizadas sobre la psicoterapia durante el embarazo,
estiman que dejar a la madre sin atender la enfermedad mental, tiene consecuencias
también para la salud y el desarrollo del feto, el nifio o el adolescente. Pero las
recomendaciones son limitadas. Incluyen la terapia cognitiva conductual (TCC), la
psicoterapia interpersonal (IPT) y la terapia psicodinamica (NICE 2007). Sin embargo,
dentro del Plan Estratégico de Salud (Mental 2010-2014, ain no se ha desarrollado un
programa especifico para la atencidon a mujeres embarazadas con trastorno mental. La
escasa evidencia que existe sugiere que la relajacion muscular progresiva, el yoga y la
meditacion pueden ser Utiles para mejorar el bienestar psicolégico materno y los
resultados perinatales (Beddoe & Lee, 2008) 8. Durante los ultimos afios, la Atencion
Plena ha sido incorporada en muchos programas de mejora de la salud y en modelos
de tratamientos psicologicos, para hacer frente a diversos trastornos mentales
(Bergman et al. 2007; Dunkel Schetter 2009; Lupien et al. 2009; Otte 2011). Los
resultados del estudio de Brown et al., 2007, demuestran que estas intervenciones son



eficaces para aliviar trastornos de depresion y ansiedad, asi como problemas fisicos.
(Chiesa y Serretti, 2009 y 2011; Fjorback et al. 2011; Grossman et al. 2004; Hoffman et
al. 2010; Keng et al. 2011; Khoury et al. 2013; Toneatto y Ngyuen 2007 (15).

La definicién de Atencion Plena, o mindfulness, es la conciencia que surge de prestar
atencion, de forma intencional, en el momento presente, sin juzgarla, sin evaluarla y sin
reaccionar a ella, con una actitud de compasion, independientemente de si la
experiencia es agradable o desagradable. Aunque no es su objetivo, también sirve para
la relajacion. Las intervenciones basadas en la Atencion Plena mas conocidas y con
apoyo empirico son la Reduccion de Estrés Basada en la Atencién Plena (Mindfulness
Based Stress Reduction - MBSR) (Kabat-Zinn 1990), la Terapia Cognitiva Basada en la
Atencion Plena (Mindfulness Based Cognitive Therapy - MBCT) (Segal, Williams, y
Teasdale, 2002), la Terapia Conductual Dialéctica (Dialectical Behavior Therapy - DBT)
(Lineham 1993) y la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptance and
Commitment Therapy -ACT) (Hayes et al., 2004). El trabajo pionero que investiga el
uso de MBSR, se llevé a cabo en los Estados Unidos por Kabat-Zinn en el 1990, donde
demostré6 numerosos beneficios para la salud. Se ha utilizado para condiciones como
enfermedad cronica, dolor cronico, cancer, enfermedad mental, adiccion al tabaco, asi
como ansiedad y depresion durante el embarazo. La MBCT para la prevencion de
recaidas en la depresion ha sido desarrollada por un grupo de investigadores
agrupados en torno a J. Teasdale. Con este objetivo, se ha combinado el programa
MBSR, con principios de terapia cognitiva clasica. La idea es trabajar en la
“desautomatizacion” de la mente, para que el paciente sea capaz de reconocer el
estado y dejarlo pasar si vuelve a aparecer. Se realizaron 12 estudios en los EE.UU.,
Australia y Nueva Zelanda de intervenciones basadas en mindfulness, donde se incluye
el programa de educacion para el parto basada en Mindfulness (Mindfulness-Based
Childbirth Education, MBCE), el programa de parto y crianza de los hijos para padres
basado en Mindfulness (Mindfulness-Based and Parenting, MBCP), de la terapia
cognitiva basada en mindfulness con un enfoque en la depresion perinatal
(mindfulness-based cognitive therapy for the prevention of perinatal depressive, MBCT-
PD) y otros con nombres propios como CALM o MindBabyBody. EI MBCP fue
desarrollado por Nancy Bardacke et al. en 1998 como una adaptacion del MBSR, con
el fin de reducir el estrés relacionado el embarazo, el parto y la crianza temprana a
traves de practicas de meditacion de atencion plena. Los resultados son
estadisticamente significativas entre las poblaciones generales, pero no se ha
estudiado en mujeres con antecedentes psiquiatricos. El MBCT-PD incluye
adaptaciones para la depresion perinatal, centrandose en breves practicas informales
de mindfulness y de yoga (16).

