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 1.  Cambios fisiológicos 
durante el embarazo 
y la lactancia

 2.  Patologías asociadas 
al embarazo 
y la lactancia

 3.  Farmacología 
y atención 
farmacéutica en la 
mujer embarazada

 4.   Manejo del dolor en 
el parto. Anestesia 
epidural

 5.  Utilización de 
fármacos en la mujer 
lactante y atención 
farmacéutica en la 
lactancia

 6.  Fitoterapia en el 
embarazo y la 
lactancia

 7.  Formulación 
magistral para la 
mujer embarazada 
y el lactante

 8.  Cuidados en el 
embarazo y la 
lactancia

 9.  Suelo pélvico en el 
embarazo, factores de 
riesgo de incontinencia 
urinaria de esfuerzo

 10.  Alimentación 
saludable para la 
mujer en la gestación 
y la lactancia

 11.  Depresión posparto

 12.  Cordón umbilical

Escenario clínico
Mujer de 34 años, cliente conocida, en su 
sexto mes de lactancia materna, que acude a 
la oficina de farmacia a retirar su tratamien-
to con paroxetina por un diagnóstico psiquiá-
trico de depresión posparto, medicamento 
que toma desde hace 4 meses. La paciente 
muestra preocupación por si «le pasará algo 
a su bebé por el medicamento», y está dis-
puesta a interrumpir la lactancia si fuese per-
nicioso, aunque por ella «seguiría dando el 
pecho a su bebé por más tiempo». En la en-
trevista clínica constatamos que ha intentado 
dejar el tratamiento, pero siempre experimen-
ta un síndrome de abstinencia que le hace 
continuar con él; además, no refiere haber re-
cibido otras terapias no farmacológicas ni se 
le ha ofrecido la posibilidad de psicoterapia. 
La mujer explica que la contrataron mientras 
estaba embarazada de 5 meses, pero que des-
pués de la baja maternal «dejaron de contar 
con ella en la empresa». Su pareja pasa me-
ses fuera de casa por cuestiones de trabajo, 

y no tiene apoyo familiar, pues su familia de 
origen es de otra ciudad. El embarazo no es-
taba planeado.

Siguiendo el algoritmo de decisiones lógi-
co para la optimización de resultados farma-
coterapéuticos, a pesar de que la pregunta 
inicial de la paciente tiene que ver con la se-
guridad, nosotros debemos previamente for-
mular preguntas referentes a si el tratamien-
to está indicado y si está siendo efectivo, 
como un paso previo a la valoración del ries-
go de morbilidad farmacoterapéutica y adhe-
rencia al tratamiento.

En el presente capítulo, abordaremos úni-
camente el contexto del posparto y no el pe-
riodo de embarazo, por lo que al hablar de 
efectividad y seguridad de medicamentos nos 
hemos restringido a este escenario.

Posparto: ¿trastorno o proceso?
En primer lugar, ¿qué entendemos por pospar-
to? Desde el punto de vista temporal, ¿de 
cuánto tiempo estamos hablando?, ¿de los pri-
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meros 40 días tras el parto?, ¿de las 
16 semanas que dura la baja mater-
nal en nuestro país, o los 2 primeros 
años del niño, momento en que está 
evolutivamente preparado para em-
pezar a tener una imagen separada 
de sí mismo (la aparición del yo) y 
comienza a orientarse hacia el mun-
do más allá de la madre?

En este artículo consideramos que 
el puerperio comprende los 2 prime-
ros años de la vida del niño. Lo con-
sideramos como un proceso y no co-
mo un momento temporal, en el que 
pueden aparecer alteraciones emo-
cionales en la madre. El puerperio 
es un proceso de vital importancia 
para la vida psicológica de la madre 
y de su bebé. 

En las clasificaciones médicas, el 
posparto sólo es descrito como un 
intervalo de tiempo tras el parto. En 
las clasificaciones médicas y psi-
quiátricas, la depresión posparto se 
considera un trastorno emocional 
que aparece en ese contexto tempo-
ral. Es descrito como un síndrome, 
es decir, como un conjunto de sín-
tomas, siendo un síntoma un emer-
gente negativo, consecuencia de un 
desorden que hay que erradicar.

