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RESUMEN

Los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo, parto y puerperio junto con los cambios psico-
l6gicos y sociales que tienen lugar en la mujer, la hacen méas vulnerable y contribuyen al desarrollo de patologia
afectiva. La clinica puede ir desde la forma leve de tristeza postparto hasta las formas graves de psicosis puer-
peral incluyendo la depresion delirante postparto. Sin embargo, es poco frecuente que la depresion postparto
con sintomas psicoticos se presente con delirios nihilistas como ocurre en el sindrome de Cotard. Por otro lado,
es de sobra conocido que el estrés materno puede tener efectos nocivos en el desarrollo fetal y en el curso del
embarazo, asociandose en algunas ocasiones a complicaciones obstétricas como el crecimiento intradtero
retardado y el parto pretérmino entre otros.

Presentamos el caso de una paciente de 26 afios de edad con antecedentes de tristeza postparto y aborto
previo, que durante el embarazo presenta rumiaciones cognitivas hipocondriacas y tristeza reactiva. El embarazo
finaliza con una cesarea urgente por pérdida del bienestar fetal, tras la cual desarrolla un episodio de depresion
postparto con sintomas psicéticos caracterizados por ideas delirantes de vacio y de podredumbre que precisa
ingreso hospitalario y tratamiento con antidepresivos y antipsicoticos.

Palabras clave: Puerperio. Depresion. Sindrome de Cotard

ABSTRACT

The hormonal changes that occur during pregnancy, childbirth and puerperium; and the psychological and
social changes that take place in women, make she more vulnerable and contribute to the development of mood
pathology. The symptomatology ranges from the mild form of postpartum sadness to severe forms of puerperal
psychosis as postpartum delusional depression. However, it is rare for postpartum depression with psychotic
symptoms to present with nihilistic delusions as it does in Cotard’s Syndrome. On the other hand, it is well known
that maternal stress can have harmful effects on fetal development and in the course of pregnancy, sometimes
associated with obstetric complications such as delayed intrauterine growth and preterm delivery, among others.

We present the case of a 26-year-old patient with a history of postpartum sadness and previous abortion,
who during the pregnancy presents hypochondriacal cognitive ruminations and reactive sadness. The pregnancy
ends with an urgent cesarean section due to loss of fetal well-being, after which she develops an episode of
postpartum depression with psychotic symptoms characterized by delusional ideas of emptiness and rot that
requires hospital admission and treatment with antidepressants and antipsychotics.

Key words: Puerperium. Depression. Cotard’s-Syndrome.
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Dentro de las diferentes subespecialidades que hoy in-
cluyen tanto la Psiquiatria de Enlace como la Psicologia de
la Salud, entendidas en sus limites mas amplios, la Salud
Mental Perinatal ocupa un espacio propio. Socialmente, tien-
de a pensarse que el embarazo y el puerperio son un tiem-
po de felicidad y bienestar. Sin embargo, las enfermedades
mentales suponen las patologias mas frecuentes en este
periodo, y si no son adecuadamente tratadas tienen severas
repercusiones sobre la madre y el neonato (Olza-Fernandez y
cols, 2017) (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar, 2017). El estudio
de la Salud Mental Perinatal se inicia con un texto mono-
grafico de 1858 de Louis Victor Marcé sobre los trastornos
mentales del embarazo y puerperio (“Traité de la Folié des
femmes encientes, des nouvelles accouchées et des nou-
rrices"). Marcé describe el embarazo y puerperio como un
periodo de vulnerabilidad psiquica especifica, discutiendo
la vision tradicional de que el embarazo era bueno para la
salud femenina. Como un pionero en este campo, y con una
vision clinica y empirica, describio ya en el siglo XIX el mayor
riesgo de aborto espontaneo y muerte fetal en embarazadas
con trastornos psiquiatricos, asi como el efecto del estado
mental materno en el neurodesarrollo fetal. Marcé realizé
también una excelente descripcién de las preocupaciones,
ansiedades, desesperanzas, obsesiones... de las gestantes y
las puerperas, del mismo modo que proporciond una comple-
ta descripcidn clinica de las psicosis puerperales (Olza-Fer-
nandez y cols; 2011) (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar, 2017).

