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EL TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR (TAB) es una entidad que tiene,
segun KRAEPELIN y el conocimiento neurobioldgico actual, un denomi-
nador comun: la presentacion de fases recurrentes y alternadas de exal-
tacion o inhibicion de las funciones mentales, pudiendo la afeccion ser
total o parcial, considerando las variaciones del animo, las del pensa-
miento y de la actividad psicomotora. Dicha alternancia es de ataques de
tonalidad opuesta o dado por lamezcla de signos de tonalidad opuesta.
La expresion clinica y las conductas terapéuticas son diferentes en hom-
bres y mujeres.

Los resultados de una reciente encuesta nacional a miembros de la
Asociacion Americana de Depresivos y Maniaco-Depresivos (National
DMDA Survey) mostr6 que el 69% de los pacientes bipolares es erronea-
mente diagnosticado, siendo la depresion unipolar (60%) y los trastornos
de ansiedad (26%) los errores mas frecuentes. Las equivocaciones
diagnosticas son mas frecuentes en mujeres (78% de las mujeres de la
muestra) que en los hombres (43% de los varones encuestados). Este he-
cho aunado al tiempo promedio que transcurre entre la primera visita al
especialista y el diagndstico del TAB, aproximadamente 12 afios, hace
presumir que los pacientes con TAB son sometidos, con relativa frecuen-
cia, a infructuosos y largos tratamientos, con escasa o nula respuesta
terapéutica. FREEMAN y colaboradores sefialan que aun cuando el 32% de
las mujeres inicia su enfermedad antes de la menarquia y que un 18%
presenta los primeros sintomas un afio después, la mayoria de las muje-
res no recibe diagndstico ni tratamiento especifico hasta varios afios des-
pués de su primer embarazo.

Conscientes de la importancia del tema, en el presente capitulo se
abordaran los aspectos clinicos y terapéuticos relacionados con la pre-
sentacion del TAB en el embarazo y la lactancia.

TRASTORNO BIPOLAR Y MUJER

El TAB en la mujer posee una serie de aspectos y consideraciones
especiales que deben ser tenidos en cuenta al tratar la mujer bipolar
(Figura 1). En la mujer son mas frecuentes el TAB-II, la comorbilidad con
trastornos de ansiedad y de alimentacion, los ciclos rapidos, los estados
mixtos y las fases depresivas. Si bien el mayor y mas frecuente
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desencadenante de recaidas es el abandono de la medicacion, hay algu-
nas condiciones frecuentes en la mujer que la hacen mas vulnerable, tales
como el abuso infantil fisico y sexual, la estacionalidad, las oscilaciones
hormonales, la fase lutea tardia del ciclo menstrual, el embarazo, el posparto
y laalta expresividad emocional (critica verbal) en la familia.

Es un hecho clinicamente conocido que muchas mujeres experimen-
tan oscilaciones animicas en la fase lttea tardia, siendo mas frecuente la
sintomatologia depresiva o mixta aunque un grupo de ellas expresa un
aumento de su bienestar, se muestran mas activas y algunas incluso se
sienten con un estado de &nimo exultante, en los dias anteriores a la
menstruacion. MCCLURE y colaboradores observaron que el 26% de las
pacientes con TAB refiere una mejoria en el estado de &nimo y una mayor
energia en los dias premenstruales. A partir de los datos obtenidos en la
historia familiar y personal de estas mujeres, los autores sugieren que los
sintomas premenstruales de exaltaciéon animica tal vez sean mas fre-
cuentes de lo que se suele suponer y, por otra parte, que estos sintomas
pueden constituir un indicio de la predisposicion a desarrollar un TAB.

LEIBENLUFT sostiene que existe evidencia de la contribucion de los
esteroides gonadales a la patogénesis del ciclado del animo a través de
sus efectos sobre el ciclo circadiano, cambiando la tasa y frecuencia de
las oscilaciones de los sistemas biologicos. Sin embargo, reconoce no co-
nocer de qué manera las variables hormonales pueden impactar en el
animo de las mujeres con ciclacion rapida.

