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RESUMEN

La experiencia perinatal suele ser dificil para todos los involucrados,

especialmente parala madre quien ve transformada su situacion fisica, emocional,

social y psicolégica. En el caso del aspecto psicolégico, es posible que la madre

desarrolle trastornos de diversa indole como son de panico, obsesivo compulsivos
(TOC), de ansiedad generalizada o por estrés postraumatico, cuyos sintomasy
tratamiento deriven en una serie de problematicas tanto para la madre como

para el bebé. Es necesario saber diagnosticar cada uno de estos trastornosy,
sobre todo, aplicar un tratamiento eficaz y oportuno para el bienestar de ambos.

PALABRAS GUIA: Etapa perinatal, trastornos de ansiedad, tratamiento,

diagnéstico.

INTRODUCCION

Una proporcion de mujeres experimentan
un nivel excesivo de ansiedad hasta el grado
que ésta interfiere gravemente con su
funcionamiento psicoldgico y social.

Anteriormente, en psiquiatria se afirmaba
que con el embarazo estos trastornos
mejoraban, la evidencia existente no apoya tal
afirmacion. La ansiedad excesiva en esta etapa
causa considerable sufrimiento y acarrea
multiples dificultades psico-sociales en la mujer
que la padece, su compafiero y de toda la
familia. También interfiere negativamente en
la relacién con su bebé. A pesar del grave

a School of Medicine, University Missouri, Kansas City.

b Co-chair para Latinoamérica del Comité de Mujeres y
Psicoanalisis de la Asociacion Psicoanalitica Internacional;
Psicoanalista Didactica. Asociacion Psicoanalitica Mexicana.

Correspondencia:
Dr. Martin Maldonado-Duran
Correo electronico: maldonadoduran@umbke.edu

Recibido: 2 de octubre de 2007.
Aceptado: 5 de febrero de 2008.

100

VOL. 22 No. 2; ABRIL-JUNIO 2008

impacto e importancia de los trastornos de
ansiedad éstos suelan pasar desapercibidos,
aun por el personal de salud de atencidon
primaria. Estas alteraciones tienen una alta
co-morbilidad entre si y con los estados
depresivos.

Hay evidencia de que la ansiedad excesiva
(como el elevado estrés psico-social) puede
asociarse con algunas alteraciones en la
fisiologia e incluso la morfologia del bebé,'?
también con bajo peso al nacer y con cambios
en la actividad y desarrollo del feto.® La
ansiedad excesiva da lugar a cambios en el
funcionamiento, comportamiento y estado
emocional del bebé.* Por todo lo anterior, es
necesario detectar, diagnosticar y tratar la
ansiedad perinatal lo mas pronto posible, asi
como ofrecer un cuidado integral a la mujer
embarazada y puerperal, para aliviar su
sufrimiento y prevenir los efectos negativos.®

TRASTORNO DE PANICO

Todos los trastornos de ansiedad son mas
frecuentes en la mujer que en el hombre en la
edad reproductiva. El trastorno de péanico tiene
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una prevalencia de 2% entre la poblacién
general. En una poblacién sesgada, por ejemplo
la que asiste a una clinica de salud mental, la
prevalencia es mucho mayor: entre 5 y 10%
como diagndstico principal o co-moérbido.®

El trastorno de panico tiene un curso mas
crénico en las mujeres. En ellas, es mas dificil
gue remita o0 se cure por si mismo, y en su curso
clinico a largo plazo hay un mayor namero de
recaidas que en los varones.’

Diagndstico

Pareceria sencillo diagnosticar los episodios
de panico, pero en la practica diaria puede ser
dificil. En general, la paciente que los tiene no
sabe de qué se trata y, a veces, intenta ocultar
el hecho de que los sufre, por temor a que se
crea que esta trastornada mentalmente o ella
misma teme que esté “volviéndose loca”. Los
ataques de panico aparecen repentinamente,
sin ningun signo premonitorio, ni asociacion
con situaciones que causen temor. Durante el
ataque, se piensa que se tiene una enfermedad
fisica grave, como un episodio de taquicardia,
infarto cardiaco o una enfermedad que
amenace la vida. El episodio es de corta
duracién pero la vivencia interna puede ser
aterradora. Puede dejarse pasar mucho tiempo
antes de buscar ayuda. Es frecuente que acuda
primero a una sala de urgencias de un hospital
general, donde se hace el diagndstico del
trastorno de panico. El trastorno comprende
dos grupos de sintomas: ideacionales vy
somaéticos.

