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RESUMEN
Introducción. La depresión posparto es una de las complicaciones médicas más 
comunes, la cual se asocia con resultado perinatal adverso a corto y largo plazo en 
la madre, el infante y la familia. Objetivo. Describir diversos métodos diagnósticos 
y diversas terapias utilizadas para el manejo de la depresión posparto y analizar 
las recomendaciones generadas por las distintas agrupaciones científicas (medicina 
maternofetal, Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia, NICE guidelines, 
psiquiatría, Pediatría). Metodología. Se crearon diversas estrategias de búsqueda 
para las bases de datos Medline (vía Pubmed), Scopus, Web of Science, Embase, 
Cochrane, OVID Psycho, desde el 01 de enero del 2020 al 01 de febrero del 2023, 
utilizando las palabras clave “postpartum depression”, “antidepresivos”, “terapia 
cognitivo conductual”, “terapia interpersonal”, “mindfulness”, vocabulario controlado. 
Dos investigadores examinaron de forma independiente los títulos y resúmenes 
de los estudios. Resultados. Alrededor de 14% de las embarazadas desarrollan 
depresión posparto. Los factores de riesgo más relevantes son antecedente de 
ansiedad, depresión, antecedentes de tratamiento psiquiátrico, historia de abuso 
físico, complicaciones médicas posparto. Conclusiones. Una de cada siete pacientes 
(14%) desarrollaron depresión perinatal. Se debe aplicar herramientas como la 
Escala de Edimburgo a todas las gestantes en su primera cita de control prenatal, 
durante el tercer trimestre y en el posparto. Existen diversas terapias seguras que 
han demostrado reducción de los síntomas y disminución en los niveles de recaída, 
con pocos efectos secundarios.
Palabras clave. Embarazo, Depresión posparto, Farmacoterapia

ABSTRACT
Introduction: Postpartum depression is one of the most common medical 
complications associated with adverse short- and long-term perinatal outcome in 
the mother, infant, and family. Objective: To describe various diagnostic methods 
and therapies used for the management of postpartum depression and to 
analyze the recommendations generated by different scientific groups (maternal-
fetal medicine, American College of Obstetrics and Gynecology, NICE guidelines, 
psychiatry, pediatrics). Methodology: Different search strategies were used in the 
databases Medline (via Pubmed), Scopus, Web of Science, Embase, Cochrane, OVID 
Psycho, from January 01, 2020 to February 01, 2023, using the keywords "postpartum 
depression", "antidepressants", "cognitive behavioral therapy", "interpersonal 
therapy", "mindfulness", controlled vocabulary. Two investigators independently 
reviewed study titles and abstracts. Results: About 14% of pregnant women develop 
postpartum depression. The most relevant risk factors are a history of anxiety, 
depression, history of psychiatric treatment, history of physical abuse, postpartum 
medical complications. Conclusions: One in seven patients (14%) develop perinatal 
depression. Tools such as the Edinburgh Scale should be applied to all pregnant 
women at their first prenatal check-up appointment, during the third trimester and 
in the postpartum period. There are several safe therapies that have demonstrated 
symptom reduction and decreased levels of relapse, with few side effects.
Key words: Pregnancy, Depression, postpartum, Drug therapy
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Introducción

La depresión posparto (DPP) es un trastorno psiquiátrico importante 
que puede ocurrir durante el primer año después del parto. Tiene una 
prevalencia entre el 15 y 20% en las mujeres de países en desarrollo(1) y 
se ha convertido en un problema social y de salud en los últimos años. 
En Panamá, se ha estimado una prevalencia del 10% cuando se estudia-
ron pacientes en los primeros días de puerperio, lo que se traduce en 1 
de cada 10 mujeres que dan a luz (1).
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Durante este período hay que diferenciar el muy 
común baby blues que se presenta en aproxima-
damente 8 de cada 10 mujeres. Se caracteriza 
por síntomas de soledad o leve tristeza que no 
superan los diez días. En cambio, en la DPP el 
cuadro se prolonga más de catorce días y afecta 
negativamente la calidad de vida de la madre y 
el bebé(2). Se le asocia con la ausencia o falta de 
apego madre-hijo, disminución en la capacidad 
de respuesta materna y con tasas más altas de 
problemas conductuales y clínicos en los hijos 
de madres que la padecen(3), así como alteracio-
nes en el desarrollo emocional y cognitivo del 
bebé(4,5).