En la CIE-10 (Clasificación Inter-
nacional de las Enfermedades, se-
gún la OMS) lo incluyen dentro de 
los trastornos mentales y del com-
portamiento asociados a «factores 
somáticos». Considerar un factor so-
mático a lo que acontece en el cuer-
po de la mujer para dar a luz a un 
bebé nos parece, de entrada, una vi-
sión bastante reduccionista. Esta 
definición deja completamente fue-
ra el componente emocional del par-
to y del posparto.

De acuerdo con el Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disor-
ders, en su cuarta edición (DSM-IV), 
se considera un episodio de depre-
sión de presentación posparto si co-
mienza dentro de las 4 semanas tras 
el parto, pero con un rango de inicio 
de hasta los 3 primeros meses pos-
parto. Los síntomas pueden ser leves 

al inicio, pero se perpetúan más allá 
de las 4 semanas. 

Vemos que el DSM-IV y la CIE-10 
manejan pronósticos según el tiem-
po en que duren los síntomas, ha-
blan de mayor o menor gravedad se-
gún la intensidad de los mismos y 
no valoran el contexto del parto y del 
posparto como una situación vital 
única e idiosincrásica. Por el contra-
rio, se usan los mismos criterios sin-
tomáticos que para cualquier otro 
trastorno depresivo.

Si abordamos la depresión pospar-
to desde esta visión médica y psi-
quiátrica, la desaparición de los sín-
tomas sería el criterio de éxito 
respecto al propio trastorno. La ma-
dre y su bebé son como un telón de 
fondo donde el trastorno, que es lo 
que importa, es atendido en un pri-
mer lugar.

Incluso los abordajes psicosociales 
(los que contemplan dar apoyo a la 
madre, más allá de los psicofárma-
cos) suelen llevar implícito un razo-
namiento de causa-efecto: si el fun-
cionamiento de la madre antes del 
parto era adecuado y si su funciona-
miento después del parto está alte-
rado negativamente. Conclusión: el 
parto la ha alterado. Objetivo: que la 
madre recupere su forma de funcio-
nar anterior al parto. Es decir, que se 
anulen las variables «extrañas» que 
han aparecido en el universo emocio-
nal de la madre para que ésta se con-
vierta lo antes posible en un ser adul-
to y funcional. En este punto cabría 
hacerse algunas preguntas: ¿quién 
va a sintonizar con el bebé, que ob-
viamente no se expresa como un 
adulto funcional?; ¿podríamos si-
quiera valorar que el nuevo «estar 
emocional» de la madre (que se ma-
nifiesta prácticamente en todas las 
mujeres después de dar a luz) podría 
tener alguna razón de ser?, ¿o acaso, 
por falta de previsión de la naturale-
za, todas las mujeres puérperas co-
rren el riesgo de deprimirse?

En el ámbito de la salud mental 
no suele contemplarse que ese nue-

vo «estar» de la mujer puede ser una 
herramienta útil, y que podría ser un 
objetivo para los profesionales faci-
litarle a la madre que acaba de tener 
un hijo la posibilidad de permanecer 
en esa sintonía emocional, simple-
mente aliviando lo que ella viva co-
mo desbordante. 