Sintomas ideacionales:

= Despersonalizacion. La paciente siente que
no es ella misma quien esta viviendo en ese
momento, sino alguien mas. Tiene la
sensacion de que no esta dentro de si misma.

= Desrealizacion. Consiste en la sensacion de
qgue esta viviendo como en una pelicula, es
decir, que no esta viviendo en la realidad
sino que es una espectadora de lo que pasa
a su alrededor, que se siente como irreal.

< Miedo de morir o de tener un infarto. La
paciente siente literalmente que se podria
morir y que necesita ayuda inmediata.
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Sintomas somaticos durante el ataque de
panico:

= Parestesias. Sensacion de hormigueo en las
manos, brazos, piernas y otras partes del
cuerpo.

= Sensacion de “falta de aire” o de que no se
puede respirar lo suficiente, o que los
pulmones no se llenan a satisfaccion.

= Sensacion de ahogamiento, o bien, de que
un objeto esta atorado en la garganta sin
poderlo desalojarlo.

< Dolor intenso en el pecho.

< Temblor en las manos y el resto del cuerpo.

= Sudoracion de las manos y general, debido
al estado de alarma y ansiedad.

< Escalofrios o “bochornos”.

= Sensacion de mareo o de casi desmayarse.

< Nausea y malestar abdominal.

Generalmente los episodios de panico duran
varios minutos, hasta unos veinte o mas, pero
generalmente son mas breves. Después de los
primeros ataques de ansiedad, la paciente
tendra miedo de que ocurra otro en el
momento menos esperado.

En el trastorno de panico puede o no haber
ademas agorafobia, es decir, temor a salir a
lugares abiertos, sola a la calle o a encontrarse
en lugares de donde no se pueda huir o salir
facilmente. Incluye el temor de que en un
encuentro social podria indisponerlo: vomitar
o tener diarrea; piensa que quedaria en
ridiculo. Evitara ir a centros comerciales, salas
de juntas, de clases y aun a su automovil. A
veces, sO6lo puede salir de su casa si va
acompafnada de alguien (incluso un nifo).

EMBARAZO Y PANICO

Es probable que los cambios hormonales y
bioquimicos propios de la gravidez tengan un
impacto en la gravedad del panico. También
hay controversia sobre si el embarazo puede
desencadenar su aparicion. Por una parte, la
elevada concentracion de progesterona (la cual
tiene un efecto ansiolitico) podria aliviar la
ansiedad. Aquélla estimula los receptores
cerebrales de GABA benzodiazepina (acido
gamma aminobutirico benzodiazepina) que
son tranquilizadores.
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En el sentido opuesto, como la gestante
respira mas superficialmente y tiene una
relativa taquipnea, estos dos factores podrian
facilitar la aparicién de episodios de panico.
La progesterona per se también induce una
ligera hiperventilacion.

Otros precipitantes de panico son: un nivel
elevado de estrés, privacion relativa del suefio,
interrupciones frecuentes del dormir y situa-
ciones que causan hiperventilaciéon. También
lo hacen sustancias y medicamentos, como
aquellos usados para combatir resfriados, como
los descongestionantes, la cafeina, asi como el
tetrahidrocanabinol, la cocaina y el alcohol.

En ocasiones los episodios de panico se
presentan durante el suefio:

El obstetra que atendio a la Sra. F. de su
parto, solicité una consulta de salud mental. A
los dos dias de haber tenido a su bebé, empezo
a despertarse subitamente sintiendo una ansie-
dad extrema, palpitaciones intensas, sudora-
cion, hiperventilacion y la sensacion de que se
iba a morir en cualquier momento. Se intentaba
calmar y si conseguia dormirse de nuevo, al
poco rato volvia a tener otro ataque de panico.
El obstetra se preguntaba si se trataba de
terrores nocturnos o pesadillas; sin embargo,
al describir la fenomenologia, se diagnostico
el trastorno de panico. Respondio favora-
blemente al tratamiento con psicoterapia y
medicamento antidepresivo (ISRS).

Un nudmero de enfermedades fisicas
exacerban los ataques: prolapso de la valvula
mitral e hipertiroidismo. Ambos pueden pasar
desapercibidos por afios y diagnosticarse sélo
si se les busca expresamente.