Se conoce que el nacimiento de un bebé es un 
factor importante detonante de episodios de-
presivos en algunas mujeres. La historia de tras-
tornos del estado de ánimo hace a las pacientes 
más vulnerables(6). La rapidez con la que ocurren 
los nuevos cambios y la falta de adaptabilidad a 
los mismos y a este nuevo estilo de vida de cui-
dar al bebé ocasiona cansancio, falta de sueño, 
entre otros factores(7). A su vez, se puede encon-
trar baja autoestima, anhedonia, alteraciones en 
el apetito, insomnio y mal humor constante en 
la madre.

Factores importantes en el desarrollo de la de-
presión posparto son la ansiedad, historia de en-
fermedad psiquiátrica, aislamiento social, baja 
autoestima, el nivel socioeconómico, historia de 
abuso físico, complicaciones médicas posparto, 
historia familiar de DPP(8,9) (ver tabla 1).

Después de unos meses, la mayoría de las mu-
jeres con depresión posparto se recuperan. No 
obstante, el 30% de las pacientes pueden tardar 
hasta más de un año en mostrar mejoría.

El DSM 5 no incluye específicamente a la de-
presión posparto como un diagnóstico inde-
pendiente. Sin embargo, sí se refiere al término 
depresión mayor de inicio en el periparto, defi-
nido como los síntomas depresivos que ocurren 
durante el embarazo y 4 semanas después del 
nacimiento.

El diagnóstico de la DPP es complicado y es pa-
sado por alto debido a que las manifestaciones 
clínicas como cansancio, pérdida de peso, dis-

minución de la libido, insomnio, son atribuidos 
también a cambios normales en el embarazo y 
el periodo posparto(10). 

El objetivo del presente estudio es describir los 
diversos métodos diagnósticos y las diversas te-
rapias utilizadas para el manejo de la depresión 
posparto según la literatura revisada.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa sobre el 
diagnóstico y tratamiento de la depresión 
posparto. Se crearon diversas estrategias de 
búsquedas con palabras claves, MESH, textos 
libres, utilizando operadores booleanos (AND 
y OR). Se utilizo una herramienta polyglot 
translator con el fin de evaluar la traducción 
de cada una de las estrategias de búsqueda 
en las diversas bases de datos. El tiempo de 
búsqueda fue entre el 1 de enero 2020 y el 
1 de febrero del 2023, y no hubo restricción 
de idioma. En el material suplementario se 
muestra un ejemplo de la búsqueda genera-
da en PubMed.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a depresión posparto.

Psicológicos

Historia previa de depresión

Ansiedad

Baja autoestima

Estrés parental

Obstétricos

Multiparidad

Embarazo de alto riesgo

Complicaciones intraparto (paso de meconio, prolapso del 
cordón umbilical, hemorragias)

Feto con peso bajo

Cesárea

Biológicos

Diabetes gestacional

Edad joven

Deficiencia nutricional

Edad materna

Sociales

Falta de apoyo emocional

Violencia intrafamiliar

Bajo nivel socioeconómico

Bajo nivel educativo

Estilo de vida

Tabaquismo

Deprivación del sueño

Baja actividad física

Mala alimentación
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Resultados

Manejo

Para el manejo de los pacientes con depresión 
posparto se debe identificar los síntomas pos-
parto, los cuales son humor depresivo, anhedo-
nia, alteraciones del sueño, retraso psicomotor, 
sentimientos excesivos de culpa o disminución 
de la concentración, los cuales deben perdurar 
alrededor de 2 semanas o más luego del parto. 