En la préctica clinica se dispone de informacidn y experiencia que
sugiere que la mujer bipolar responde mejor que el hombre al carbonato
de litio. Las excepciones a la regla son dos subtipos de TAB frecuentes en
la mujer, lamodalidad de ciclacion rapida y los episodios mixtos, los que
deben ser tratados con anticonvulsivantes o antipsicoticos atipicos,
farmacos que ofrecen mejores resultados terapéuticos.

En la mujer, el tratamiento precisa, de un enfoque bio-psico-social
orientado a fomentar la salud, prevenir las recurrencias, tratar las fases
agudas, disminuir la morbimortalidad asociada y mejorar la calidad de
vida de la enferma y de su entorno sociofamiliar. Es de capital importan-
cia considerar que realizar una intervencion precoz y exitosa en la muijer faci-
litara el manejo de la enfermedad durante el curso de sus eventuales embarazos.
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FIGURA 1
Esquema que ilustra la interaccion de los factores asociados al ciclo reproductivo
y el trastorno afectivo bipolar en la mujer.

Facfores Factores
bioldgicos genéticos Factores del
reproductivos ’ desarrollo
Menargquia
| Embarazo
| Puerperio |
| " | Loctoncio | ——
Menopausia Historia
Factores

psiquidtrica
psicosociales \ Yeiy / previa
| Neuromodulacion del SNC |
Abuso infontil |7 J

Fisico y sexual | Trastorno Bipolar en la Mujer |

El tratamiento debe ser multifactorial, es decir, considerar
farmacoterapia, medidas bioldgicas no farmacologicas y estrategias
psicosociales, tales como psicoeducacion, psicoterapia individual y grupal
con un enfoque cognoscitivo conductual, terapia interpersonal y de rit-
mos sociales y terapia orientada a la familia.

Asi como resulta indispensable el uso de cartas diarias del estado de
animo, nos ha parecido de gran beneficio que las pacientes conozcan
tablas de vida de otros pacientes seguidos durante afios, toda vez que les
permite tener una perspectiva mas amplia del cuadro, admitiendo una
mirada habitualmente mas realista y optimista respecto del futuro, la
cual permite poder proyectarse sin ver la enfermedad como un sino omi-
noso.

Educar respecto de la enfermedad para enfrentar el estigma, conocer
como algunas medidas bioldgicas no farmacologicas tales como un buen
manejo de los horarios de vigilia y suefio y de otros ritmos sociales, el
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ejercicio, la exposicion a laluz, a algunos alimentos y bebidas son estra-
tegias que indudablemente mejoran el prondstico y disminuyen el riesgo
de recaida.

BIPOLARIDAD EN EL EMBARAZO

Aspectos clinicos

Los trastornos mentales asociados con el embarazo constituyen un
importante problema de salud publica, porque a pesar de la alta preva-
lencia, el trastorno no es reconocido ni tratado adecuadamente, produ-
ciéndose un aumento de la morbimortalidad de las mujeres afectadas y
de la morbilidad de sus hijos.

Con frecuencia, las mujeres que presentan el diagndstico de TAB en-
cuentran obstaculos cuando acuden a un médico a plantear el deseo de
un eventual embarazo. A menudo, se les aconseja evitar, posponer o ter-
minar un embarazo para prevenir la exposicion fetal a teratogenos o para
impedir la recurrencia de la enfermedad. VIGUERA y colaboradores
encuestaron a 70 mujeres bipolares que buscaron consejo antes de pre-
sentar un embarazo. E1 45% de ellas habia recibido la recomendacion de
evitar el embarazo por parte de algtin especialista en salud mental, sin
embargo, el 63% de ellas decidio llevar a cabo el embarazo y sélo el 37%
aceptd la recomendacion de no embarazarse, y muy pocas de las entrevis-
tadas expresaron preocupacion por el riesgo potencial de transmision
genética de la bipolaridad.