No hay evidencia de que el panico mejore
con el embarazo. Un estudio sobre este tema
con un grupo de gravidas con trastorno de
panico, mostré que 77% no tuvieron cambios
en su estado clinico, en 20% hubo un
empeoramiento del cuadro. S6lo en las mujeres
con los sintomas mas leves, hubo mejoria.®

Tratamiento y profilaxis
Hay varias estrategias de tratamiento
durante el embarazo y post-parto, pero en
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general, debe priorizarse el uso de técnicas
que no impliquen el uso de medicamentos.

Psicoterapia

Las psicoterapias que mas se han estudiado
son de indole cognoscitivo conductual. Esto
no significa que las de orientacidon
psicodinamica o psicoanalitica no sean eficaces,
pero no ha habido al respecto tanta
investigacion sobre resultados terapéuticos.
De hecho, hay alguna evidencia de que las
terapias psicodindmicas podrian tener mayor
beneficio a largo plazo.® La terapia
cognoscitivo-conductual es eficaz para el
trastorno de panico.!® Este tratamiento es de
duraciéon corta (tres a seis meses) e incluye
estrategias psico-educativas y maniobras para
evitar que ocurran los ataques. Estas incluyen
respiracion con técnicas de biorretroalimenta-
cion (respiracion lenta de tipo “abdominal™),
asi como reestructuracién cognoscitiva y
exponerse gradualmente a situaciones que
causen miedo.

Antes del péanico, muchas pacientes
inadvertidamente empiezan a hiperventilar,
su respiracion es rapida y entrecortada. Esto
causa una acidosis relativa, lo que desencadena
el episodio. Al hacer consciente esto y aprender
a respirar lentamente, la paciente puede
impedir el ataque. La respiracion abdominal
produce una respuesta de relajacion.

Se ayuda a la paciente a identificar el
“pensamiento catastréfico”. Esta tiende a
“predecir el futuro” imaginando que le dara
un ataque de diarrea en medio de una reunién
y que no habra escapatoria. Se identifican
estos pensamientos como irracionales, pues el
futuro no se puede predecir; se trata de pensa-
mientos mAagicos que aparecen como
plausibles.’' Se pone atencién en las sensacio-
nes somaticas asociadas con el panico y se
intenta deshacer su relacién cognoscitiva con
los episodios. Se trabaja en las conductas
evitadoras que son maladaptativas: se puede
sugerir a la paciente que se exponga
gradualmente a las situaciones o lugares que le
producen ansiedad, “exposicion gradual”.
Todas estas estrategias se pueden implementar
en terapias de grupo.
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Cuando los sintomas son leves el tratamiento
es mas eficaz. Si el trastorno es grave (ataques
muy frecuentes o un trastorno gravemente
incapacitante) puede requerirse del uso de un
medicamento en conjuncién con la
psicoterapia.

Tratamiento psicofarmacolégico

Los tipos de medicamentos mas usados son
los antidepresivos llamados inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) y los antidepresivos triciclicos. Los
medicamentos benzodiazepinicos han de
evitarse pues pueden causar adiccion a la mujer
y al feto y producir efectos teratdgenos.

Se ha establecido la eficacia de los ISRS en
el trastorno de panico (ejemplos son la
paroxetina y la sertralina). Hay presentaciones
de accioén larga, que se toman por cada pocos
dias o cada semana.!? Su efecto terapéutico
puede retrasarse incluso varias semanas. Se
sabe muy poco sobre los efectos en el feto.

Los antidepresivos triciclicos!® (como
imipramina, desipramina, nortriptilina, etc.)
son eficaces, pero el efecto terapéutico puede
tardar varias semanas. Estos tienen mayor
efecto anticolinérgico (sequedad de boca,
constipaciéon y dificultad para iniciar la
miccién). Muchas embarazadas tienen ya
constipacion, por lo que este efecto puede ser
particularmente serio.

Si la mujer deja de tomar uno de estos
antidepresivos, puede que haya recaida. En un
estudio pequefio,® la mitad de las pacientes que
lo descontinuaron tuvieron recurrencia. Sin
embargo en otras que suspendieron la medicina
al descubrir que estaban embarazadas, no se
presentaron nuevos ataques de panico.