El primer paso en el manejo de una mujer con 
depresión posparto es valorar la gravedad de su 
depresión y determinar si representa una ame-
naza para ella misma o para otros(11).

Las pacientes con síntomas graves, como la 
ideación suicida con un plan y una intención 
específicos de comportamiento suicida, o las 
alucinaciones auditivas, deben ser referidos a 
un departamento de urgencias y obtener una 
interconsulta psiquiátrica para una mayor eva-
luación y abordaje necesario e inmediato, así 
como medidas de protección tanto para madre 
como para su recién nacido. En los casos seve-
ros de depresión posparto, especialmente en las 
madres que están en riesgo de suicidio, se debe 
valorar la hospitalización(11). 

Métodos de tamizaje (cribado)

El tamizaje temprano durante el embarazo per-
mite no solo identificar a las mujeres en ries-
go que no muestran síntomas, sino también a 
aquellas que ya muestran síntomas subclínicos 
de depresión(12). Se ha observado que la falta de 
tratamiento oportuno en una madre que pade-
ce depresión posparto incrementa el riesgo de 
tabaquismo, abuso de sustancias psicoactivas, 
sentimiento de insatisfacción y culpabilidad en 
la madre(13). Las mujeres con depresión no tra-
tada durante el embarazo presentan un mayor 
riesgo de sufrir depresión posparto.

Escala de depresión posparto de Edimbur-
go (EPDS)

La Escala de depresión posparto de Edimbur-
go (EPDS) se utiliza ampliamente como método 
de tamizaje. Esta escala, recomendada por el 
Colegio Americano de Ginecología y Obstetri-

cia (ACOG), ha demostrado ser un instrumento 
accesible para la detección y seguimiento inicial 
de la depresión posparto. La EPDS es un cuestio-
nario de autoevaluación que consta de diez pre-
guntas breves relacionadas a síntomas como: 
anhedonia, sentimiento de culpa, ansiedad, 
ataques de pánico, agotamiento, trastornos del 
sueño, tristeza, llanto y pensamientos suicidas. 
Cada pregunta presenta una valoración de cero 
a tres, en donde la suma de los puntos igual o 
mayor a 10 reflejan síntomas de depresión pos-
parto, mientras que un puntaje mayor o igual 
a 13 representa un alto riesgo de desarrollarla. 
Esta escala se puede utilizar 6 semanas antes 
del parto y de 6 a 12 semanas posparto(14).

Una de las ventajas de esta escala es la posibi-
lidad de identificar los pensamientos suicidas, 
incluso cuando la puntuación general de la EPDS 
es baja(13).

Cuestionario de salud del paciente-9 
(PHQ-9)

El PHQ-9 es un instrumento utilizado para la de-
tección, diagnóstico, seguimiento y clasificación 
de la gravedad de la depresión. Esta escala cuen-
ta con 9 preguntas, las cuales reciben una pun-
tuación de “0" (nada) a "3" (casi todos los días), 
proporcionando un puntaje de gravedad de 0 a 
27. Las puntuaciones altas están relacionadas a 
un estado funcional disminuido, con sintomato-
logía y necesidad de atención médica.

La última pregunta de este cuestionario, “¿Qué tan 
difícil le han resultado estos problemas para hacer 
su trabajo, ocuparse de las cosas en casa o llevarse 
bien con otras personas?” no se incluye en la pun-
tuación, pero es un buen indicador del estado ge-
neral del paciente y se la puede utilizar para darle 
seguimiento. Debido a que la ansiedad ocurre en 
más del 37% de pacientes con depresión, es im-
portante evaluar los síntomas de ansiedad.