Parto y puerperio: 
una visión psicológica
Indefectiblemente, el parto requiere 
una apertura física para que la cria-
tura pueda salir. Aunque no es tan 
obvio ni tan conocido que, para que 
el parto se produzca, también es in-
evitable la apertura emocional de la 
madre, tan brusca que suele ser ex-
perimentada como una ruptura, co-
mo un antes y un después. A través 
de esta ruptura emocional, la madre 
emerge a un estado de consciencia 
diferente. En los días que siguen al 
parto, y gracias al contacto físico con 
su bebé, partes de sí misma que han 
estado reprimidas a nivel incons-
ciente emergen a la consciencia. 
Cuestiones que tienen que ver con 
su infancia, con su propia madre, 
etc. Este estado no ordinario de 
consciencia es inevitablemente per-
turbador. La madre comienza a fun-
cionar simultáneamente en dos 
mundos, el adulto y el bebé. Esos 
dos mundos se mezclan dentro de 
ella, lo cual le permite mantenerse 
fusionada con su bebé, que es lo que 
ambos necesitan para atravesar el 
puerperio con éxito. Con la intensa 
experiencia emocional del parto, 
fundamentalmente si en el parto se 
la deja fluir, la madre emerge a una 
sintonía de apertura emocional que 
le va a permitir la necesaria fusión 
emocional con su bebé. 

Si para que el parto sea una expe-
riencia positiva como lo que es (un 
acto fundamental y único en la vida 
sexual y reproductiva de la mujer) es 
importante permitirle que se recoja 
en sí misma, en su ritmo y en sus 
sensaciones, para atravesar el pos-
parto la mujer necesita fluir a través 
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de la gran sensibilidad que se des-
pierta en ella. Tratar la sensibilidad 
de la madre como si fuera un tras-
torno y anestesiarla con fármacos 
puede ser un modo de separarla de 
su bebé, impidiendo la fusión emo-
cional con él.

La crisis emocional de la madre es 
inherente al parto (incluso al propio 
embarazo) y, por supuesto, al pospar-
to. Y no sólo de la madre, sino tam-
bién de la relación de pareja, si la hay, 
que tiene que abrir sus horizontes pa-
ra dejar sitio al bebé. Pretender vivir 
esto sin ningún tipo de zozobra es ne-
gar la vida, los ciclos de la vida. La 
mujer deja sus ciclos circadianos pa-
ra adentrarse en el tiempo sin hora-
rios que exige la lactancia del bebé 
recién nacido. Sus ritmos de sueño se 
alteran, acompasándose a los del be-
bé. Sus hormonas también están al-
teradas, las grandes dosis de oxitoci-
na (la hormona del amor) que 
mantiene la segregación de la leche 
fomentan el amor hacia el bebé, con 
el que está fundida. De día no puede 
funcionar como si nada hubiera pasa-
do. El padre, habitualmente, se con-
vierte en una figura proveedora, que 
defiende al «ser mamá-bebé» y lo pro-
tege de las exigencias del mundo ex-
terior. Rol que tampoco es sencillo en 
absoluto, y que lleva a muchos hom-
bres a enfrentarse también a un mo-
mento crítico. Es muy frecuente que 
las parejas se desajusten con el naci-
miento de los hijos, y muchas de ellas 
ya no consiguen recuperar la armonía 
tras este hecho.

La falta de sostén de la figura más 
próxima a la madre, habitualmente 
su pareja, por las propias dificulta-
des con que dicha persona se en-
cuentre, puede agravar también la 
sensación de desequilibrio emocio-
nal que ya de por sí tiene la partu-
rienta. Y, aunque el entorno de la 
nueva madre fuera ideal, es inevita-
ble que ella tenga que enfrentarse a 
aspectos desconocidos de sí misma 
que la perturben, como apuntába-
mos antes.

La ayuda 
a la mujer puérpera
Partimos de que el desequilibrio 
emocional es inherente al posparto 
y potencialmente útil para la madre 
si ésta recibe el apoyo adecuado. Só-
lo en las crisis (por la propia necesi-
dad de reequilibrio) nos orientamos 
de un modo rotundo y creativo al 
cambio, y criar a un bebé, sobre to-
do si es el primero, requiere inevita-
blemente un cambio en el funciona-
miento, no sólo de la madre, sino de 
todo el núcleo familiar. Habría que 
empezar por permitir que las muje-
res puérperas se expresen ante una 
persona que pueda escucharlas sin 
juicio ni alarma, que les permita po-
ner en voz alta su legítima necesidad 
de reorientarse en un mundo que ha 
cambiado drásticamente para ellas.

