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INTRODUCCION

El Hospital de Dia de Psiquiatria es un dispositivo asistencial para el
tratamiento intensivo y estructurado, limitado en el tiempo y orientado a la
continuidad de cuidados en la comunidad en régimen de dia de pacientes con
diversas patologias mentales, entre ellas, Trastorno Bipolar.

El trastorno bipolar, denominado clasicamente “psicosis maniaco depresiva”,
es una enfermedad mental grave, crénica y recurrente, con una prevalencia de
vida por encima del 1%.

El trastorno empieza tipicamente en la adolescencia o en la adultez temprana,
La incidencia se aproxima al 4% de la poblacion adulta, pero podria alcanzar el
6,5% de la poblacion general si se incluyen formas menores y atipicas.

Esta enfermedad tiende a ser una condicién permanente a lo largo de la vida
caracterizada por altas tasas de recaida, ansiedad comorbida, trastorno por
uso de sustancias, morbilidad subsindromal persistente, disfuncién y mortalidad
prematura debida especialmente a la alta tasa de suicidio. Son la sexta causa
de incapacidad laboral en el mundo y por su gravedad y cronicidad comportan
un gran gasto econdémico y social, tanto directo, (ingresos hospitalarios,
utilizacion de recursos médicos) como indirectos (constantes bajas laborales).
Todo ello hace necesario un esfuerzo terapéutico multiple que vaya mas alla de
la farmacoterapia y, a su vez, la facilite.

Su prevencion y tratamiento son particularmente importantes y complicados
para la mujer en edad reproductiva. A pesar de su indudable importancia
clinica, poco se conoce acerca del impacto del ciclo reproductivo de la vida de
la mujer —ciclo menstrual, embarazo, postparto, lactancia y menopausia— y
sobre el curso del tratamiento.

En la segunda mitad del siglo XIX Marcé hizo una recopilacion de casos de
psicosis severa y trastornos afectivos de aparicion durante el postparto. Mas
tarde, en sus descripciones clasicas de sindrome maniaco depresivo, Kraepelin
observé que los ataques de melancolia y mania eran comunes en el embarazo,
pero aun mas en el postparto.

Sin embargo, aun existe una vision tradicional de que la enfermedad bipolar
mejora durante el embarazo. Algunas observaciones clinicas han postulado
que el embarazo podria reducir el riesgo de recurrencia de enfermedades
psiquiatricas mayores, apareciendo por consiguiente como un factor protector,
lo cual no ha sido avalado y resulta polémico. La observacion clinica asi como
los estudios recientes apuntan en sentido opuesto. Parte del estudio sobre
iniciativa genética realizado por el Nacional Institute of Mental Health (NMIH) ha
evaluado a 139 bipolares embarazadas, de las cuales un tercio reporta un
episodio animico durante el embarazo y el 45% haber presentado problemas
emocionales severos durante el curso de éste o durante el primer mes del
puerperio. Aunque el riesgo de recaida del trastorno bipolar durante la
gestacion ha sido hasta ahora pobremente caracterizado, varios estudios han



identificado que en ausencia de farmacoterapia continua, 50%-60% de las
mujeres con trastorno afectivo bipolar recaen durante el embarazo. Las tasas
de recaida son mas altas después de la suspension abrupta del litio, siendo
menos conocido el curso después de la descontinuacién abrupta de otros
estabilizadores del animo.

La psicoeducacion es un proceso que permite brindar a los pacientes la
posibilidad de desarrollar, y fortalecer sus capacidades para afrontar las
diversas situaciones de un modo mas adaptativo. El profesional de la salud que
imparte psicoeducacion tiene por objeto orientar y ayudar a identificar con
mayor entendimiento y claridad el problema o la patologia para enfocar
adecuadamente, en forma conjunta, su resolucion o tratamiento y favorecer,
por ende una mejora en la Calidad de Vida. Este tipo de recurso es una
herramienta frecuentemente utilizada en Hospital de Dia Psiquiatrico

OBJETIVOS

e Implantar un taller de psicoeducacién para pacientes con trastorno
bipolar en edad reproductiva.

e Abordar la problemética entre psicofarmacos y embarazo en el trastorno
bipolar.

DESARROLLO

Los médicos que atienden mujeres embarazadas con Trastorno Bipolar
enfrentan un complejo desafio clinico: ellos deben minimizar el riesgo para el
feto mientras limitan el impacto de la morbilidad sobre la madre, el neonato y su
familia, y lo que podria ocurrir en caso de no ser tratada la madre. Tanto los
pacientes como los clinicos enfrentan la dificil decision si usar o no medicacion
psicotropica la cual puede asociarse con complicaciones. La decision de tratar
con medicacion durante el periodo de gestacion requiere la responsabilidad
compartida, siendo vital la informacion de la paciente y su pareja. Por lo menos
la mitad de los embarazos no son planeados, y por lo tanto, cada afio
centenares de millares de mujeres exponen sus fetos a medicamentos antes de
saber que estan embarazadas.

