
ARTÍCULO DE REVISIÓN

RESUMEN
Objetivos: establecer las implicaciones esenciales del trastorno del espectro de la esquizofrenia en las muje-
res que atraviesan el período de embarazo y posparto desde el punto de vista obstétrico; poner de relieve
aspectos fundamentales de la atención del recién nacido de madre con diagnóstico de esquizofrenia, tras el
parto y durante la lactancia materna.

Metodología: se ha realizado una revisión bibliográfica mediante el empleo de diversas bases de datos:
PubMed, SAGE, ScienceDirect, Scielo, Web of Science y PsycINFO. Descriptores utilizados: esquizofrenia,
atención prenatal, atención posnatal, fármacos antipsicóticos, lactancia materna, rehabilitación psiquiátrica,
trastornos psicóticos.

Resultados: en las mujeres embarazadas diagnosticadas de esquizofrenia, es imprescindible la valoración
de la relación beneficio-riesgo para el tratamiento antipsicótico. Los resultados obstétricos son consecuencia
del estilo de vida, la sintomatología y el tratamiento antipsicótico, así como de otras afecciones médicas con-
comitantes. Es imprescindible la estrecha observación del recién nacido tras el parto y durante la lactancia
materna, así como el seguimiento óptimo de la madre en el puerperio.

Conclusiones: las mujeres diagnosticadas de esquizofrenia y en proceso de gestación presentan necesida-
des en diversas esferas de su vida, precisando atención sociosanitaria a lo largo de toda su vida. En lo refe-
rente al tratamiento médico, se emplean antipsicóticos, previa información y consenso con la paciente y su
red de apoyo familiar. Después del parto y durante la lactancia materna, los recién nacidos son más vulnera-
bles, dada su exposición al tratamiento antipsicótico, y deben ser estrechamente vigilados.

Palabras clave: esquizofrenia, atención prenatal, atención posnatal, fármacos antipsicóticos, lactancia
materna.
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INTRODUCCIÓN
En el período del embarazo, acontecen profundos
cambios que atañen a todos los ámbitos del ser
humano. Se producen numerosas modificaciones
fisiológicas en el cuerpo de la futura madre para
favorecer el desarrollo embrionario y fetal. A nivel
psicológico, las nuevas exigencias acaecidas en tor-
no a la maternidad implican la puesta en marcha
de recursos cognitivos, emocionales y conductua-
les, que permitan la adaptación frente al nuevo con-
texto familiar. A nivel social, fluyen nuevas expec-
tativas sobre el rol materno y el cuidado y bienestar
del recién nacido. No obstante, el diagnóstico de
esquizofrenia empaña estos aspectos, pues se tra-
ta de un trastorno mental grave con gran impacto
en la vida de la mujer y en un ambiente en el que
aún predomina el estigma social.

La esquizofrenia es un tipo de trastorno psicóti-
co. Según la quinta edición del Manual diagnóstico
y estadístico de los trastornos mentales1, para el diag-
nóstico de esquizofrenia, se requiere, entre otros cri-
terios, que la persona muestre, al menos, dos sínto-
mas de los que se listan a continuación, debiendo
presentar, como mínimo, uno de los tres primeros
referidos: delirios (creencias fijas de las percepcio-
nes o experiencias), alucinaciones (suelen ocurrir
en cualquier modalidad sensorial, pero las más comu-
nes son las alucinaciones auditivas), pensamiento
desorganizado, comportamiento desorganizado y sín-
tomas negativos (abulia, disminución de la expre-
sión emocional, etc.).

Además de esta sintomatología, se ponen de mani-
fiesto deficiencias cognitivas en diversas áreas, afec-
tando todo ello a la capacidad de vivir de forma inde-
pendiente y al funcionamiento cotidiano2. En este

contexto, tanto el bienestar materno y del recién naci-
do como el vínculo entre ambos pueden verse com-
prometidos.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN

Metodología
Se ha realizado una revisión bibliográfica, para la
que se han empleado diversas bases de datos:
PubMed, SAGE, ScienceDirect, Scielo, Web of Science
y PsycINFO. Los descriptores utilizados fueron: esqui-
zofrenia, atención prenatal, atención posnatal, fár-
macos antipsicóticos, lactancia materna, rehabilita-
ción psiquiátrica, trastornos psicóticos. Se obtuvieron
un total de 58 registros, de los que se selecciona-
ron 31, que contienen los aspectos formales esen-
ciales de la presente revisión.

Resultados

Estilo de vida y salud

Diversos factores del estilo de vida de las personas
afectadas de esquizofrenia contribuyen a un empeo -
ramiento de su salud3.

