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Para la psicología y psiquiatría el periodo perinatal se extiende desde el inicio del embarazo hasta el 

fin del primer año de vida del niño. Este periodo es más amplio que el considerado por la pediatría o 

la ginecología-obstetricia, que empieza en el inicio del embarazo y termina al mes de vida del niño para 

la primera, y a las 16 semanas después del parto para la segunda1. Ésta es una etapa muy sensible para 

las mujeres, ya que los drásticos cambios hormonales del embarazo y el postparto, junto con otros 

factores de naturaleza biológica, psicológica y social, inciden en señalar la etapa perinatal como un 

periodo diana para desarrollar patología mental2. 

 

A nivel biológico, la acción endocrinológica principal de los estrógenos y la progesterona y, también, la 

actividad secundaria de otras hormonas periféricas como los glucocorticoides, la hormona del 

crecimiento, la prolactina y la oxitocina3, modifican la estructura del cerebro materno para tornarse 

más eficiente y adaptarse a las nuevas necesidades que la maternidad conlleva. Este cambio se 

produce probablemente por un nuevo periodo de poda de la sustancia gris neuronal en el córtex 

parieto-temporal, implicado en las funciones de atribuir procesos mentales y emocionales a otras 

personas (o teoría de la mente). La magnitud de estos cambios correlaciona positivamente con la 

calidad de la respuesta de la madre a las conductas de apego del bebé4. Posteriormente después del 

nacimiento del bebé, se producen otros cambios hormonales bruscos en la madre, como la supresión 

de los niveles de estradiol y progesterona, la supresión del eje hipotálamo-hipófiso-suprarrenal, la 

atenuación de la actividad serotoninérgica, el decremento de las concentraciones de GABA cortical, la 

activación de la respuesta inflamatoria y la disminución de la respuesta del sistema autónomo de 

defensa, lo cual conduce a las madres a una mayor vulnerabilidad hacia las alteraciones emocionales 

y a la afectación de los tejidos5. 

Una miríada de factores psicológicos y sociales aumentan la vulnerabilidad a las alteraciones 

emocionales, principalmente a la depresión postparto, como son los antecedentes psiquiátricos 

familiares o personales, sobre todo durante gestaciones previas, procesos de duelo perinatal-neonatal 

previos, el perfeccionismo, las experiencias traumáticas durante el parto, las complicaciones 
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obstétricas (que obligan a una separación entre madre y bebé en el postparto), los abusos recibidos 

durante la infancia o la edad adulta, el estrés agudo o la precariedad social y económica6,7,8,9. 

 

La Organización Mundial de la Salud10 informa de que el 15% de las mujeres a nivel mundial presentan 

problemas de salud mental en este periodo. Sin embargo, este porcentaje se eleva en los países 

desarrollados como el nuestro hasta el 15,6% de las mujeres embarazadas y hasta el 19,8% de las 

mujeres que ya han dado a luz. Este resultado está replicado en muestra comunitaria de mujeres 

españolas11, lo cual significa que, según los datos provisionales de población del Instituto Nacional de 

Estadística12, en 2018 más de 70.000 mujeres españolas habrían sufrido algún tipo de trastorno de la 

salud mental durante el postparto. Se estima que un 10% de estos trastornos de la salud mental 

perinatal son depresiones postparto, que un 3% son depresiones graves y que un 15% son otros 

trastornos depresivos o de ansiedad leves o moderados. Otros diagnósticos graves son el trastorno por 

estrés postraumático, que aparece en el 3% de las muestras, y la psicosis puerperal, en 2 casos por 

cada 1.000 madres. Sólo la mitad de las mujeres en esta etapa perinatal reconocerá la presencia de 

alteraciones clínicas y sólo el 10% recibirá el tratamiento específico adecuado13. 