El tratamiento debe guiarse por la gravedad
de los episodios. No se puede afirmar que los
medicamentos ISRS, ni los triciclicos sean
completamente “seguros” durante el
embarazo. Sin embargo, no hay evidencia de
qgue causen alguna malformacién. Pueden
presentarse sindromes de supresién en el
neonato cuando la gestante los ha usado
continuamente hasta el parto. La supresioén
causa temblores, llanto excesivo y dificultad
para dormir en el neonato.
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Todos los benzodiazepinicos tienen el riesgo
de causar dependencia fisica si se usan por un
tiempo largo y al interrumpirse subitamente
ocurre un fendmeno de supresion, los sintomas
correspondientes son: ansiedad, agitacion,
temblores y hasta convulsiones. Ademas, al
descontinuarse la medicina pueden reaparecer
los sintomas de panico y puede ocurrir .

Debe haber preocupaciéon si el feto esta
expuesto a estos medicamentos, sobre todo
durante el primer trimestre. Desgraciadamente
se les prescribe con una cierta facilidad a pesar
de ello. Se ha estimado que en EUA una tercera
parte de las mujeres embarazadas usa alguna
clase de medicamento psicotrépico. En
Alemania, alrededor de una tercera parte de las
gestantes ha tomado algin medicamento
psicotrépico por lo menos una vez.*

Los benzodiazepinicos se transfieren
rapidamente por la placenta hacia el bebé, lo
cual puede ser mayor aun en el tercer trimestre.

Los principales peligros de la exposicion del
feto son los posibles efectos teratdgenos, toxicidad
en el neonato y consecuencias conductuales a
largo plazo. Es posible que el mayor efecto
teratdgeno ocurra durante el primer trimestre.
La tasa base de malformaciones en EUA es de 2
a 2.5% de todos los bebés nacidos. Un estudio
metaanalitico sobre benzodiazepinas evalud estos
posibles efectos por dos tipos de métodos: casos
y controles y una cohorte de seguimiento de
pacientes.’® No se encontrdé una asociacion con
malformaciones graves. Al analizar los estudios
de casos y controles, si hubo mayor riesgo de
malformaciones y sobre todo de paladar hendido.
Otro estudio,’® mostré6 mayor riesgo de
malformaciones cuando habia exposiciéon
durante el primer trimestre. El riesgo es mayor
que el de la poblaciéon general, pero el riesgo
absoluto fue bajo. El uso de benzodiazepinicos
hacia el final del embarazo puede causar en el
bebé el sindrome del “nifio hipotdnico”* (bebé
con muy bajo tono muscular, al sostenerlo se
siente como un mufeco de trapo).

TRASTORNO OBSESIVO
COMPULSIVO (TOC)

Este tiende a pasar desapercibido para los
demas hasta que los sintomas son de suficiente
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gravedad para interferir con el funcionamiento
psico-social de la persona afectada. Cuando el
TOC ocurre durante el periodo perinatal, hay
mayores barreras para que revele su malestar
debido a vergienza o sensacion de fracaso,
ante lo que “deberia” ser un periodo
exclusivamente feliz y positivo. Los sintomas
permanecen en secreto hasta que hay conductas
maladaptativas obvias o intenso sufrimiento
psiquico. Se han reportado casos en que el
TOC no existia antes de la transicién a la
maternidad y se inician en el periodo post-
parto.t’

Prevalencia

En EUA y otros paises, estudios epidemio-
I6gicos han indicado una prevalencia de 2 a
3% de adultos.’®'® No se sabe si el embarazo
mejora o empeora los sintomas. Varios estudios
han demostrado que el trastorno puede
iniciarse en el embarazo y el post-parto.® En
un estudio? en que se indagd con pacientes si
algo habia precipitado el trastorno, el estresor
mas frecuente fue el embarazo.

No hay mucha evidencia para determinar
cual es la prevalencia de TOC durante el
embarazo. Estudios recientes en Turquia,??%
han encontrado una prevalencia de 3.5% en el
tercer trimestre y de 4% a las seis semanas
post-parto, usando instrumentos validos de
diagndstico.

Los factores de riesgo son multiples, incluyen
los genéticos, es decir, la existencia de una
vulnerabilidad neurobiolégica. Es posible que
los cambios hormonales después del embarazo
hagan que los neurotransmisores se alteren vy,
por ende, la apariciéon post-parto.’