Estos resultados llaman la atencion sobre la importancia de conside-
rar tanto la autonomia de la paciente para tomar decisiones respecto del
cuadro clinico como su necesidad de ser informada clara y adecuada-
mente sobre los riesgos y beneficios asociados a un eventual embarazo.

KRrAEPELIN describié que tanto la mania como la melancolia son fre-
cuentes en el embarazo. Algunos autores consideran al embarazo como
un factor protector capaz de reducir la recurrencia de enfermedades psi-
quiatricas mayores pero sus observaciones, no son concluyentesy, por el
contrario, suscitan controversia. GROF y colaboradores sugieren que el
embarazo es protector en las pacientes con TAB-I tratadas eficientemente
con carbonato de litio, que poseen una evolucion mas benigna y perma-

Eduardo Correa
Dagmar Holmgren

AVANCES EN PSIQUIATRIA BIOLOGICA VOL. 6 2005



necen estables durante periodos variables a pesar de la suspension del
estabilizador del animo. La muestra utilizada por estos investigadores
parece no representar la expresion fenotipica habitual de este cuadro en
la mujer, por lo que sus resultados no se pueden extrapolar a otros pa-
cientes.

Otros estudios y la experiencia clinica apuntan en sentido contrario.
La investigacion realizada por BLEHARD en el National Institute of Men-
tal Health (NMIH) en 139 bipolares embarazadas mostr6 que el 45% pre-
sent6 problemas emocionales severos durante el embarazo o durante el
primer mes del puerperio, en tanto que FREEMAN y colaboradores afir-
man que el 50% de las mujeres bipolares se tornan sintomaticas durante
el embarazo.

Carbonato de litio

La supresion del carbonato de litio origina una alta recurrencia de los
sintomas. SurPEs y colaboradores en la revision de 14 estudios clinicos
encontraron que mas del 50% de las 257 pacientes con TB-I que suspen-
dieron el litio presentaron nuevos episodios en las 10 primeras semanas
de la suspension del farmaco, siendo cinco veces mas temprana la
recurrencia de una fase maniaca que la de una depresiva. Los autores
afirman que el riesgo de recidiva frente a la suspension de litio es mayor
que la observada en pacientes sin terapia antirrecurrencial.

VIGUERA y colaboradores estudiaron el curso del TAB Iy II en muje-
res embarazadas y no embarazadas que suspendieron el tratamiento con
litio y observaron que el riesgo de recaida es alto, con frecuencia similar
en bipolares embarazadas (52%) y no embarazadas (58%), siendo las
pacientes con historia de cuatro o mas episodios previos quienes presen-
tan un mayor riesgo de recidiva. La rapida interrupcion del tratamiento
con litio ocasiono la recidiva del TAB en el 63% de las pacientes, siendo
menor la frecuencia de recidivas en las enfermas que suspendieron lenta-
mente el farmaco.

Estos hechos son de especial importancia clinica: el litio debe ser sus-
pendido en forma lenta antes del embarazo y puede reiniciarse su admi-
nistracion, sin riesgo de teratogenicidad, a partir del cuarto mes de
gestacion.
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Cuando se trata de aconsejar a una paciente sobre continuar o sus-
pender la administracion de la medicacion antirrecurrencial, el clinico
debe tener en cuenta la historia clinica de salud mental de la paciente, los
riesgos de teratogenicidad del farmaco y evitar la exposicion a multiples
farmacos durante el primer trimestre de la gestacion.

Durante el curso del embarazo no se debe cambiar el estabilizador de
animo a menos que sea estrictamente necesario. El carbonato de litio
tiene menor riesgo de terotogenicidad que el acido valproico y la
carbamazepina y no se posee suficiente evidencia clinica con los nuevos
estabilizadores del animo como lamotrigina o topiramato.