Las consecuencias de las alteraciones de la salud mental sobre la mujer gestante o puérpera, en forma 

de malestar, estrés, problemas psicosociales y afectación de la salud, son claras pero existen también 

consecuencias de moderadas a graves sobre el desarrollo del bebé, a destacar el rechazo al bebé, el 

abandono de la lactancia materna, las alteraciones del vínculo, la reducción de los cuidados y, como 

situaciones más gravosas e infrecuentes, el suicidio de la madre, reportado en el 2-4% de las madres14 

o el infanticidio, presente en 1 de cada 20 psicosis puerperales de características depresivas15. 

 

En este sentido, el vínculo madre-bebé es el marco estructural bidireccional donde se consolida la 

relación afectiva entre ambos: tiene que garantizar las necesidades del bebé (nutrición, calor, 

seguridad física, afecto) para un buen desarrollo posterior, tanto cognitivo como social y afectivo16. 

Los bebés son muy sensibles a los estímulos ambientales durante la etapa neonatal, pues de su 

capacidad adaptativa a este entorno dependerá su supervivencia17. Sabemos que una respuesta 

materna limitada frente a las necesidades del bebé está relacionada con alteraciones en el 

establecimiento de un vínculo saludable18. Según estudios recientes, hasta un 25% de las mujeres 

atendidas en servicios de salud durante la etapa perinatal pueden presentar alguna alteración de la 

relación del vínculo19,20, lo cual sugiere que una parte considerable de los bebés de madres con 

patología mental no dispondrán de las condiciones óptimas para un adecuado desarrollo psicológico 

ulterior. 
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Además del perjuicio ocasionado por los factores propios de la relación entre la madre y el bebé, otros 

efectos nocivos psicobiológicos se han evidenciado producidos por el estrés materno sobre el 

desarrollo del feto, como la restricción del crecimiento, hiperactividad motriz intraútero o un aumento 

del riesgo de prematuridad. Estos efectos se han hallado no únicamente en madres con depresión 

antenatal sino también en madres con ansiedad o anorexia nerviosa21,22,23,24,25. También se ha 

observado en el bebé recién nacido una peor respuesta de su sistema inmunitario, peores habilidades 

perceptivas, menor capacidad de respuesta a los estímulos sociales, peor calidad de la atención, un 

procesamiento de la información más lento y tasas más altas de retraso en su desarrollo7,22. Estos 

daños vienen mediados en buena parte por el efecto de un exceso del cortisol liberado por la madre, 

que ha traspasado la barrera placentaria y que corre por el torrente sanguíneo del feto, aumentando 

el riesgo de inflamación de los tejidos -incluido el cerebro- y reduciendo el aporte y distribución de 

nutrientes y de oxígeno a causa de la estenosis de la arteria uterina. 

Así, se eleva el riesgo para las complicaciones obstétricas y el bajo peso y, consecuentemente, para los 

problemas de salud en la edad adulta, como la hipertensión, las cardiopatías, la diabetes, la depresión 

y otros problemas de salud mental26,27. Los bebés hijos de madres con depresión presentan un riesgo 

aumentado, respecto a los bebés de madres sanas, de presentar algunos problemas de desarrollo 18 

meses de edad: el riesgo de alteraciones en el desarrollo motor aumenta si la depresión materna es 

crónica respecto a si es breve o episódica28,29. Paralelamente, también se ha evidenciado que la 

exposición a ansiedad y depresión prenatal y postnatal aumenta el riesgo no sólo de alteraciones 

emocionales a lo largo de toda la infancia, en forma de síntomas internalizados, desregulación 

emocional y síntomas externalizados28,30,31,32, sino también de síntomas y conductas similares a los 

trastornos del espectro del autismo33,34. Los estudios de neuroimagen van en la misma línea y han 

encontrado alteraciones en la circuitería del sistema límbico y aumento de la reactividad de la amígdala 

a los estímulos negativos en los descendientes de 3 y de 6-9 años de madres con depresión o ansiedad 

antenatal35,36,37. Todas estas afectaciones del neurodesarrollo incrementarían las tasas de 

psicopatología infantil y adolescente, los problemas de aprendizaje y de rendimiento académico, lo 

cual redundaría en peores condiciones psicosociales y de salud a largo plazo38,39. 