Si intervenimos: ¿con qué objetivo 
lo haremos? Nosotros proponemos 
los siguientes:
•  Escucha activa, libre de juicios, 

orientada a apoyar que la propia 
madre encuentre lo que necesita 
para reorientarse en la nueva situa-
ción.

•  Permitir que la mujer exprese lo 
que necesite sin juzgar y sin acon-
sejar antes de que ella misma pida 
consejo, lo cual es un refuerzo po-
sitivo a su intuición del momento.

•  Si la mujer está desorientada ante 
su estado psicológico, informarle 
sobre los aspectos emocionales es-
perables en el puerperio, con el fin 
de ayudarla a entender y a apoyar-
se en lo que está experimentando. 
Esto es reformular positivamente 
lo que está atravesando: es lo nor-
mal, es lo esperable y tiene una 
función.

•  Informar de la importancia de las 
redes de apoyo: grupos de madres 
y padres, apoyo para la lactancia, 
y, fundamental, ayuda para el ho-
gar, al menos al principio (figura 
de la «doula»).

•  Si la madre se encuentra tan des-
bordada que se siente incapaz de 
afrontar la situación y está dispues-

ta a recibir ayuda en salud mental, 
la derivación a psicoterapia indivi-
dual puede ser una opción.

¿Qué lugar ocupa la 
farmacoterapia en la 
depresión posparto?
Aun suponiendo que la depresión 
posparto fuese una entidad clínica 
que considerásemos patológica (ya 
hemos visto que no es el caso), el 
manejo clínico debería ir dirigido a 
mejorar aspectos biopsicosociales. 
Hay una serie de factores que se han 
relacionado con casos etiquetados de 
«depresión posparto» que son de ín-
dole psicosocial, como pueden ser 
que el embarazo no estuviese pla-
neado, que el peso de la crianza re-
caiga exclusivamente en la madre, 
que la relación con la propia madre 
(abuela del recién nacido) esté dete-
riorada, que la lactancia materna no 
sea posible (en España, técnicamen-
te no es posible completar una lac-
tancia materna tal como la recomien-
da la OMS, puesto que la baja por 
maternidad es sólo de 4 meses, y es-
to es un aspecto político-social), la 
expulsión de la madre del mercado 
laboral (si surgen problemas en la in-
corporación de la mujer cuando ella 
decide volver; una vez más, estamos 
ante un problema de índole político-
cultural-social), una falta de soporte 
o apoyo a la crianza (familia lejos, 
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aislamiento social de los padres…), 
etc. Es decir, que existe un conglo-
merado de factores culturales y so-
ciales que están estrechamente rela-
cionados con la etiqueta «depresión 
posparto» y, por tanto, son estos fac-
tores y no otros los que determinarán 
un buen estado de salud mental. Si 
tenemos en cuenta estos aspectos, 
cabe preguntarse qué potencial tie-
ne la inhibición selectiva de la recap-
tación de serotonina (ISRS) para mo-
dificar esos factores que son en 
última instancia los determinantes 
del restablecimiento de la percep-
ción de la salud: ¿en qué medida un 
ISRS puede aumentar la baja por 
maternidad a 6 meses para que la 
madre pueda dar una lactancia ma-
terna mínima y no se vea obligada a 
interrumpirla?; ¿en qué medida un 
ISRS puede crear un núcleo comu-
nitario de apoyo a las madres que 
dan a luz, para que éstas no estén 
aisladas? Estas preguntas parecerán 
irrelevantes, pero en estos tiempos 
de crisis es más importante que nun-
ca plantearlas, ya que lo más plausi-
ble, según las políticas actuales, es 
que se financie el coste de un trata-
miento antidepresivo, pero no el he-
cho de poder prolongar la lactancia 
materna al mínimo de 6 meses. Es 
decir, el reparto de recursos puede 
no responder a criterios científicos. 