Manifestaciones clinicas

Los sintomas principales son pensamientos
intrusos sobre temas tabu: miedo a haber
matado a alguien, a haberse contaminado, a
ensuciarse, etc. Las compulsiones consiguien-
tes consisten en lavarse, descontaminarse y
asegurarse repetidamente de que no se han
cometido esas transgresiones (haber
atropellado a alguien, dejado la puerta abierta,
la estufa encendida, etc.). Al tener un hijo, los
pensamientos intrusos pueden referirse a dafiar
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al bebé, cortarlo con un cuchillo, ahorcarlo,
tirarlo, ahogarlo durante el bafio, etc. También
pueden consistir en dudar si se le ha puesto en
el horno de microondas o haberlo dejado en una
situacion de peligro. Es posible que al inicio
del post-parto, las obsesiones de dafo al bebé
sean peores.’” Asimismo, cuando la mujer ya
tenga TOC antes del embarazo, es posible que
el problema empeore en el post-parto.

La Sra. N. sufric mucho después del
nacimiento de su primer bebé. Desde antes
del embarazo, sufria de algunos sintomas,
pensamientos intrusos como pensar que Dios
era el demonio o un perverso sexual (cuando
en realidad era muy religiosa) y tenia fobia a
cuchillos y la sensacion de estar contaminada,
lavandose las manos con frecuencia. Después
de nacer su hijo, a quien esperaba con
entusiasmo, empezo a tener pensamientos de
que podria matarlo con un cuchillo en cualquier
descuido. Sufria mucho con estos
pensamientos y puso los cuchillos bajo Ilave
para estar segura de no matar al bebé. Aun asi,
tenia miedo de haberlo herido sin darse cuenta
y tenia que revisarlo repetidamente. Después
de haberlo revisado, tenia que volver unos
minutos después para asegurarse que no habia
pasado por alto alguna herida hecha
inadvertidamente por ella misma. Sufrio
durante todo el primer afio de vida del nifio,
sin revelar sus tormentos ni a su esposo, temia
que él y los demas pensarian que se estaba
volviendo loca. Cuando leyd un folleto sobre el
trastorno obsesivo compulsivo y reconocio sus
propios sintomas, buscoé ayuda de un
profesional de salud mental, con una buena
respuesta al tratamiento.

Hassam y Brockington,?* describieron el caso
de dos mujeres que tenian pensamientos
obsesivos de abusar sexualmente al bebé in
utero. De cualquier manera, todos aquéllos
son aterradores precisamente por su peligro-
sidad si ocurrieran en la realidad. La mujer se
siente culpable y ansiosa debido a ellos y no pue-
de expulsarlos de su mente. Ademas, no los
puede comunicar a nadie. En realidad, no hay
peligro de que los pensamientos se transformen
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en acciones, aunque la mujer afectada no sabe
esto.?

Wissner y cols.?® exploraron la asociacion
entre depresidon post-parto y sintomas obsesivo-
compulsivos, usando el instrumento “Escala
de Obsesion-Compulsién Yale-Brown™,?” el
cual incluye 50 obsesiones y conductas
compulsivas. Se encontraron sintomas de OCD
con mayor frecuencia (57%) en mujeres con
depresion post-parto que en aquellas sin depre-
sion.?® La diferencia no fue significativa
estadisticamente. Otra investigacion?® similar
(en 46 mujeres sin depresion vs.100 con
depresion), encontré que en 41% de las depri-
midas habia pensamientos obsesivos de da-
flar a su bebé y sélo en 6.5% si no habia
depresion.

La Sra. S. tuvo un empeoramiento de sus
sintomas al nacer su segundo hijo, que ahora
que tiene nueve meses. Desde antes habia
tenido mucho temor a las bacterias, a la
“suciedad” y tenia que lavarse las manos
frecuentemente, unas treinta veces al dia (la
piel de las manos se ha ido secando y
deteriorando). Busco ayuda cuando, ahora,
tiene que bafar a los nifios varias veces al dia.
El nifio mayorcito, de 2 arfios y medio, toca
objetos que ella considera prohibidos, tales
como las alfombras, la lavadora, la secadora de
ropa, o algun objeto que puede estar
“contaminado”. Termina baAandolos cuatro o
cinco veces por dia. Sabe que es inusual y
perjudicial para sus hijos, pero no puede
evitarlo. Ha ido posponiendo pedir ayuda a
alguien por temor a que se la considere como
una “enferma mental”.