En franco homenaje a este clinico pionero y visionario
parisino, se constituye en 1980 en Manchester la Sociedad
Marcé Internacional, que se ocupa del estudio, comprension,
prevencion y tratamiento de la enfermedad mental relacio-
nada con el embarazo y el puerperio, tanto en su vertiente
materna como neonatal (Olza-Fernandez y cols, 2011) y
con un sentido de multidisciplinariedad. En nuestro pais, y
a pesar de su trascendencia clinica y terapeltica, este area
de la Psiquiatria y la Psicologia se encuentra escasamente
desarrollada, a excepcion de grupos activos especificos como
el del Hospital Clinico de Barcelona, el Instituto Dexeus de la
ciudad condal y el Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda
de Madrid.

En esta linea, y pasando al tema que va a ocuparnos a
partir de ahora, la depresion puerperal, existen evidencias
cientificas sdlidas que relacionan las hormonas femeninas
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con cambios en la neurotransmision a nivel cerebral que
afectan al estado de 4nimo (Garcia-Esteve & Valdés-Miyar,
2017), de ahi que las distintas épocas de la vida en la que
transcurren cambios hormonales en la mujer como son la
menstruacion, el embarazo, el postparto y la menopausia
sean situaciones en las que existe un mayor riesgo de pre-
sentar clinica depresiva. Por otro lado, durante el embarazo,
el parto y el puerperio, ocurren en la mujer no sélo cambios
hormonales, sino también otros cambios fisicos, psicosocia-
les, relacionales y familiares (Garcia-Vega, 2010) que pueden
contribuir al desarrollo de un episodio depresivo.

Uno de los primeros sindromes postparto descritos fue
la melancolia puerperal recurrente, llegando a detallarse
hasta ocho episodios en una misma paciente. La depresion
postparto es frecuente en la poblacion general. En algunos
estudios se han observado valores de prevalencia del 10 al
20 %: Reino Unido, Estados Unidos, Australia, Europa, Japon,
Chile, Uganda y Nigeria (Garcia-Vega, 2010). En cuanto a la
clinica de la depresién mayor postparto, suele ser similar a la
de cualquier otra depresion, aunque otros autores describen
que la depresion puerperal puede estar con mas frecuencia
“tamizada" por sintomas polimorfos y cambiantes, ideas pa-
ranoides o sintomas catatoniformes. Cuando se presentan
episodios recurrentes de depresion postparto se espera en-
contrar factores especificos que los originen. Se ha visto que
existe alguna relacion con el parto por cesarea, antecedentes
de aborto espontaneo, y trastornos del humor menstruales
(Gelder et al, 2003), aunque probablemente el mayor peso en
la recurrencia recaiga sobre los factores genético-heredita-
rios y los antecedentes personales y familiares de trastornos
afectivos mono y/o bipolares.

En cuanto a los instrumentos de evaluacion, quizas sea
la Escala de Depresién Postnatal de Edimburgo (Edinburgh
Postnatal Depression Scale) el cuestionario de depresion
mas usado para identificar los casos de depresion mater-
na. Muchas madres necesitan tratamiento farmacolégico y
algunas terapia electroconvulsiva (Gelder et al, 2010). Aunque
la terapia con estrégenos podria ser un tratamiento Util para
la depresion postparto, generalmente no se usa con esta
indicacién debido a la falta de evidencia cientifica dado que
existen escasos estudios que la apoyen, siendo precisa una
mayor investigacion (Correa, 2007) (Donna et al, 2016). Una
de las patologias psiquiatricas mas graves en el postparto es
la denominada clasicamente “psicosis puerperal”,de etiologia
diversa, y sobre la que abundaremos en este trabajo. Medi-
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na-Serdan (2013) la define como un episodio afectivo con
sintomas psicadticos, que aparece con una prevalencia de 1-2
mujeres por cada mil partos. Segun este autor, los factores
de riesgo mas comunes para presentarla son el antecedente
personal de un trastorno afectivo (especialmente trastorno
bipolar), de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo,
haber padecido un episodio previo de psicosis postparto,
tener historia familiar de trastornos afectivos y la presencia
de complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto
o después del mismo.

Por otro lado, ;,cudl es el efecto de el estrés en el desa-
rrollo fetal y cudles son las consecuencias del mismo sobre
el embarazo? En una revision de la literatura cientifica pu-
blicada sobre los efectos de la ansiedad y la depresién en el
embarazo, la mayoria de los estudios revisados identificaron
una influencia negativa de los sintomas de ansiedad y de-
presion en los resultados obstétricos, fetales y neonatales
(Gelder et al, 2003) (Garcia-Vega, 2010). Como hemos refe-
rido anteriormente, ya Marcé describié, hace mas de un siglo
y medio, los efectos de la salud mental de la embarazada en
el desarrollo fetal.