Inventario de depresión de Beck (BDI)

El Inventario de depresión de Beck (BDI) cons-
ta de 21 enunciados que toman en cuenta el 
estado de ánimo de la paciente. Se enfoca en 
elementos como el estado de ánimo depresi-
vo, pérdida de apetito, trastornos del sueño, 
tendencias suicidas, entre otros(15). 
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Se le utiliza para cuantificar los síntomas depre-
sivos, así como su intensidad. Un estudio que 
evaluó la precisión de las pruebas de tamizaje 
para la detección de depresión posparto deta-
lló que había diferencias notables en las herra-
mientas incluidas. Herramientas como la EPDS 
enfoca sus preguntas a sentimientos de tristeza 
o ansiedad, mientras que otras como el Inventa-
rio de depresión de Beck y PHQ-9 se enfocan en 
síntomas físicos, como fatiga, pérdida de energía 
y cambios en la rutina de sueño(16).

Entre las diferentes herramientas para la detec-
ción de la depresión posparto, una de las más 
reconocidas para la prevención de la depresión 
es el Programa australiano Beyond Blue. Este 
programa es una iniciativa que aumenta la con-
ciencia pública sobre las respuestas tempranas 
al comportamiento depresivo. Su fin es prevenir 
la depresión posparto y proporcionar recomen-
daciones en caso de que ya se haya instaura-
do(13).

La literatura indica que al educar a la paciente 
acerca de la depresión posparto se promueve 
el reconocimiento temprano de los síntomas, lo 
cual es beneficioso al momento de escoger una 
forma de tratamiento. Muchos tratamientos en 
ensayos aleatorizados se han identificado como 
efectivos para la reducción en la prevalencia de 
este trastorno, incluyendo la psicoterapia y cier-
tos fármacos(17).

La terapia cognitiva basada en mindfulness enfo-
cada en el tratamiento de la depresión posparto 
es una de las pocas medidas preventivas de las 
que se ha probado su eficacia para disminuir el 
riesgo de este trastorno en mujeres con antece-
dentes conocidos de depresión. Dicha terapia se 
basa en un conjunto de intervenciones preventi-
vas que fomentan habilidades para afrontar los 
pensamientos y hábitos que aumentan la sus-
ceptibilidad a la depresión, tolerancia al estrés 
y conciencia(3).

Los fármacos de primera línea para tratar la de-
presión posparto son los llamados inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), 
los cuales tienen riesgo bajo de toxicidad y están 
menos asociados a efectos adversos severos. 
Hasta el momento, los fármacos ISRS que más 
se han estudiado en ensayos clínicos son la ser-
tralina y la fluoxetina(17).

Efecto del COVID-19 en la depresión pos-
parto

Se realizó un estudio que halló un aumento 
de 34% en la prevalencia de la depresión pos-
parto a nivel mundial durante la pandemia del 
COVID-19, valores mucho más altos de los que 
se manejaban previo a este suceso, entre 12% 
en países desarrollados y 25% en países de ba-
jos y medianos ingresos. Los diversos estudios 
revisados muestran altas prevalencias en paí-
ses como México (39%), Colombia (30,4%), Irán 
(32%), Canadá (37%), Turquía (56%) y España 
(58%), es decir, entre 5% y 15% de aumento de 
prevalencia respecto a los años anteriores a la 
pandemia de COVID-19(18). Los factores de riesgo 
para la depresión posparto durante la pande-
mia fueron definidos como sociodemográficos 
y de características clínicas, como por ejemplo 
estrés, ansiedad, falta de apoyo, entre otros. Los 
hallazgos de la investigación indican que la pan-
demia podría tener efectos perjudiciales sobre 
el bienestar mental materno después del parto. 
Como un problema agudo de salud pública, la 
pandemia de COVID-19 requirió educación sani-
taria continua, integral y a largo plazo para ali-
viar de manera efectiva el pánico y el miedo de 
las mujeres, mejorando así el bienestar mental 
de esta población vulnerable(19).

A pesar de las consecuencias severas que la de-
presión posparto tiene en el binomio madre-hi-
jo, hasta el 50% de los casos son mal diagnosti-
cados o incluso nunca se llegan a diagnosticar(16).