Tratamiento

La principal barrera es que la mujer no
revela sus pensamientos y temores, pues sabe
gue son irracionales. Unas cuantas preguntas
del clinico respecto a si tiene pensamientos per-
sistentes que la asustan o conductas repetitivas
pueden ser suficientes. Estas preguntas podrian
hacerse indicando que “muchas mujeres tie-
nen estas experiencias”, aliviando el temor de
que si revela los pensamientos el veredicto
serd terrible.

VOL. 22 No. 2; ABRIL-JUNIO 2008

Trastornos de ansiedad en la etapa perinatal

Estrategias psicoterapéuticas

La psicoterapia de indole psicodinamica
puede ser atil para aliviar la ansiedad y lograr
tener introspeccién sobre los problemas. Sin
embargo, hay poca informacién sobre su
eficacia. Las terapias cognoscitivo conduc-
tuales son una herramienta util, es posible que
tengan mayor beneficio que los medicamentos,
pues pueden producir cambios a largo plazo.
El uso conjunto de terapias puede dar mejor
resultado que sélo el medicamento o sélo la
psicoterapia.®®

Uno de los objetivos de la psicoterapia es
demostrar a la paciente que tiene ideas falsas
y que éstas pueden ser sustituidas por otras
mas “correctas”.

Se trata de hacerla consciente de que los
pensamientos la asustan y la hacen necesitar
ser tranquilizada. El pensamiento angustiante
da lugar a acciones compulsivas para disminuir
la ansiedad, pero esto so6lo ayuda
temporalmente, y las acciones son un
mecanismo de reforzamiento de las
obsesiones. La persona aprende que al realizar
estas acciones (compulsivas), su ansiedad
disminuye por un tiempo, hasta que la tensiéon
vuelve a aumentar y se hace necesario
repetirlas.?* Entonces se la ayuda a identificar
los pensamientos angustiosos y compulsiones
como “sus sintomas” y a etiquetarlos como
tales. Entonces se puede luchar contra ellos:
los pensamientos no significan que uno es
malo o culpable.

Un mecanismo importante que ocurre en
ese trastorno son las dudas constantes:3!
“¢habré matado a alguien?, ¢podria matar o
ahogar a mi bebé?”. La paciente no distingue
adecuadamente entre los pensamientos y las
acciones. Para la paciente los pensamientos
son casi equivalentes a las acciones,® lo que
hace que siempre se sienta culpable. Se puede
disminuir la ansiedad asociada respecto a los
pensamientos, precisamente prescribiéndolos.
Se le instruye para que piense durante un
periodo de 15 minutos dos o tres veces al dia
exactamente sobre esos pensamientos
atemorizantes. Entonces, si hace esta tarea,
termina “habituandose” a ellos y pierden su
valor de causar ansiedad, se vuelven aburridos.
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En otras estrategias, la paciente puede escuchar
una audio-grabacion en la que repetitivamente
se oyen esos pensamientos angustiosos. Otro
método cognoscitivo es el disminuir
gradualmente las acciones compulsivas y de
exponerse gradual a los objetos temidos. Poco
a poco la paciente se da cuenta de que sus
predicciones catastroficas son falsas. Si el
objeto fuera realmente peligroso, otras
personas le temerian (por ejemplo la basura,
los picaportes, etc.). Al evitar realizar las
acciones compulsivas aprende que las conse-
cuencias catastroficas que tanto teme no
ocurren, lo que a la larga alivia el trastorno
mismo. Otras intervenciones consisten en
“detener los pensamientos” una vez que se
han identificado, por lo que son manifes-
taciones de ansiedad y que si se contindan,
crean mas temor.*

Farmacoterapia

Cuando es necesario, se pueden utilizar
medicamentos inhibidores de la recaptacién
de la serotonina, tales como la paroxetina,
fluoxetina, venlafaxina y la fluvoxamina. Los
detalles sobre la utilizacion en el embarazo y
post-parto descritos arriba se aplican a este
trastorno también. Siempre habra que valorar
el balance entre los beneficios y los riesgos de
estos medicamentos.