La litemia disminuye al progresar el embarazo por el aumento de la
depuracion renal en la madre y debe ser solicitada cada mes y con mayor
frecuencia cuando se acerca la fecha de parto para ajustar las dosis y
mantener los niveles terapéuticos. En el momento del parto se produce
una rapida disminucion del volumen plasmatico en la madre con el con-
siguiente aumento de la litemia, por lo que se aconseja disminuir la dosis
de litio en un 50% dias antes del parto para aminorar el riesgo de toxici-
dad enlamadre y en el recién nacido. Es necesario monitorear los niveles
de litio y la aparicion de sintomas de intoxicacion durante el periodo de
trabajo de parto y el puerperio. La hidratacion debe mantenerse en nive-
les adecuados considerando el uso de fluidos endovenosos en trabajos de
parto prolongados.

No existe consenso sobre el momento mas propicio para reiniciar el
tratamiento farmacoldgico. Puede hacerse luego del primer trimestre del
embarazo o bien observar de cerca a la paciente durante el embarazo,
teniendo en cuenta que los sintomas durante esta etapa se correlacionan
directamente con la sintomatologia en el periodo del posparto. (Tabla 1).

Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) es una opcion segura para tratar
los episodios de recaida o recidiva del TAB durante el embarazo. No exis-
te evidencia que esta técnica ocasione organodisgénesis, problemas en el
crecimiento intrauterino, alteraciones neonatales ni teratogenicidad
comportamental. Su uso en mujeres embarazadas es una terapia menos
riesgosa que la indicacion de un farmaco potencialmente teratogénico.
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TABLA 1
Estrategias para reducir el litio en el embarazo

Factores a tener en cuenta para ensayar la reduccion:

*  Muy pocas fases previas.

* Haber estado eutimica por largo tiempo.
* Entorno psicosocial favorable.

* Ausencia de patrén estacional.

* Ausencia de comorbilidad.

*  Buen nivel de funcionamiento actual.

Estrategias terapéuticas

* Lo suspension gradual del estabilizador puede ser Gtil para apreciar la evolucion
sin farmacos de una paciente frente a un futuro embarazo.

*  §i hay sinfomas de recaida, se debe reiniciar el tratamiento.

* Si lo paciente se mantiene eutimica sin farmacos, se puede proponer iniciar
un embarazo sin profilaxis.

o Deben extremarse las medidas psicoterapéuticas y bioldgicas no farmacoldgicas.

Los altos niveles de progesterona circulante elevan el umbral convul-
sivo durante el embarazo, por lo cual la primera descarga debe hacerse
siguiendo los procedimientos habituales para ser luego ajustados segun
corresponda. Durante el procedimiento se debe controlar la aparicion de
contracciones uterinas, evitar el uso de atropina y de barbituricos para
impedir alteraciones cardiacas en el feto, asegurar una adecuada oxige-
nacion, evitar la hiperventilacion y facilitar una perfusion placentaria
elevando.

Teratogenicidad

Ningun psicofarmaco ha sido aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) para ser usado durante el embarazo. Los
estabilizadores del &nimo y otros farmacos usados en el tratamiento de una
paciente bipolar embarazada son considerados como farmacos de riesgo
intermedio.
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La paciente y su familia deben ser informados en forma detallada sobre
el riesgo eventual de teratogenicidad. Asimismo, desde el punto de vista
médico, el psiquiatra debe llegar a un consenso con el obstetra y el
neonatologo, para facilitar el trabajo el equipo, supervisar adecuadamen-
te alamadre y al nifio, y evitar transmitir a los padres informacion
inadecuada o imprecisa.

El riesgo de malformaciones fetales asociado al uso de farmacos du-
rante la gestacion depende de las propiedades del farmaco y de la etapa
de la gestacion en la cual se ha administrado. Si un farmaco se adminis-
tra durante los 32 dias siguientes a la concepcidn y posee capacidad
teratogénica puede afectar el desarrollo del feto y el cierre del tubo neural,
si se administra durante el segundo mes de la gestacion puede ocasionar
alteraciones cardiacas y en el tercer mes puede alterar el desarrollo del
labio y el paladar. La llamada teratogenicidad comportamental puede
resultar de la exposicion al farmaco después del primer trimestre de la
gestacion.