Tratamiento farmacológico

A pesar de que muchos ensayos clínicos aleato-
rizados no han sido convincentes, las interven-
ciones farmacológicas consisten en la adminis-
tración de antidepresivos como los inhibidores 
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS). 
Se utilizan los ISRS porque se ha observado que 
presentan el menor riesgo de toxicidad con res-
pecto a posible sobredosis y tienen menos even-
tos adversos asociados(20).

Algunas de las desventajas de los antidepresi-
vos es la preocupación por parte de la madre a 
desarrollar eventos adversos. Muchas madres 
prefieren evitar los medicamentos durante el 
periodo de lactancia materna, y eligen la psico-
terapia. Usualmente se recomiendan antidepre-
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sivos ISRS, como sertralina o paroxetina, ya que 
presentan una vida media corta(21). También se 
recomienda citalopram y escitalopram, basán-
dose en su efectividad y seguridad durante la 
lactancia materna(13).

Una de las mayores preocupaciones de las ma-
dres es el nivel del medicamento que puede ha-
ber en la leche al momento de amamantar. Se 
ha observado que la sertralina presenta 98% de 
unión a las proteínas plasmáticas, lo cual reduce 
la probabilidad de transferencia a la leche. Por 
este motivo y debido a que los niveles de ser-
tralina en sangre del lactante son prácticamente 
indetectables, es uno de los medicamentos más 
utilizados en madres con depresión posparto 
durante la lactancia(22). Ver la tabla 2.

Un análisis de 67 estudios que evaluaban los nive-
les de sertralina en lactantes, tomando en cuenta 
238 bebés demostró que se podía esperar un ni-
vel promedio de sertralina de 45 mcg/L (rango 7 
a 207 mcg/L) en la leche materna de madres que 
ingerían una dosis diaria de 83 mg (rango 25 a 
200 mg). Se observó que estos lactantes recibían 
aproximadamente el 0,5% de la dosis de sertrali-
na que ingería la madre (ajustada a su peso) mos-
traron riesgo bajo de eventos adversos(23).

Es necesario destacar que el uso de antidepresivos 
se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar 
síndrome de abstinencia, con temblor, aumen-
to de la tensión muscular, trastornos del sueño o 
llanto fuerte. Sin embargo, estos síntomas gene-
ralmente se resuelven espontáneamente y no re-
quieren ningún tratamiento específico(22).

Alopregnanolona

La alopregnanolona es un metabolito de la pro-
gesterona y esteroide neuroactivo (NAS) que 
actúa como modulador alostérico positivo del 
receptor GABA-A (PAM). GABA es un neurotrans-
misor inhibitorio del cerebro que está presente 
en 30 a 50% de las neuronas(24).

Los niveles de alopregnanolona aumentan du-
rante el embarazo, lo que conduce a la desre-
gulación de los receptores del ácido aminobutí-
rico A (GABA-A). Después del parto, los niveles 
de estrógenos y alopregnanolona caen rápida-
mente durante los 3 primeros días, alcanzando 
los niveles previos al embarazo. Los receptores 
GABA-A tardan en adaptarse a estos niveles 
más bajos. La sensibilidad a estos cambios se 
ha implicado en la etiología de la depresión 
posparto(25).

La evidencia más convincente del papel de la 
alopregnanolona en la depresión posparto pro-
viene de los fuertes efectos antidepresivos de-
mostrados en ensayos clínicos con un análogo 
de la alopregnanolona en mujeres posparto(26,27). 

Tratamiento no farmacológico

Las intervenciones no farmacológicas consisten 
en psicoterapia, actividad física y terapias psico-
sociales, utilizadas individualmente o de manera 
conjunta con la farmacoterapia. La psicoterapia 
está recomendada especialmente para muje-
res con poca credibilidad hacia los fármacos o 
preocupación ante su uso durante la lactancia 
o temor a generar una adicción a estos medica-
mentos(29).