TRASTORNO DE
ANSIEDAD GENERALIZADA

Consiste en una sensacion de angustia y
malestar emocional casi constante. Es crdnico
y se acompafia de mauadltiples manifestaciones
somaticas. Es un padecimiento grave y produce
mucho sufrimiento a la paciente. Hay poca
informacién sobre su relacion con el periodo
perinatal. Sin embargo, el clinico encontrara
pacientes que lo sufren desde antes, y cuyo
embarazo y transicion a la parentalidad se
veran afectados por la ansiedad constante.
Ademas, presentara temores relacionados,
respecto al embarazo, bienestar del bebé, papel
de madre, etc.

La paciente casi nunca esta tranquila y siente
una angustia flotante de que algo esta mal. Los
temores se refieren a muchas posibles areas (la
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familia, el trabajo, las relaciones con otras
personas, la auto-imagen, etc.), son excesivos e
incontrolables. Hay sintomas somaticos
acompafiantes, que consisten en sensacion
constante de tener algo atorado en la garganta,
sentir que no se puede inhalar suficiente aire,
taquicardia, sensacion de opresidon o dolor en
el pecho, hiperventilacién, sudoracién y
parestesias. ElI malestar no se relaciona con
situaciones especificas o estimulos
desencadenantes. Hay ademas dificultades
para concentrarse, tensidon muscular, fatiga e
inquietud constante.

Prevalencia

Se estima que afecta a alrededor de 5% de la
poblacién general.?* En la practica clinica de
meédicos generales, un estudio internacional
de la Organizacion Mundial de la Salud mostro
una prevalencia de 8% de pacientes.’® Es por
lo tanto, mucho mas frecuente que los otros
trastornos de ansiedad.®* Suele iniciarse
alrededor de los 35 afios. Un estudio encontré
una frecuencia de 8.5% en el primer trimestre
del embarazo.®*® En la etapa post-parto, varios
estudios encontraron una frecuencia de entre
4y 8%.%

En cuanto a las manifestaciones clinicas,
puede haber miedo excesivo respecto a la salud
del feto, acompafiado de temor a lo que pudiera
suceder en el parto y después de éste, con el
bebé. Para ser calificados como sintomas, las
ansiedades y preocupaciones deben ser
excesivas e interferir seriamente con el
bienestar y el funcionamiento de la persona.
El curso clinico es crénico.3

Heron y su grupo®® estudiaron el curso clinico
de los trastornos de ansiedad durante el
embarazo en un grupo de 8,323 mujeres a las
18 y a las 32 semanas de la gestacion, y
posteriormente a las ocho semanas y a los ocho
meses post-parto. En la mayoria de mujeres
con ansiedad post-parto, ésta ya existia desde
la gestacion.

Tratamiento

Es necesario tratar de utilizar las estrategias
que no requieren medicamentos, como las
terapias de relajacion y las cognoscitivo
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conductuales o las psicodindmicas. EI
tratamiento debe incluir ensefiar a la paciente
a relajarse y tratar de calmarse por si misma.*
Una técnica consiste en tensionar los musculos
por wunos minutos y luego relajarlos
gradualmente en las diferentes regiones del
cuerpo, tales como los miembros, los musculos
glateos, espalda, abdomen, cuello y cara. Las
técnicas de biorretroalimentacion (elevar por
si misma la temperatura de los dedos,
respiracion abdominal y sugestion autdégena)
pueden calmarla.

Se puede intentar una reestructuracion
cognoscitiva (ensefiar a la paciente a reconocer
la irracionalidad de sus preocupaciones sobre
al presente y futuro), auto-vigilancia (detectar
pensamientos negativos, catastré6ficos e
improbables) y exponerse gradualmente a sus
multiples situaciones atemorizantes. Esto se
facilita prescribiéndole que se imagine a
propdsito las situaciones catastroficas que teme,
con un horario establecido “para preocuparse”
en que no debe hacer otra cosa que eso. Las
evaluaciones de la eficacia® han sido positivas.

Los métodos psico-educativos la ayudan a
saber que no es la Unica que sufre de tales
pensamientos y temores, y que otras personas
los han logrado resolver. Recientemente se
han propuesto*® estrategias especificas:
reconocer que la paciente tiene una
“intolerancia de la incertidumbre”, y hay que
ensefarla a aceptarla como algo usual en la
vida. La paciente quiere siempre estar “segura”
de que todo esta bien, lo cual en condiciones
normales es imposible. También puede creer
gue preocuparse ‘“es bueno”, porque esto la
ayuda a estar preparada para una posible
contingencia. Cree magicamente que si se
preocupa, lo malo no puede pasar. Suele evitar
abordar un problema a fondo y mas bien se
queda en la superficie de preocupacion global
basada en puras intuiciones e impresiones.