En otros términos más habituales 
del léxico biomédico, ¿se ha estudia-
do el impacto de los antidepresivos 
sobre variables no subrogadas que 
contemplen la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) en mu-
jeres después del parto? La respues-
ta es negativa. No se han llevado a 
cabo ensayos clínicos con mujeres 
que cumplan con criterios psiquiá-
tricos de depresión posparto y con 
una duración de tratamiento adecua-
da con el fin de demostrar y cuanti-
ficar un efecto farmacológico sobre 
variables biosocioculturales y, por 
tanto, su uso se basa en extrapola-
ciones de lo que sucede en otros co-
lectivos (adultos con criterios psi-

quiátricos de episodio de depresión 
mayor) o en estudios con sesgos me-
todológicos importantes, duraciones 
de tratamiento excesivamente cortas 
y variables de resultado subrogadas 
muy heterogéneas y de baja calidad, 
por lo que no es posible la realiza-
ción de metaanálisis (Rosalyn et al, 
2010). De hecho, la única revisión 
sistemática que hemos encontrado 
en la biblioteca Cochrane es del año 
2001, y sólo pudo incluir un único 
estudio del año 1997 que excluía a 
mujeres que estaban amamantando 
y a mujeres con depresiones graves; 
además, la duración del estudio fue 
corta y con escaso poder estadístico, 
ya que los autores, como ellos mis-
mo reconocen, tuvieron un serio pro-
blema de reclutamiento de mujeres 
que aceptasen ser tratadas con me-
dicamentos (a pesar de que ya no 
daban lactancia materna). En este 
único estudio, la terapia cognitivo-
conductual obtuvo los mismos resul-
tados psicométricos que el trata-
miento con fluoxetina. No se 
evaluaron otros resultados de mayor 
trascendencia, como la satisfacción 
de las madres con el tratamiento o 
la percepción de su salud o la cali-
dad de vida (Hoffbrand et al., 2001).

La evidencia científica con inter-
venciones de tipo psicosocial y psi-
coterapéuticas es mayor. Una revi-
sión sistemática de la Cochrane en 
el año 2007 encontró nueve estu-
dios que englobaban 956 mujeres 
en las que se ensayó este tipo de in-
tervenciones no farmacológicas 
(Dennis et al., 2008). Las conclusio-
nes fueron que cualquier interven-
ción psicosocial o psicológica, com-
parada con la atención posparto 
habitual, estuvo asociada a una re-
ducción de la probabilidad de depre-
sión continua (medida en todas sus 
variables) en la evaluación final du-
rante el primer año posparto, conclu-
yendo por tanto que las intervencio-
nes psicosociales y psicológicas 
fueron eficaces para reducir la sin-
tomatología depresiva.

Otras intervenciones estudiadas 
que han evidenciado eficacia son las 
terapias de soporte a la madre, las te-
rapias de pareja y las centradas en 
la relación madre-hijo, o el ejercicio 
físico estructurado (un metaanálisis 
demuestra la efectividad clínica del 
ejercicio físico estructurado sobre la 
reducción de síntomas depresivos 
en mujeres puérperas) (Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network, 
2012).

¿Qué problemas de salud 
pueden derivarse del 
tratamiento farmacológico?
Si no se han estudiado de forma ade-
cuada los resultados clínicos que 
pueden ofrecer los antidepresivos (o 
cualquier otro tratamiento farmaco-
lógico) en términos de efectividad, 
en mujeres con diagnóstico psiquiá-
trico de depresión posparto, mucho 
menos se han estudiado los efectos 
adversos que pudieran tener estos 
tratamientos a largo plazo sobre el 
niño, la madre, o la relación entre 
ambos.

Durante la lactancia, muchos psi-
cotrópicos pueden ser excretados a 
la leche materna y por tanto ser in-
geridos por el bebé lactante, lo cual 
implica cuestionarse, entre otras co-
sas, qué efectos puede tener esto so-
bre el desarrollo neurológico del re-
cién nacido. 