Según algunos autores, las estrategias psicoso-
ciales como el apoyo entre pares y el asesora-
miento se recomiendan para la depresión leve. 
Para la depresión moderada se aconseja la psi-
coterapia y para la depresión severa los antide-
presivos como los ISRS(12).

Las recomendaciones para el tratamiento de 
la depresión leve a moderada en el embarazo 
basadas en los resultados de algunos metaná-
lisis, indican la efectividad de la terapia cogniti-
vo-conductual (TCC) o interpersonal (IPT), tanto 
en forma individual como grupal(13).

Mindfulness

La atención plena o el mindfulness desprendido 
(DM) es un avance en la investigación de la salud 
mental. Esta atención ofrece un potencial en-
foque eficaz para el tratamiento de la angustia 
emocional y se ha utilizado con una variedad de 
problemas que incluyen estrés, síntomas de de-
presión, ansiedad y angustia.

Tabla 2. Eventos adversos relacionados a los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS).

Madre Feto
Dependencia Síndrome de abstinencia

Toxicidad por sobredosis Temblor

Aumento de la tensión muscular

Trastornos del sueño

Llanto fuerte
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Se considera que la atención plena se origina 
de la práctica de la espiritualidad introspectiva 
oriental, principalmente el budismo. Según lo 
descrito significa ‘prestar atención con pacien-
cia y cuidado a lo que sucede a su alrededor’, y 
esto se puede lograr mediante la meditación. Se 
ha descrito como una ‘conciencia centrada en el 
presente, sin prejuicios, en la que cada pensa-
miento, sentimiento o sensación que surge en el 
campo atencional es reconocido y aceptado tal 
como es’. La atención plena ha demostrado su 
eficacia como intervención para reducir los sín-
tomas de depresión en muchas poblaciones(30).

Un metaanálisis que incluyó 9 estudios de adul-
tos con depresión (75% mujeres) documentó 
una reducción significativa del riesgo de recaída 
durante un período de seguimiento de 5 años 
para quienes recibieron una intervención ba-
sada en la atención plena en comparación con 
quienes no la recibieron. Otro metaanálisis que 
se basó en 8 ensayos controlados aleatorizados 
de mujeres embarazadas concluyó que las mu-
jeres en el brazo de atención plena en persona 
experimentaron reducciones significativas en la 
depresión(31).

A pesar de sus buenos resultados, el entrena-
miento de atención plena requiere 30 o más ho-
ras de instrucción en persona, con 45 minutos 
de tarea diaria, lo cual limita su adherencia ya 
que las madres deben hacerse cargo de sus be-
bés o asistir a sus trabajos; una buena opción 
serían las terapias de atención plena de manera 
virtual.

Un metaanálisis reciente de versiones de sesio-
nes virtuales basadas en intervenciones tradi-
cionales de atención plena (p. ej., reducción del 
estrés basada en la atención plena) demostró un 
beneficio significativo en cuanto a la reducción 
del estrés, la ansiedad, la depresión y con bien-
estar(32).

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

La TCC es un tipo de psicoterapia en la cual se 
trabaja con un consejero de salud mental, ya 
sea psicoterapeuta o terapeuta, de manera es-
tructurada y asistiendo a un número limitado 
de sesiones. Esta terapia ayuda a los pacientes a 
tomar conciencia de los pensamientos negativos 
para que pueda ver las situaciones desafiantes 
con mayor claridad y responder a ellas de una 

manera más efectiva. Se basa en el principio de 
que, si la gente puede aprender a evaluar sus 
pensamientos y cambiarlos de una manera más 
realista y adaptativa, pueden mejorar su estado 
emocional y comportamiento(33).

En la mayoría de los casos, la TCC se enfoca en 
la relación de la madre con su hijo, ayudándole 
a obtener un mejor manejo de su nuevo papel 
como madre y haciéndola desarrollar diferentes 
habilidades(21). 