 

A pesar de la abundante y consistente evidencia que apoya la hipótesis de la transmisión 

intergeneracional de la patología mental a través de procesos epigenéticos (biológicos, psicológicos y 

sociales en interacción), los estudios del efecto positivo del tratamiento de las madres sobre el 

desarrollo de su descendencia son escasos. Buena parte de la literatura versa sobre el efecto 

perjudicial de los psicofármacos, principalmente los antidepresivos, sobre el desarrollo fetal y las 
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complicaciones obstétricas, pero relativamente pocos analizan esos efectos sobre el desarrollo 

posterior infantil entre la descendencia de las madres con patología mental que han recibido 

tratamiento y las que no lo han hecho. Existe alguna evidencia de que las mujeres con depresión 

tratadas con antidepresivos durante la gestación no muestran un riesgo incrementado de parto 

prematuro respecto a mujeres sin patología, mientras que las no tratadas para la depresión sí 

presentan un riesgo significativamente más alto de prematuridad40. Sabemos además que abandonar 

el tratamiento antidepresivo durante la gestación aumenta el riesgo de recaída en la madre gestante 

y, por tanto, de afectación fetal a causa de la exposición a estrés materno41. Una reciente revisión42 no 

observa efectos diferentes en el desarrollo cognitivo infantil entre los bebés de madres con depresión 

tratadas con ISRS y los bebés de las madres no tratadas, aunque sí se observan a largo plazo mayor 

sintomatología internalizada y alteraciones de la motricidad gruesa. Los avances en esta área de 

investigación son tímidos dado que el diseño de ensayo clínico controlado aleatorizado choca 

frontalmente con cuestiones éticas en relación con el uso de psicofármacos en la población de madres 

gestantes o lactantes, por lo que los estudios naturalísticos de seguimiento de cohortes de mujeres 

que sean atendidas en servicios especializados de salud mental se hacen imprescindibles. 

 

En resumen, todos estos hallazgos apuntan a la necesidad de crear centros especializados en salud 

mental perinatal, con equipos multidisciplinares de profesionales especializados en salud general, 

salud mental y desarrollo infantil y que hayan recibido además una formación complementaria que no 

pierda de vista la salud de la relación vincular, desde una perspectiva de equilibrio coste-beneficio. 

 Desafortunadamente, disponemos entre los servicios sanitarios públicos españoles de tímidas 

iniciativas orientadas a atender la salud mental perinatal con escasez de medios y elevadas dosis de 

entusiasmo y buena voluntad. Actualmente y desde 2018, sólo existen tres unidades de atención 

ambulatoria a la salud mental perinatal que reciban financiación de las instituciones públicas para esa 

labor, sitas todas ellas en Cataluña, a saber, en el Hospital Clínic, el Hospital Vall d’Hebron y el Hospital 

de Terrassa. De ellas, sólo el Hospital Clínic dispone de un dispositivo de hospitalización parcial u 

hospital de día para el tratamiento intensivo, integral y multidisciplinar de las madres con patología 

mental y sus bebés a lo largo del primer año de vida postnatal. En cambio, no disponemos de ninguna 

unidad de hospitalización completa especializada para gestantes y puérperas que tenga en cuenta las 

características específicas de este periodo y que evite la separación de madre y bebé. 
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Es por todo esto absolutamente imprescindible una política sanitaria que apueste por la salud mental 

perinatal con una generosa inversión pública para la creación de unidades de atención especializada 

que cubran todo el territorio. Estas unidades asistenciales habrían de servir a su vez como centros de 

formación y de investigación en este campo y no sólo como centros de atención y tratamiento. Su 

objetivo, reducir los efectos de la transmisión en bucle (de generación en generación) de los problemas 

psiquiátricos y psicológicos y, por tanto, la prevención primaria. 
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