Las tasas de recaidas son de un 18%, frente al 30% en las que no se favorecieron de
esta intervencion (Goodman y Tully 2009). Mas de dos tercios de las mujeres



describieron un aumento en el conocimiento de los factores desencadenantes, en la
capacidad de tener la habilidad de afrontamiento y la capacidad de salir del estado de
depresion (14).

Asi, atencion plena o mindfulness, se desarrollan habilidades muy importantes para
trabajar con las mujeres embarazadas como la aceptacion de los pensamientos, las
emociones y las sensaciones corporales, la tolerancia al estrés, la reduccion de la
reactividad y la evitacién de experiencias incomodas (15).

Las participantes aprenden las practicas formales de atencion plena (meditacion
sentada y caminando, exploracion del cuerpo, y estiramientos de yoga), practicas de
mindfulness informales (la atencidon plena en actividades de dia y la respiracion
consciente), y habilidades cognitivo conductuales (seguimiento de eventos agradables
y desagradables, pensamientos y creencias que identifican y su relacion con la
emocion, la identificacion de los signos de recaida, y el desarrollo de un plan de accion)
(17) (18).

En esta intervencién nos centraremos en el manejo del estrés y la ansiedad, asi como
en las habilidades para un mejor afrontamiento de la maternidad. Pero también se
trabajara la deteccién precoz de nuevos episodios y mantener la regularidad en los
habitos. El programa se puede estructurar en tres partes: el autodescubrimiento, la
creacion de la felicidad y el desarrollo de habilidades para la vida diaria. La primera
parte esta destinada a fomentar la autoconciencia y la conciencia del propio cuerpo. La
segunda parte alienta el cultivo de la empatia, la compasion y la gratitud. La tercera
parte tiene como objetivo motivar a los participantes a comprometerse con una
practica regular para el futuro (16).

Teniendo en cuenta el embarazo, se hicieron una serie de adaptaciones como por
ejemplo, la inclusion de la conciencia del feto en desarrollo y el vientre durante la
meditacion del cuerpo; la atencion en relacion con el dolor o problemas del suefio
durante el embarazo, la ansiedad sobre el trabajo, o hacer frente a una dificil crianza; y
una mayor inclusion de la marcha y formas de movimiento consciente adaptado a las
mujeres embarazadas. También se afadio la psicoeducacion sobre la depresion
perinatal y la transicion a la paternidad (16).

La Terapia Conductual Dialéctica (DBT) ha sido creada para tratar el trastorno limite de
personalidad. Lineham (1993) 12 ha desarrollado una intervencion que se encuadra en
la tradicional terapia cognitivo-conductual. Incluye un seguimiento individual, mas el
aprendizaje en grupo sobre habilidades de toma de conciencia, de tolerancia al estres,
de regulacion emocional y de eficacia interpersonal. La Terapia de Aceptacion y



Compromiso (ACT) es el vehiculo por medio del cual la Atencion Plena ha entrado en la
Terapia de Conducta. Esta orientada hacia la aceptacion y el cambio de conducta (19).

CONCLUSION

Tratar a la mujer con TB durante el embarazo es un desafio dentro de la practica
psiquiatrica. Muchos estudios muestran rangos de alta recurrencia durante el
embarazo; Siendo el posparto un periodo conocido de alta vulnerabilidad para la mujer
con TB.

Una gran cantidad de mujeres que sufren recaidas posparto frecuentemente
estuvieron sintomaticas en el embarazo.

La mayoria de los estudios observacionales dieron su apoyo para continuar con el
tratamiento con estabilizadores del animo durante el embarazo, para prevenir recaidas
durante el mismo y en el posparto con el objetivo de proteger a la madre y su hijo de
las consecuencias de la enfermedad no tratada o tratada inadecuadamente.