Con el presente caso pretendemos ilustrar, por un lado, la
relacion entre los cambios hormonales y la depresion puer-
peral, profundizando en el diagndstico diferencial del caso;
y, por el otro, la relacion entre el estrés materno y las com-
plicaciones en el embarazo.

Presentamos el caso de una paciente que desarrolld un
sindrome de Cotard en el puerperio precoz, habiendo tenido
un embarazo marcado por una importante ansiedad y fina-
lizado precozmente mediante cesarea.

IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

Mujer embarazada de 26 afios, casada, un hijo de 3 afios,
un aborto espontaneo previo.

PSICOBIOGRAFIA BREVE:

Vive en domicilio paterno, conviviendo con su marido e hijo,
asi como ambos padres y un hermano.

Nivel sociocultural y econémico bajo. En desempleo.

ANTECEDENTES FAMILIARES PSIQUIATRICOS
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Madre y tia con clinica depresiva leve.

ANTECEDENTES MEDICO-QUIRURGICOS

Anemia ferropénica durante el presente embarazo. Resto
sin interés.

GAV 3-1-1. Embarazo actual deseado.

Niega consumo de alcohol o drogas de abuso

ANTECEDENTES PERSONALES PSIQUIATRICOS
Refiere la presencia de tristeza postparto tras su primer em-
barazo, sin precisar atencion médica y sin llegar a cumplir
criterios diagndsticos de depresion postparto.
Reaccion de duelo ante el aborto sufrido en el transcurso
de su segundo embarazo, sin solicitar ayuda médica o psi-
coldgica para dicho proceso.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente embarazada en avanzado estado de gestacion
(32 semanas) derivada por su médico de atencién primaria
al equipo de salud mental comunitaria por multiples quejas
somaticas, asi como por sintomas relacionados con el emba-
razo, habiéndose descartado organicidad. Tras la evaluacion
de la paciente por medio de exploracion psicopatolégica, la
orientacion diagndstica es de trastorno adaptativo tipo mixto.

EVOLUCION

Tras la primera visita a salud mental la paciente no vuelve
a acudir a dicho servicio, sin embargo, si acude al hospital en
multiples ocasiones. En los primeros 7 meses de embarazo
acude a urgencias en 19 ocasiones, vista por el servicio de
ginecologia practicamente en todas ellas, siendo los mo-
tivos de consulta metrorragia, metrorragia leve, malestar,
aumento del flujo vaginal, dolor abdominal, “no notarse o
notarse menos al bebé", traumatismo leve, ansiedad, disuria,
manchado vaginal, molestias abdominales, hormigueos por
todo el cuerpo, temblor generalizado, prurito generalizado,
sensacion de mareo, sensacion subjetiva de pérdida de peso.
Finalmente la paciente ingresa en planta del Servicio de Gi-
necologia y Obstetricia, desde donde se realiza interconsulta
a Psiquiatria de Enlace. Fue valorada por psiquiatra a nivel
hospitalario en dos ocasiones, estando la paciente de 32 y
33 semanas de gestacion. El motivo de consulta era la ansie-
dad, el estado de hiperpreocupaciény las ideas persistentes
con el proceso del embarazo y el temor a un desenlace fatal
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(muerte fetal). En la exploracion psicopatoldgica destacaban
rumiaciones cognitivas hipocondriacas y pensamiento muy
repetitivo, perseverante en torno a temores relacionados con
una mala evolucién del embarazo, con una importante re-
percusion afectiva presentando ansiedad y tristeza, que se
valoran inicialmente como posiblemente reactivas a dicho
contenido del pensamiento. No presentaba alteraciones de
la sensopercepcion, trastornos de la propiedad/intimidad del
pensamiento, fendmenos de influencia del Yo u otros sinto-
mas de naturaleza psicotica. Se plantea posible tratamiento
con un ISRS y lorazepam para combatir los pensamientos
hipocondriacos y la ansiedad. Sin embargo, dada la nega-
tiva de la paciente a la toma de medicacién y valorando el
avanzado estado de gestacion y el periodo de latencia de
los ISRS, se opta por apoyo psicoterapeutico y técnicas de
relajacion en lugar de psicofarmacos.