Esta intervención se lleva a cabo a menudo en 
un entorno de grupo o individual durante 12 se-
manas, y se enfoca en la comprensión del víncu-
lo entre la madre y el bebé. Se basa en identifi-
car actividades agradables y estado de ánimo, 
actividades placenteras que beneficien a la ma-
dre y bebé, pensamientos sanos sobre la madre 
y bebé, aprender a obtener apoyo social, y usar 
el curso para crear una vida mejor para la madre 
y el bebé(34).

Se ha observado que cuando se trata de TCC diri-
gidas a la depresión posparto, la TCC de manera 
grupal resulta más beneficiosa en comparación 
con la individual. Sin embargo, la experiencia in-
dividual de TCC es más efectiva los primeros tres 
meses, en comparación a la TCC grupal(35).

Un metaanálisis que incluyó 26 estudios de tra-
tamiento relacionados con la TCC encontró un 
efecto significativo para la TCC a través de una 
variedad de implementaciones; 20 de estos 
abordaron la depresión posparto y 6 la depre-
sión prenatal. La TCC se ofreció de manera in-
dividual al igual que de manera grupal. En los 
26 estudios revisados, 16 de ellos mostraron un 
efecto significativo utilizando la TCC en relación 
con el grupo control. No hubo beneficio signifi-
cativo de la administración individual TCC en re-
lación con la TCC grupal(35).

Terapia interpersonal (TIP)

La TIP es un tipo de psicoterapia a corto plazo 
que se enfoca en las relaciones interpersonales, 
desarrollada específicamente para la depre-
sión(15). Fue desarrollada como una interven-
ción que podría utilizarse como complemento 
a la farmacoterapia. Prácticamente se basa en 
el concepto de que los pacientes con depresión 
usualmente desarrollan problemas sociales, los 
cuales podrían resultar en conflictos interperso-
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nales, problemas en las transiciones de roles o 
en problemas en la gestión de pérdidas. 

En el contexto de la depresión posparto, la madre 
podría desarrollar problemas interpersonales 
con su pareja, sintiendo falta de apoyo, falta de 
solidaridad y falta de comprensión. En esta situa-
ción, la TIP se enfocaría en identificar el origen del 
conflicto y las metas que tienen como una familia, 
desarrollando estrategias de comunicación.

En un metaanálisis incluyeron un estudio ba-
sado en mujeres con diagnóstico de depresión 
mayor a las cuales se le asignó al azar un curso 
de 12 sesiones de TIP o 12 semanas de espera 
(como grupo control). Se reclutaron 120 muje-
res, de las cuales 99 fueron finalmente incluidas. 
Basándose en las puntuaciones de la escala de 
Beck, se encontró una diferencia altamente sig-
nificativa en las pacientes postratamiento. Tam-
bién se observó que las mujeres que recibieron 
TIP lograron disminuir significativamente los 
conflictos en sus matrimonios con respecto al 
grupo control(35).

Dos intervenciones específicas, la terapia inter-
personal basada en el programa ROSE (Reach 
Out, Stay Program Strong, Essentials para madres 
de recién nacidos) y en el programa Mothers & 
Babies basado en la terapia cognitiva conductual 
disminuyeron las tasas de depresión perinatal en 
comparación con los grupos de control. 

Finalmente, en junio 2023, el Colegio America-
no de Obstetras y Ginecólogos ha publicado una 
guía completa sobre el cuidado de las pacientes 
con enfermedades mentales durante el embara-
zo y el puerperio (36).

Conclusión

Dos de cada 10 pacientes pueden desarrollar de-
presión posparto. Se debe aplicar herramientas 
como la Escala de Edimburgo, el PHQ-9 o la escala 
de inventario de Beck a todas las pacientes em-
barazadas en su primera cita de control prenatal, 
durante el tercer trimestre y en el posparto. Exis-
ten diversas terapias seguras que han demostra-
do reducción de los síntomas y disminución en 
los niveles de recaída con pocos efectos secunda-
rios, entre ellos la terapia cognitivo conductual, 
el mindfulness y las terapias farmacológicas, en 
casos de depresión posparto grave.
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