Desde el quipo terapéutico del Hospital de Dia Ramén y Cajal, valorando las
necesidades de los pacientes ingresados en la actualidad, nos surge la
necesidad de implantar un taller de psicoeducacién dirigido a pacientes
diagnosticados de Trastorno Bipolar en edad reproductiva. En él se abordaran
diferentes aspectos en los que se relacione el uso de psicofarmacos durante el
embarazo, postparto y lactancia; la carga genética propia de la enfermedad y la
afectacion de este ciclo vital en la mujer a su patologia de base. El programa
constara de 3 sesiones, la Ultima se expondra a los pacientes en dos dias. Sera
dirigido por una enfermera especialista en salud mental y un co-terapeuta. Los
primeros 5-10 minutos seran de acogida y presentacion de la sesion.
Seguidamente se expondra la sesién correspondiente a ese dia (25-30
minutos). Para finalizar, en los ultimos 15-20 minutos se procedera a una
puesta en comun sobre lo explicado durante la taller donde se podran resolver
las dudas e inquietudes de los pacientes.

PRIMERA SESION
¢Es una Enfermedad genética?

El componente genético es muy importante en el trastorno bipolar. En los
gemelos monocigoéticos, es decir, los gemelos idénticos que tienen



exactamente la misma dotacion de genes, si uno de los hermanos padece la
enfermedad, el otro hermano también la padecerd en mas del 60% de los
casos. Es decir, que la herencia genética explica aproximadamente el 60% de
las causas de la enfermedad. En cualquier caso es un modelo de herencia
complejo que no depende de un Unico gen. Por tanto, no se hereda la
enfermedad en si, sino un grado mas alto o mas bajo de predisposiciéon que
posteriormente en funcidn de distintos factores se desarrollard o no. Ademas,
también existe un cierto grado de herencia conjunta con la depresion unipolar y
la esquizofrenia. En los familiares de primer grado de una persona con
trastorno bipolar, el riesgo de desarrollarlo se sitta alrededor del 10%, unas 10
veces mayor que en una persona sin antecedentes familiares. No es
imprescindible que un progenitor la padezca, a veces la enfermedad puede no
manifestarse en una generacion y reaparecer en la siguiente.

Si una persona padece trastorno bipolar, ¢cual es el riesgo de que sus
hijos lo padezcan?

Se estima que el riesgo de que los hijos padezcan también trastorno bipolar
ronda el 15-20%. Es un riesgo considerable, pero conviene recordar que la
probabilidad de que un hijo no lo padezca es de mas del 80%. Sin embargo,
cuando los dos padres estan afectados y existe predisposicion genética por las
dos ramas familiares, el riesgo se multiplica y puede ser mucho mayor. No
necesariamente se tiene que heredar el mismo subtipo de trastorno bipolar ni el
mismo nivel de gravedad de la enfermedad.

Durante esta sesion facilitaremos el debate acerca de si una persona que sufre
un trastorno Bipolar puede ejercer o no la responsabilidad que implica el rol de
padre o madre y sobre que representaria para cada uno que su hijo tuviera un
trastorno Bipolar.

SEGUNDA SESION
¢Puede tener hijos una persona con trastorno bipolar?

La decision de tener hijos es una decision muy personal que va mucho mas alla
de las recomendaciones médicas. En cualquier caso, es una decision que se
ha de tomar normalmente en el ambito de la pareja teniendo en cuenta, no solo
el l6gico deseo de tener hijos, sino también el riesgo de que hereden la
enfermedad, el riesgo que conlleva para la madre el sufrir una recaida en el
embarazo (normalmente por retirada de medicacion) o el postparto (época de
alto riesgo de recaida), la estabilidad y solidez de la pareja y la capacidad que
va a tener la pareja y la red familiar con la que cuente para afrontar la
educacién y el desarrollo de sus hijos.

La paciente que desee quedarse embarazada deberd comunicarselo con
antelacién a su psiquiatra para que este inicie la retirada progresiva de los
farmacos que considere oportunos.

Lo mejor es que el embarazo coincida con un momento de estabilidad, tanto
porgue es una decision muy importante que debe tomarse con responsabilidad,
y esto raras veces se da cuando el paciente estd en fase de mania o de
depresion.

¢, Como afectan el embarazo y postparto a la enfermedad?