Finalmente, en Obstetricia se decide realizar una cesarea
urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal. La cesa-
rea ocurre sin complicaciones. El recién nacido presenta una
Apgar de 5-6/9, con pH cordén umbilical 7,24 y Hb de 3,4 g/
dl, precisando derivacién a UCI neonatal. Tras la cesarea, la
paciente es de nuevo valorada por psiquiatra de enlace. A la
exploracion psicopatoldgica destaca el discurso persistente,
repetitivo, con ideas de caracter hipocondriaco de presion y
repercusion afectiva crecientes (cree estar infectada o poder
coger una infeccion, preocupada por la caida del cabello o por
la disminucion de peso durante el embarazo, ya finalizado).
Durante la visita a su hijo recién nacido en la UCI neonatal,
persisten multiples quejas de naturaleza somatica e ideas
hipocondriacas persistentes, constatandose asimismo un
enlentecimiento motor de nueva aparicion. Su discurso cen-
trado en las ideas de contaminacion y de enfermedad es cada
vez mas perseverante y casi irreductible, por lo que se indica
su ingreso en planta de Psiquiatria.

A la exploracion psicopatoldgica ya en planta psiquia-
trica aparece una reactividad ambiental del humor en dis-
minucion progresiva y un marcado retraso psicomotor. Su
orientacion auto y alopsiquica y su nivel de conciencia no
muestran alteraciones. Las ideas hipocondriacas repetitivas
van adquiriendo caracter delirante: la enferma mantiene la
creencia firme e irrebatible de que va a morir "porque no me
he curado bien de la cuarentena...estoy podrida por dentro...
me estoy apagando...". A las ideas delirantes hipocondriacas
se suman ideas de perjuicio, creyendo que le vamos a ha-
cer un informe para quitarle a los nifos. Llora con frecuen-
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cia, refiriendo que "voy a morir y no voy a volver a ver a mi
hijo....", "me vais a quitar a los nifios porque no estoy bien".
El enlentecimiento del pensamiento, lenguaje y motricidad
van en aumento en los siguientes dias, incrementandose la
latencia de respuesta verbal, llegando a veces a bloquear el
discurso. Se colocan entonces en un primer plano las ideas
delirantes hipocondriacas: “vine con la cesérea infectada...se
me han salido los intestinos, estoy vacia por dentro, me estoy
pudriendo...me estoy muriendo...", con contenidos de temati-
ca nihilista, de vacuidad y de podredumbre, estructurandose
ya completamente el sindrome de Cotard. En ocasiones se
muestra perpleja, semiestuporosa. Comienza también a pre-
sentar rigidez a la movilizacion pasiva. Aunque no mantiene
fijas las posturas, si se le sube el brazo, por ejemplo, lo baja
lentamente, pudiendo quedar en una postura anatémica du-
rante varios minutos. De este modo, el estupor melancdlico
con sindrome de Cotard y sintomas catatoniformes queda
completamente instaurado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioguimica, pruebas de funcién hepatica y renal
normales. Funcién tiroidea normal.

B12 y folatos normales.
TAC craneal normal.
Pruebas reumaticas normales.

Serologia lues, VIH, hepatitis B, hepatitis C, Borrelia, Ricket-
sias: sin hallazgos.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Ante este desarrollo de la clinica se orienta el caso como
un Episodio Depresivo Grave con sintomas psicoticos (F32.3),
Sindrome de Cotard.

SELECCION DEL TRATAMIENTO

Ante la no disponibilidad de TEC en nuestro hospital, se
inicia tratamiento con Clomipramina intravenosa, que se pasa
luego a via oral, junto a olanzapina via oral para combatir
los sintomas psicéticos. También es tratada con dosis altas
de benzodiacepinas (lorazepam) con el fin de controlar los
sintomas cataténicos.

SEGUIMIENTO Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO
La respuesta es lenta pero favorable, con mejoria inicial
de larigidez catatoniforme (benzodiacepinas), y haciéndolo
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posteriormente la reactividad ambiental del humory la reso-
nancia afectiva, el retraso psicomotor, la bradipsiquia y bra-
dilalia. Lo ultimo en controlarse, al cabo de unas 5 semanas,
son las ideas delirantes hipocondriacas. Tras un permiso
domiciliario, la paciente se encuentra casi totalmente res-
tablecida, con deseos de volver a casa con sus hijos. Final-
mente es dada de alta y se mantiene el seguimiento a nivel
ambulatorio, con tratamiento con Clomipramina oral 150 mg/
dia + Olanzapina oral 10 mg/dia.