Cuando han de utilizarse medicamentos,
los antidepresivos (inhibidores de Ila
recaptacion de la serotonina) pueden ser Utiles.
En casos muy graves pueden utilizarse
ansioliticos de tipo benzodiazepinico, pero
de preferencia por muy corto tiempo y no
durante el primer trimestre.
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Trastornos de ansiedad en la etapa perinatal

TRASTORNO POR
ESTRES POSTRAUMATICO

Se caracteriza por sintomas de evitacion de
recuerdos desagradables, sensacidon constante
de peligro asi como sensaciones de revivir
episodios traumaticos previos. La paciente
responde con temor ante estimulos
aparentemente triviales (desencadenantes) que
le recuerdan experiencias abrumadoras.

Epidemiologia

En la poblaciéon abierta de adultos, las
frecuencias informadas oscilan entre 1 y 14%.
Las frecuencias se han reportado entre 2.5 y
7.5% de mujeres.?®4142 Sj se considera sé6lo la
presencia de sintomas postraumaticos (y no
del trastorno per se) es mucho mayor: alrededor
de 25%.4 Entre 20 a 30% de las mujeres que
acuden a una sala de partos tendran el
antecedente de haber sufrido abuso sexual.
Pueden ser retraumatizadas por la experiencia
del nacimiento, que también puede ser
traumatica per se.**

Manifestaciones clinicas

Tiene sintomas somaticos y psicoldgicos:
flashbacks, pesadillas, temor, miedo a que se
repita la experienciay recuerdos perturbadores.
A veces los recuerdos surgen por primera vez
a la conciencia durante el embarazo o el parto.

Puede haber una reactivacion de los sintomas
de trauma y multiples sintomas de
somatizacién.*s

También se pueden presentar sintomas
disociativos: no sentir ningdn dolor o como si
fuera ella misma quien esta pariendo un bebé.
Puede haber anestesia psicogena de una parte
del cuerpo. La mujer puede pedir que se le
realice una operacidon cesarea para evitar
revivir experiencias relacionadas con los
organos sexuales. Puede haber miedo al bebé
y evitar contacto con él.

Tratamiento

Se puede intervenir desde antes del parto.
Se intenta ayudarla a hablar de sus experiencias
anteriores, si es posible con un profesional de
salud mental. Hay que validar las experiencias
que ella reporta y establecer empatia con las
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vivencias reveladas. Es necesario tratar de
respetar los deseos de la mujer en cuanto a su
parto, pues sus preferencias pueden estar
basadas en su sintomatologia. En general, es
util que exprese sentimientos asociados con
sus recuerdos y reflexionar sobre ellos. A veces
es necesario primero implementar una terapia
de apoyo para ayudarla a contener sus emo-
ciones. La “terapia de manejo de las
emociones”* puede ayudar a aquellas
pacientes que tienen mucho enojo, irrita-
bilidad, tristeza y labilidad emocional. Los
formatos de grupo pueden contribuir a no
sentirse tan aislada y culpable, al oir los relatos

y reacciones de otras personas que han
atravesado por las mismas situaciones.

Las estrategias terapéuticas que involucran
aspectos de relajacion, disminucién de la
ansiedad: hipnoterapia, biorretroalimentacion
e imaginacion guiada pueden ser utiles.
También lo es la terapia de desensibilizacion y
reprocesamiento de experiencias traumaticas
por medio de movimientos oculares. La terapia
con psicofarmacos puede ser un tratamiento
adjunto debido a la gravedad de los sintomas.
Con antidepresivos inhibidores de Ila
recaptacion de la serotonina y los alfa-
adrenérgicos (guanfacina y la clonidina).

ABSTRACT

The perinatal experience usually is difficult for all the involved ones, especially for
the mother who sees transformed his physical, emotional, social and psychological
situation. In case of the psychological aspect, it is possible that the mother
develops disorders of diverse nature like of panic, obsessively compulsive
(TOC), of widespread anxiety or for posttraumatic stress, which symptoms and
treatment derive in a series of problematic both for the mother and for the baby.
For which, it is necessary to be able to diagnose each of these disorders and,
especially, apply an effective and opportune treatment for the well-being of both.

KEY WORDS: Perinatal stage, disorders of anxiety, treatment, diagnosis.
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