Ellitio sigue siendo la opcion mas segura durante el embarazo, pese
al riesgo de enfermedad de Ebstein que se presenta en el 0,05% de las
mujeres tratadas con litio durante la gestacion.

Lamotrigina

El registro de los tratamientos con lamotrigina durante el primer tri-
mestre del embarazo muestra que las malformaciones congénitas no so-
brepasan el 2,5%, datos que son insuficientes pero que sugieren que la
lamotrigina no es teratogénica.

La lamotrigina puede ocasionar algunos problemas al momento del
parto, porque los niveles del farmaco en el plasma materno son similares
alos niveles en el cordén umbilical, lo que revela una plena transferencia
placentaria. OHMAN y colaboradores han observado una lenta disminu-
cion plasmatica de lamotrigina en el recién nacido alcanzando, a las 72
horas el 75% de la concentracion original del corddn y la presencia del
30% de los niveles séricos iniciales en los recién nacidos, tres semanas
después del parto. Los cambios ocurridos durante el parto y la disminu-
cion de la induccién metabolica del farmaco, la concentracion de
lamotrigina alcanza en la madre, a las dos semanas posparto, un 170%
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de la observada al momento del parto, circunstancia que debe ser tenida en
cuenta para ajustar la dosis del farmaco.

Estrategias terapéuticas

A manera de resumen, cuando se utilizan farmacos antirrecurrenciales
durante el embarazo es necesario tener en cuenta los siguientes hechos
clinicos:

¢ Durante el curso del embarazo no se debe cambiar el estabilizador de
animo a menos que sea estrictamente necesario.

* Los farmacos deben ser administrados en forma fraccionada para
evitar la presencia de picos y valles en las concentraciones plasmaticas.

* Cuando se decida mantener el tratamiento con litio, acido valproico o
carbamazepina durante la gestacion es preciso medir con frecuencia
los niveles plasmaticos, para mantener la concentracion del farmaco en
los rangos utiles inferiores.

* Cuando se utilicen anticonvulsivantes, se debe prescribir a la paciente
4 a5 mg diarios de acido fdlico durante todo el embarazo, e idealmente
desde la iniciacion del uso de estos farmacos con accion antifélica.

* Los antipsicdticos atipicos pueden aumentar en forma significativa el
peso de las pacientes y predisponer a las madres a obesidad e
hiperglicemia situaciones que pueden resultar riesgosas para el feto o
el recién nacido.

* Es importante emplear durante el embarazo medidas de
psicoeducacion y técnicas de terapia cognoscitivo-comportamental
para evitar las situaciones personales o familiares que puedan
desencadenar una nueva crisis afectiva, aumentar la autoestima de la
paciente y estimular en ella una mejor forma de afrontar el estrés y
los conflictos.

BIPOLARIDAD EN EL POSPARTO
En el posparto son mayores para la mujer los riesgos de presentar una
descompensacion psiquica grave que requiera tratamiento intrahospitalario.

Trastorno bipolar en el periodo reproductivo

AVANCES EN PSIQUIATRIA BIOLOGICA VOL. 6 2005

41



42

El estudio de OaTEs concluye que la patologia psiquiatrica constituye
la principal variable relacionada con la mortalidad materna en el periodo
perinatal, siendo el suicidio la causa de muerte en el 28% de los casos. El
autor observo que en los casos de suicidio ninguna de las mujeres que
cometieron suicidio recibié un diagndstico adecuado para sus sintomas
afectivos y en ninguna de ellas sus médicos plantearon estrategias de
prevencion.

Elimpacto de la enfermedad psiquiatrica en la madre afecta la cali-
dad de la relaciéon madre-hijo y el normal desarrollo psicoemocional del
menor. La salud mental perinatal es una nueva disciplina que se preocu-
padel periodo comprendido desde el parto hasta los dos afios de vida de
la salud de la madre y del hijo, incorporando aspectos terapéuticos que
guardan relacion con el vinculo y la crianza de los hijos.