Las limitaciones de la monoterapia en el TB son conocidas, pero se recomienda en el
embarazo, en la medida de lo posible, para minimizar los riesgos.

Las decisiones con respecto al uso de los estabilizadores del animo y los antipsicéticos
atipicos en el embarazo debe ser conceptualizado como un balance de los
riesgos/beneficios de, continuar o discontinuar la medicacién y buscando la alternativa
de tratamiento mas segura y las potenciales consecuencias de no tratar la enfermedad.

El control estricto durante el embarazo, el trabajo en equipo y una comunicacion fluida
con la paciente y su familia, en mujeres con TB es esencial; ya que este debe ser
considerado un embarazo de alto riesgo.

La planificacion de un embarazo cuando la paciente este eutimica y clinicamente
estable por un tiempo prolongado, permite la realizacién de tratamientos mas seguros a
diferencia de un embarazo no planificado, que puede precipitar cambios en la
medicacion, que puedan poner en riesgo el embarazo y la estabilidad del TB.

Se ha relacionado consistentemente al valproato con malformaciones congeénitas,
efectos adversos neonatales y alteraciones en el neurodesarrollo con la exposicion
intrautero, sobre todo si el mismo es utlizado en combinacibn con otros
anticonvulsivantes y a dosis elevadas.

El rango de malformaciones especificas con valproato es mucho mayor que con Litio
gue, se asocié con escasa incidencia de defectos cardiacos incluyendo la anomalia de
Ebstein. Se han asociado también malformaciones congénitas especificas con
Carbamazepina y sustancialmente menor con lamotrigina que presenta practicamente
una incidencia similar al de la poblacién general. Se ha obtenido escasa evidencia de
riesgo incrementado de efectos en el neurodesarrollo con Carbamazepina, litio y



lamotrigina aunque son necesarios estudios adicionales focalizados en el riesgo de
exposicion intrautero en mujeres con TB.

Es necesario el monitoreo estricto de los niveles de los estabilizadores del animo
debido a las concentraciones significativamente fluctuantes durante el embarazo y el
posparto temprano.

Los antipsicoticos atipicos son utilizados cada vez con mayor frecuencia para el
tratamiento del TB; pero no han sido estudiados hasta el momento adecuadamente en
el embarazo; sin embargo es para muchos una alternativa posible para el tratamiento
del TB en esta etapa. El haloperidol sigue siendo una alternativa de preferencia en la
mujer embarazada con mania aguda, dado que los datos disponibles son
tranquilizadores en relacion a su seguridad reproductiva. Sin embargo el uso de
neurolépticos tipicos pueden en el TB empeorar sintomas depresivos y estan
asociados, con mayor riesgo de extrapiramidalismo en neonatos y de disquinesias
tardias.

El litio y la lamotrigina son entonces las opciones mas seguras dentro de los
estabilizadores del &nimo.

El uso de la TEC en el embarazo puede ser utilizada para sintomas severos o
refractarios.

La psicoterapia constituye un recurso imprescindible en el tratamiento de estas
pacientes La acciébn de la psicoeducacion parece ir mas alla de la mejora del
cumplimiento y puede respaldar un modelo compuesto por regularidad en el estilo de
vida y habitos saludables, deteccion temprana de signos prodromicos seguida de una
pronta intervenciéon farmacolégica y finalmente cumplimiento del tratamiento.

El empleo de mindfulness en pacientes embarazadas con trastorno bipolar es un buen
ejemplo de tratamiento complementario para intervenir conjuntamente con el
tratamiento farmacologico y ayuda a mantenerse en momento presente, con atencion
plena y adherencia a todo el tratamiento que acomparfa a este periodo de la mujer en
el que tan vulnerable se siente y ayuda a prevenir y sostener el periodo eutimico del
trastorno afectivo.
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	El litio y los antipsicóticos son comúnmente utilizados en el tratamiento de la psicosis posparto; también han sido estudiados el propanolol, los estrógenos, la progesterona y la TEC.