Hay organizaciones médicas y so-
ciedades científicas (como la Ame-
rican Academy of Pediatrics [AAP]) 
que clasifican diversos fármacos en 
función de su compatibilidad con 
la lactancia materna. Sin embargo, 
a pesar de ser autoridades científi-
cas, estas clasificaciones no se ba-
san en estudios clínicos de calidad 
metodológica, únicamente se ba-
san en series de casos publicados 
y en experimentos in vitro, que por 
lo general concluyen que las con-
centraciones plasmáticas de psico-
trópicos en el bebé lactante son 
reales, cuantificables, pero que es-
to no representa una significación 

26-30 EF476 CURSO.indd   2926-30 EF476 CURSO.indd   29 06/09/12   10:0806/09/12   10:08



Atención farmacéutica en embarazo, lactancia y recién nacido

30 EL FARMACÉUTICO n.º 476 • 1 septiembre 2012

clínica, salvo por algunas excepcio-
nes. 

La postura oficial de la AAP es que 
los antidepresivos ISRS pueden lle-
gar al bebé lactante, y que los efec-
tos sobre el desarrollo neurológico de 
los bebés a largo plazo son descono-
cidos, por lo que los etiquetan de 
«precaución de uso» durante la lac-
tancia, aunque también dicen que la 
interrupción de la lactancia materna 
no se justifica y que puede continuar-
se junto con la toma del antidepresi-
vo. La postura de la Scottish Interco-
llegiate Guidelines Network de 
reciente publicación (2012) es no 
emplear doxepina durante la lactan-
cia materna y, si se acaba decidiendo 
iniciar un ISRS durante la lactancia 
materna, recomiendan evitar fluoxe-
tina, citalopram y escitalopram.

En la tabla 1, que hemos elabora-
do con la información disponible en 
la base de datos Drug and Lactation 
Database o LactMed, hemos omiti-
do toda la información referente a 
mujeres que tomaban antidepresi-
vos durante el embarazo, y sólo he-
mos tenido en cuenta los datos pu-
blicados de madres en tratamiento 
antidepresivo durante la lactancia 
materna. Además, como hemos di-
cho, esta información proviene de 
casos descritos, por lo que es muy 
limitada y se refiere sólo al corto 
plazo. A largo plazo, la información 
sobre seguridad de uso es muy de-
ficiente (para más información so-
bre otros fármacos puede consultar-
se la siguiente página web: http://
toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/
htmlgen?LACT).
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Problemas de salud que pueden derivarse del tratamiento con antidepresivos 
durante la lactancia
Antidepresivo 
tomado por la 
madre durante la 
lactancia materna

Niveles plasmáticos de 
fármaco que pueden llegar 
al bebé

Morbilidad farmacoterapéutica 
descrita en series de casos como 
consecuencia de la lactancia 
materna en el bebé

Posibles efectos sobre 
la lactancia materna

Paroxetina Entre el 1 y el 5% de la dosis del 

fármaco llegaría al bebé a través 

de la leche materna

Agitación, dificultad para comer, 

síndrome de secreción inadecuada de 

hormona antidiurética y síndrome de 

abstinencia

Podría alterar la lactancia 

a través de la inducción de 

hiperprolactinemia, pero no 

está demostrado; sí parece 

más claro que retrasa las 

horas hasta el éxito de la 

lactancia

Sertralina Entre el 0,5 y el 10% de la dosis 

del fármaco llegaría al bebé a 

través de la leche materna

Crisis mioclónicas, agitación, alteración 

de la respuesta al dolor y síndrome de 

abstinencia

Fluoxetina Entre el 7 y el 18% de la dosis de 

fármaco o del metabolito activo 

llegaría al bebé a través de la 

leche materna

Alteración del sueño, irritabilidad, 

cólicos, vómitos, hiperactividad, 

hiperglucemia, glucosuria, crisis 

comiciales y trastornos de alimentación

Citalopram Entre el 7 y el 18% de la dosis de 

fármaco o del metabolito activo 

le llegaría al bebé a través de la 

leche materna.

Mareo, pérdida de peso, dificultad en 

la conciliación del sueño, irritabilidad 

y síndrome de abstinencia

¡Acceda a www.aulamayo.com para responder

a las preguntas del test de evaluación!
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