La psicosis posparto esta estrechamente relacionada con el TAB. La
psicosis puerperal ocurre aproximadamente en 1 x 1.000 partos en la
poblacion general pero en las mujeres bipolares la frecuencia es de
200 x 1.000 partos.

Laevidencia clinica, el curso y la genética respaldan la hipdtesis de
que estos episodios psicoticos son manifestaciones de un TAB desenca-
denados por el parto. Se calcula que dos de cada tres mujeres bipolares
experimentan episodios en el posparto, siendo la depresion la fase mas
frecuente. La psicosis posparto se asocia al TAB mas que con cualquier
otra patologia psiquiatrica, de tal modo que el riesgo de presentacion
puerperal de un TAB es siete veces mayor que el de la esquizofrenia.

Se ha observado que el 57% de las enfermas con historia familiar de
psicosis puerperal en un familiar de primer grado debutan con un episo-
dio psicotico luego del primer parto, incidencia muy superior a la repor-
tada entre pacientes bipolares que no tienen este antecedente familiar.
Este hecho sugiere la existencia de un factor de vulnerabilidad familiar
para la presentacion puerperal de las psicosis en mujeres bipolares. Las
psicosis posparto tienen un alto riesgo de recurrencia en partos futuros
con cifras del 25-90%.

En la expresion de este cuadro, a diferencia de lo observado en otras
patologias psiquiatricas puerperales, los factores psicosociales del emba-
razoy posparto no juegan un rol de importancia.
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La psicosis posparto es una emergencia medico-psiquiatrica caracteri-
zada por larapida instalacion de los sintomas en las primeras dos semanas
después del parto, que se acomparia de un alto riesgo de suicidio e infan-
ticidio. El cuadro puede presentarse con delirium y puede ser indistingui-
ble de un episodio maniaco o mixto, y en algunos casos presentar sintomas
de primer rango de Schneider, lo que hace dificil distinguirla de un episo-
dio esquizofrénico.

Laintensidad del cuadro clinico amerita con urgencia la prescripcion
de antipsicdticos y estabilizadores del &nimo y con relativa frecuencia la
hospitalizacion de la paciente. En algunos casos es necesario emplear la
terapia electroconvulsiva.

Tratamiento profildctico

Es importante el seguimiento de la paciente durante el embarazo para
detectar la aparicion de sintomas afectivos, que son considerados como
premonitorios de la aparicion de un episodio afectivo en el puerperio.

Como se anotd anteriormente, en el trabajo de VIGUERA y colaborado-
res se pudo observar un mayor porcentaje de recidiva del TAB (70%) en el
posparto en las mujeres bipolares embarazadas que suspendieron el litio
y habian permanecido relativamente eutimicas durante el embarazo. En
este grupo se observo que el 63% de los cuadros clinicos correspondieron
aepisodios depresivos o mixtos disforicos, sin que se observara diferencia
significativa en el riesgo de recurrencia entre pacientes con TAB-16 TAB-IL.

La profilaxis con litio reduce la tasa de recaida en un 90-50%. Las
observaciones clinicas sobre la evolucion del TAB en el puerperio respal-
dan la necesidad de instaurar un tratamiento profilactico en el posparto
para prevenir la recurrencia de nuevas fases, pero si la paciente tiene
antecedentes de psicosis puerperal o familiares de TAB o psicosis posparto,
es necesario instaurar el tratamiento profilactico con litio a partir del
segundo trimestre de embarazo.

Existe evidencia clinica que la prescripcion de litio dentro de las pri-
meras 48 horas después del parto es efectiva para reducir el riesgo de
recaida, pero algunos autores como VIGUERA consideran que esta puede
ser una opcion tardia y aconsejan reintroducir el estabilizador desde el
segundo trimestre o en las tltimas dos o cuatro semanas de gestacion.
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En nuestro concepto

* Laprofilaxis con litio debe ser recomendada si la paciente se ha
mantenido sin medicacion durante el embarazo.

* Sila paciente ha recibido durante el embarazo otro farmaco, debe
mantenerse el mismo esquema terapéutico.