El embarazo en si no suele afectar demasiado al trastorno bipolar. Hay mujeres
cuyo estado de animo mejora a lo largo del embarazo, aunque también hay
otras a las que les puede ocurrir lo contrario, de modo que no existe una norma
generalizada. En cambio, el postparto es una época de muy alto riesgo de
recaidas para las mujeres con trastorno bipolar. Confluyen varios factores al
mismo tiempo: un brusco cambio hormonal, las pocas horas de suefio y un
importante estrés emocional. En las primeras semanas es maximo el riesgo de
padecer un episodio de mania, incluso con sintomas psicéticos. El riesgo de
padecer depresion postparto se mantiene durante varios meses. Por todo ello
es importante establecer un tratamiento preventivo para evitar una
descompensacion postparto que suele resultar especialmente traumatica.

Por este motivo, a la hora de planificar un tratamiento farmacolégico, es
fundamental considerar que éste sea seguro para el hijo y no produzca
recaidas en la madre.

Para decidir el momento de cuando quedar embarazada, podria tomarse como
punto de referencia el tener, al menos, un afio libre de sintomas.

TERCERA SESION
¢ Se pueden tomar psicofarmacos en el embarazo?

Deberian evitarse los farmacos durante el embarazo, siempre que sea
clinicamente posible, sobre todo durante el primer trimestre. Sin embargo, esto
no siempre es posible cuando existen antecedentes de recaida rapida al retirar
los eutimizantes. Deberian evaluarse con especial cautela la interrupcion de
farmacos en mujeres con antecedentes de depresion suicida 0 mania psicotica.

Los farmacos se clasifican en distintos grupos segun el riesgo que tengan de
provocar malformaciones en el embrion o feto en desarrollo. Entre los
psicofarmacos, hay de todo. Algunos son seguros, otros tienen un riesgo pero
es muy bajo, y otros tienen un riesgo muy considerable de provocar
malformaciones serias. Por tanto, es un asunto complejo y se debe valorar de
forma individual cada caso, decidiendo si es preciso y seguro para la madre
suspender todo el tratamiento durante el embarazo o bien se puede mantener
una parte del mismo para evitar el riesgo de recaida.

1. Neurolépticos.

Diversos neurolépticos como el Haloperidol, la Levomepromazina (Sinogan), la
Clotiapina (Etumina) o la Clorpromazina (Largactil), han sido utilizados
ampliamente en pacientes embarazadas. Todos ellos, y en especial el
Haloperidol, se consideran farmacos de muy bajo riesgo de producir
malformaciones congénitas. Por el momento, disponemos de muy escasa
experiencia en el uso del Clozapina (Leponex) y los nuevos neurolépticos
(Risperidona y Olanzapina) en las embarazadas.

2. Antidepresivos.

Excepto en el caso de los antidepresivos conocidos como IMAOs, no existen
datos que permitan sugerir incremento del riesgo de malformaciones
congénitas debido a la toma de antidepresivos por una paciente embarazada.
La reciente comercializacion de algunos antidepresivos, motiva que con
algunos de ellos tengamos todavia muy poca experiencia en embarazadas, por
lo que no son farmacos de eleccion en este tipo de pacientes.

3. Estabilizadores del &nimo (eutimizantes).




Si se prescriben eutimizantes durante la gestacion, las pacientes deben ser
informadas del riesgo existente, aungque bajo, de malformaciones congénitas en
el feto. En el caso del Tegretol (1% de los casos) y del Depakine (3-5% de los
casos), puede producirse una malformacién del sistema nervioso (espina
bifida) que ocasiona severos trastornos del movimiento en las extremidades
inferiores y dificultades para controlar el esfinter anal y de la orina. El Litio
puede producir malformaciones en el corazén (0,1% de los casos). Las citadas
malformaciones congénitas pueden diagnosticarse mediante ecografia entre
las semanas 162 y 19° de gestacion.

En el caso de que se prescriba tratamiento eutimizante con litio durante el
periodo de gestacion, cabe tener en cuenta que durante el segundo y tercer
trimestre pueden requerirse dosis mayores a las habituales para conseguir
correctos niveles plasmaticos.

4. Ansioliticos e hipnéticos (benzodiazepinas).

Las benzodiazepinas son los farmacos habitualmente prescritos para el
tratamiento de la ansiedad y el insomnio. Todas ellas tienen un bajo riesgo de
producir malformaciones congénitas. La malformacion congénita mas frecuente
derivada del uso de benzodiazepinas es el labio leporino (fisura en el paladar),
con una incidencia del 0.7%. Dada su elevada utilidad en la clinica, no deben
ser totalmente excluidas como opcidn farmacoldgica durante el embarazo.