Dentro de los trastornos mentales que se presentan
durante el embarazo y puerperio, es clasica la descripcion
fenomenoldgica de las denominadas por la Psiquiatria tra-
dicional "Psicosis Puerperales”. Una vision moderna de este
sindrome, que probablemente incluia bajo este epigrafe en el
pasado tanto a alteraciones organicas (cuadros confusiona-
les, la temida sepsis puerperal, etc.) como a esquizofrenias
y trastornos bi y monopolares de debut puerperal, intenta
“deconstruir” el amplio abanico etiopatogénico que subyace
en el "Sindrome"de la "Psicosis Puerperal”. Asi, el diagnés-
tico diferencial de la sintomatologia que puede aparecer en
el puerperio es muy extenso, y abarca desde cuadros qua-
si-fisioldgicos como los blue-days hasta severas encefalitis
que comprometen la vida de la paciente. Este abanico de
diagndsticos diferenciales se presenta en la tabla I.

En el caso presentado, se ha descartado extensamente la
etiologfa organica (tumor, encefalitis, procesos infecciosos,
delirium) mediante las técnicas de neuroimagen cerebral, la
serologia de las infecciones mas frecuentes que afectan al
SNC, la normalidad de hemograma, bioguimica y reactantes
en fase aguda como la VSG y la PCR, y a nivel clinico con la
ausencia de fiebre, de fluctuaciones en el nivel de conciencia
y de desorientacion temporoespacial. La presencia de anhe-
donia anticipatoria y consumatoria severas, la pérdida de la
reactividad ambiental del humor, la inhibicién psicomotriz y
los contenidos delirantes nihilistas y de podredumbe orien-
tan el caso hacia una psicosis afectiva (melancolia delirante
con sintomas catatoniformes y sdme de Cotard), maxime
ante la ausencia de clinica del espectro esquizofrénico como
vivencias de influencia sobre corporalidad, pensamiento o
accion voluntaria, alteraciones sensoperceptivas auditivas o
trastornos de la intimidad o propiedad del pensamiento (robo,
insercion, imposicion...). La respuesta a antidepresivos de alta
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Tabla I. Diagnéstico diferencial de los sintomas
psiquiatricos en el puerperio

+ Blue-days.

+ Ansiedad reactiva ante la sobrecarga de cuidados y el cambio vital.
Psicosis Agudas y Transitorias (polimorfas).
Depresion monopolar (melancolia puerperal), con o sin sintomas
psicoticos, con o sin sintomas catatoniformes. Incluye el Sindrome de
Cotard.
Mania puerperal como debut de un Trastorno Bipolar.
Esquizofrenia de inicio en el puerperio, con o sin sintomas catatonifor-
mes.
Exacerbacion de patologias psiquiétricas preexistentes (gjs: Trastorno
Ansiedad Generalizada, Trastorno Somatomorfo, Trastorno Obsesi-
vo-Compulsivo)
Recaida puerperal en trastornos adictivos (alcohol, tabaco, drogas de
abuso).
Sindrome Confusional Agudo (Delirium agitado).
Delirium hipoactivo (no agitado)..
Encefalitis autoanticuerpos receptor NMDA.
Encefalitis de etiologia paraneoplasica.
Tumor cerebral.
Otras condiciones somaticas menos frecuentes: debut precoz de de-
mencias frontotemporales, Enfermedad de Parkinson de inicio precoz o
Sindromes Parkinson-like (subcorticales), etc.