* Silapaciente muestra intolerancia o insuficiente respuesta al litio se
puede prescribir un anticonvulsivante o un antipsicético atipico.

BIPOLARIDAD EN LA LACTANCIA

La prescripcion de farmacos durante la lactancia crea controversia,
porque no existen estudios controlados para evaluar los riesgos en el
recién nacido. A diferencia del litio, la carbamazepina y el acido valproico
son considerados, en estudios preliminares, como farmacos compatibles
con la lactancia segun el Work Group on Breastfeeding de la American
Academy of Pediatrics. La evidencia actual, no nos permite descartar la
existencia de riesgos en el lactante y en muchos casos el clinico tendra
que sopesar los beneficios y los riesgos de prescribir medicaciones para
controlar la crisis afectiva o psicotica de lamadre y continuar la lactan-
cia.

Desde nuestra experiencia, hemos considerado conveniente tratar el
tema de la lactancia antes del embarazo o, en el peor de los casos durante
los periodos eutimicos de éste. Es importante que la mujer conozca que el
periodo de mayor riesgo en la vida para presentar una nueva fase afectiva
es durante el posparto, por lo que se le sugiere no amamantar debido al
beneficio de la profilaxis y el riesgo del paso de farmacos por la leche al
lactante. Ademas es preciso considerar la historia clinica previa y la sen-
sibilidad personal a la interrupcion frecuente del ciclo vigilia-suefo que
altera los ritmos cronobioldgicos de la madre y puede constituirse en un
factor desencadenante de severa recurrencia clinica.

En la actualidad, no hay farmacos que permitan asegurar que el re-
cién nacido pueda estar libre de presentar eventos adversos cuando se
prescriben psicofarmacos a la madre que amamanta.

Ellitio se secreta en la leche donde alcanza la mitad de los niveles
séricos de la madre. Los recién nacidos, hasta los cinco meses de edad,
tienen una capacidad de depuracion renal disminuida y estan expuestos
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aun elevado riesgo de deshidratacion por diversos procesos patoldogi-
cos, lo que puede asociarse con niveles toxicos del farmaco. Si se prescri-
ben sales de litio alamadre y se decide continuar la lactancia es necesario
valorar con frecuencia las cifras de litemia en el recién nacido.

Los niveles séricos encontrados en los recién nacidos cuyas madres
reciben acido valproico alcanzan cifras que fluctan ampliamente, entre
el 4-40% de los niveles maternos. Si las madres reciben el farmaco en el
posparto, los nifios presentan niveles séricos sustancialmente menores.
La American Academy of Neurology apoya la lactancia con este
psicofdrmaco, en pacientes epilépticas, circunstancia que extrapolada a
nuestras pacientes, nos apoya en la decision de prescribir el acido valproico
en madres lactantes. Se report6 un caso de trombocitopenia y anemia en
el lactante relacionadas con el acido valproico, situacion que desaparecio
al suspender la lactancia. Se aconseja monitorear las cifras de hemograma
y enzimas hepaticas en los nifios expuestos al acido valproico.

Lalamotrigina se excreta en forma importante a la leche maternay
ante la escasa evidencia clinica sobre los efectos secundarios sobre el
recién nacido, algunos autores no recomiendan su uso durante la lactancia.

El uso de carbamazepina se ha asociado con algunos casos de
disfuncion hepatica transitoria en el lactante. Es aconsejable determinar
enzimas hepaticas, bilirrubinemia y niveles plasmaticos de carbamazepina
en los nifios expuestos.

Un estudio reciente demuestra que la olanzapina se secreta escasa-
mente a través de la leche materna donde alcanza el 1% del nivel
plasmatico de la madre. Aunque el universo es pequeno, la concentracion
en la leche materna y en el plasma de los recién nacidos estudiados,
sugiere que la olanzapina seria un farmaco seguro de usar durante la
lactancia, aunque no hay estudios suficientes que avalen su eficacia en
profilaxis en el posparto.
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