5. Terapia electroconvulsiva.

Aunque la terapia electroconvulsiva no es un tratamiento de eleccion para el
trastorno bipolar, puede ser una alternativa importante a la medicacion durante
el embarazo, especialmente en los casos de ideacion suicida u homicida
(infanticidio) o bien descompensacion psicoética. Hasta la fecha, no existe
ninguna indicacion de teratogénesis asociada a la terapia resulta
especialmente seguro durante el embarazo si se toman precauciones
especiales para reducir los riesgos potenciales

Es muy importante planificar exhaustivamente el tratamiento durante el
embarazo, parto y periodo de lactancia debido a que son tres situaciones de
elevado riesgo desde un punto de vista psiquiatrico.

Tanto la paciente como sus familiares deben ser informados del curso y
pronostico de la enfermedad durante el embarazo y en el postparto; de los
efectos de cada medicamento; y, de los riesgos de no medicarse durante la
gestacion.

A pesar de ello, como norma general, no esta contraindicado que una paciente
bipolar se quede embarazada. No obstante, el momento de la gestacion
siempre deberia decidirse de forma consensuada con el psiquiatra de
referencia. En el tratamiento de una mujer con Trastorno Bipolar (que esta en
etapa de poder tener un hijo) es importante siempre considerar, el médico y la
paciente, que el embarazo debe ser planificado cuidadosamente.

¢,Son peligrosos los psicofarmacos para el feto?

Todos los psicofarmacos atraviesan rapidamente la placenta y ninguna droga
psicotropica ha sido aprobada por la Administracion de Drogas y Alimentos de
los Estados Unidos (FDA) para uso durante el embarazo.

Las malformaciones congénitas representan el principal riesgo de la toma de
medicacion psiquiatrica durante la gestacion. Son casi siempre debidas a
dafios sufridos por el feto durante el primer trimestre de la gestacion, motivo



por el cual, sera en este trimestre cuando la toma de medicacion se debera
reducir lo maximo posible o incluso suspenderse.

¢, Se puede tomar farmacos durante la lactancia?

Las mujeres que optan por la lactancia materna no deben tomar el litio. Se
necesitan mas datos para evaluar la seguridad del valproico, la carbamazepina
y los nuevos anticonvulsivantes, asi como los antipsicoticos atipicos, en los
bebes expuestos a la leche materna. Por el momento, se desconocen los
efectos secundarios sobre el recién nacido derivados de la toma de medicacién
psiquiatrica por parte de la madre lactante. Este hecho justifica que la mayor
parte de los psiquiatras aconsejen suprimir la lactancia materna en las
puérperas que reciben tratamiento psicofarmacoldgico.

CONSEJOS DE UTILIDAD

» Consultar siempre con su psiquiatra antes de tomar la decision de quedarse
embarazada, a fin de poder llevar un control riguroso, conjuntamente con el
ginecologo.

» La decision final sobre si la paciente va a tomar o no medicacion durante el
embarazo le corresponde siempre a ella; el profesional Unicamente puede
informar y facilitar argumentos a favor o en contra.

» Tener presente que el postparto es un periodo de gran vulnerabilidad para
las mujeres, y que al tratar durante el embarazo disminuye el riesgo de
recaida en el postparto.

» Respecto a los episodios posparto, convendra que dejemos claro que su
origen es psicobiologico que se relacionan con un descenso brusco de
estrdgenos y con otros cambios organicos y no con factores psicosociales
de cambio de rol.

» EIl manejo no farmacologico debe estar presente durante todo el embarazo.
Los habitos de vida saludable, el ejercicio moderado, la buena alimentacion
y suefio suficiente, las consultas prenatales y el cumplimiento de las
recomendaciones, el seguimiento por parte del psiquiatra en unién con el
obstetra propiciaran una mejor evolucion de la gestacion y un buen
desenlace perinatal.

» Recordar que algunas medicaciones interactian con los anticonceptivos
orales y que estos pueden comportar desarreglos emocionales pero no
descompensaciones.

CONCLUSIONES

La Psicoeducacion puede utilizarse como un potenciador de las distintas
instancias del tratamiento de los trastornos mentales, particularmente del
trastorno bipolar. Puede implementarse en grupos especificos para tal fin. Es
considerado por los pacientes de gran valor para su mejoria. A pesar de lo
reconocido de su utilidad, falta desarrollar una metodologia especifica para su
aplicacion. Nosotros pretendemos utilizarla como parte de un tratamiento
integral con el objetivo general de mejorar la calidad de vida. Creemos que los
usuarios de nuestro dispositivo diagnosticados de trastorno bipolar se
beneficiarian en gran medida de la incorporacion de este taller, aclarando sus
dudas y orientandoles sobre la manera de actuar ante la reproduccion
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