(Howe y cols, 1999) (Simon y cols, 2009) (Amy & Moore, 2011) (Seraida-
riany cols, 2014) (Bott y cols, 2016) (Moreira y cols, 2016) (Huarcaya-Vic-
toria'y cols, 2017) (Oberndofer y cols, 2017) (Garcia-Esteve & Valdés-Mi-
yar, 2017) (Funuyamay cols, 2018).

potencia (triciclicos) y bajas dosis de antipsicoticos atipicos,
con buena evolucion, corrobora esta hipotesis diagndstica.

llustrando la relacion del sistema endocrino y de neuro-
transmision con el caso que nos ocupa, y profundizando en la
accion de las hormonas sexuales en el postparto, Sanjuan &
Martin-Santos (2008) realizaron un estudio en el que lograron
identificar genes causantes de la depresion postparto, los
cuales tienen la tarea de regular la serotonina. Se sugiere
gue no hay genes "buenos” o "malos" para la depresion, sino
que pueden facilitar el riesgo o ser elementos protectores
dependiendo de las interacciones hormonales. Durante el
embarazo se generan una gran cantidad de hormonas entre
las que se encuentran los estrégenos y la progesterona,
que atraviesan la barrera hematoencefélica y que modulan la
neurotransmision a nivel cerebral, donde existen receptores
especificos para los estrégenos y los progestagenos, distri-
buidos por las neuronas de la corteza, el sistema limbico, el
hipotdlamo y la hip&fisis. Dichos receptores tienen acciones
diferentes. La activacion de los receptores de estrégenos
induce plasticidad sinaptica y dendritica, aumenta los niveles
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de acetilcolina y de noradrenalina, disminuye la actividad de
la MAO, aumenta los niveles de beta-endorfinas, aumenta
la sintesis de serotonina, aumenta el nimero de receptores
5HT-2, disminuye el nimero de receptores 5HT-1, disminuye
el RNAm del transportador de 5HT y aumenta la respuesta
de PRL a agonistas de 5HT. Por otro lado la progesterona
aumenta la actividad de la MAQ, tiene accion sedante, hip-
nética y anticonvulsivante. Por lo tanto, los estrégenos y la
progesterona, que han ido aumentando durante el embarazo,
van a sufrir un descenso brusco tras el parto, lo cual frena la
sintesis y disponibilidad de noradrenalina y serotonina por
un lado y de GABA por otro, contribuyendo al desarrollo de
sintomas depresivos y ansiosos respectivamente (Medwave,
2010) (Vega-Rivera et al, 2012) (Vega-Rivera et al, 2013). En
el caso de nuestra paciente coexisten ademas algunos de los
factores que incrementan el riesgo de depresién postparto,
como son padecer una depresién en el pasado, antecedentes
familiares de depresion sin asociacién al puerperio, aborto
previo, y posiblemente estrés psicosocial o condicion socioe-
condémica comprometida. El parto pretérmino, sin embargo,
no ha demostrado ser un factor de riesgo para la depresion
postparto (Garcia-Vega, 2010). Los trastornos afectivos son
la causa mas frecuente de psicosis puerperales, las cua-
les se pueden presentar con agitacion, ansiedad, sintomas
catatoniformes —como en nuestro caso- y oscilaciones del
nivel de vigilancia. La tematica suele guardar relacion con la
maternidad: conviccion delirante de que el nifio ha sido cam-
biado por otro o negacion de la maternidad (Vallejo-Ruiloba,
2015). Se afade en la evolucion de la paciente la presencia
de clinica catatoniforme y delirante de contenido nihilista
tipica del Sindrome de Cotard como forma de presentacion de
psicosis puerperal poco frecuente (Seridarian'y cols, 2074) .

Pero en este caso, ademas, cabria preguntarse si el es-
trés y las preocupaciones hipocondriacas sufridas por la
madre durante el embarazo pudieron haber contribuido a
los problemas en el desarrollo fetal (el neonato presento al
nacer un APGAR bajo, precisando observacién en UCI) y a
la necesidad de una cesarea urgente pretérmino, dado que
el estrés puede provocar la activacion del eje hipotalamo-hi-
pofisis-suprarrenal y la supresion del sistema inmune (Alder
et al, 2015). Cuando el estrés es excesivo y/o mantenido
puede tener consecuencias negativas tanto para la madre
como para el feto, en la linea de lo que ya Marcé sugirié en
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su pionero tratado hace mas de siglo y medio. De este modo
y como ya se ha sefialado extensamente en la introduccion
de este trabajo, se ha visto que las mujeres que desarrollan
sintomas de ansiedad, hipocondriacos o depresivos durante
el embarazo estan en riesgo no solo por la probabilidad de
aparicion o exacerbacion de la depresion en el puerperio, sino
también por la mayor probabilidad de tener complicaciones
obstétricas como retardo en el crecimiento intradtero, parto
pretérmino, abruptio placentae y conducta neonatal alterada
(Garcia-Vega, 2010).
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