En comparación con la población general, en estas
personas, es más frecuente la presencia de facto-
res de riesgo que favorecen el síndrome metabóli-
co: una dieta inadecuada, el sedentarismo, el hábi-
to tabáquico y la obesidad4. Igualmente, se destaca
una especial comorbilidad con la diabetes de tipo 2,
debido a la influencia directa e indirecta de dichos
factores en su desarrollo, a lo que se suman altera-
ciones metabólicas propias de algunos fármacos
antipsicóticos que contribuyen a la hiperglucemia,
la hiperlipidemia y el aumento de peso4. Incluso cier-
tos determinantes sociales, como la pobreza, gene-
ran altos y prolongados niveles de estrés, que ter-
minan por perturbar el sistema inmunitario. Por último,
cabe reseñar la propia vulnerabilidad genética o neu-
robiológica al desarrollo de la diabetes y de otras

Es frecuente que estas mujeres no
realicen los cuidados prenatales
necesarios para un correcto
seguimiento de la gestación.
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enfermedades4,5. También se ha descrito en esta
población una mayor prevalencia de alteraciones
derivadas del consumo de sustancias, entre las que
figuran la nicotina, el alcohol, el cannabis y la cocaí -
na6. Además, es frecuente que presenten comorbi-
lidad con síntomas depresivos y ansiosos7. La depre-
sión es uno de los principales factores de riesgo para
cometer suicidio en personas con esquizofrenia. Otros
factores influyentes son: el historial de intento de
suicido, el abuso de drogas, la propia sintomatolo-
gía de la esquizofrenia, la falta de adherencia tera-
péutica y la mendicidad. Como factor protector, se
enfatiza el adecuado tratamiento de la esquizofre-
nia y de los problemas asociados8.

Asimismo, se han identificado diversos déficits
cognitivos en diferentes áreas de habilidad: veloci-
dad psicomotriz, atención, memoria y funciones eje-
cutivas (planificación, resolución de problemas, orga-
nización, toma de decisiones, etc.). Todo ello está
en la base de sus carencias en cuanto a relaciones
sociales, el aprendizaje en programas de rehabilita-
ción, y el desempeño de un trabajo cualificado y de
las actividades de la vida diaria9.

En lo referente a las relaciones interpersonales,
muestran un mayor aislamiento y, cuando interac-
cionan con otras personas, tienen dificultades para
mantener una conversación apropiada, expresar sus
necesidades y sentimientos, alcanzar metas socia-
les o desarrollar relaciones cercanas9. También es
más frecuente la separación y el divorcio que en la
población general10.

A nivel social, la mendicidad es probablemente
la secuela más visible de los trastornos psicóticos,
dados los múltiples factores que afectan a la cali-
dad de vida10.

Tratamiento antipsicótico

Si bien la etiología de la esquizofrenia es multifacto-
rial e involucra diversos mecanismos neurobiológi-
cos, es necesario señalar la disfunción del sistema
dopaminérgico y el papel que desempeñan los fár-
macos antipsicóticos en la regulación de los sínto-

mas de la psicosis, así como su seguridad en la eta-
pa gestacional, pues todos los antipsicóticos atra-
viesan la placenta, suponiendo un riesgo para el de -
sarrollo fetal y el estado neonatal11.

Se distinguen dos grupos de antipsicóticos12: anti -
psicóticos típicos y antipsicóticos atípicos.

Los antipsicóticos típicos, o antipsicóticos de pri-
mera generación, ejercen su acción mediante el blo-
queo de los receptores dopaminérgicos (D2) de la vía
dopaminérgica mesolímbica, reduciendo la hiperac-
tividad de esta vía. A nivel clínico, esto se traduce en
una disminución de los síntomas positivos de la psi-
cosis (delirios, alucinaciones, discurso incoherente,
etc.)12. No obstante, el bloqueo no se produce exclu-
sivamente en la vía mencionada, sino que el fárma-
co se distribuye por otras vías neurobiológicas, pro-
duciendo diversos efectos colaterales no de seados,
entre ellos: síntomas extrapiramidales, sedación, hiper-
prolactinemia, hipotensión postural, efectos anticoli-
nérgicos (visión borrosa, boca seca, retención urina-
ria), alteraciones cardíacas y síndrome neuroléptico
maligno12,13. De este grupo, los fármacos antipsicóti-
cos más evaluados durante el embarazo son las feno-
tiazinas (clorpromazina) y el haloperidol14. En lo con-
cerniente a efectos teratógenos, no se ha evidenciado
un patrón específico de anormalidades, y las tasas
detectadas de malformaciones se encuentran por
debajo del 3 % de la población general. Su uso duran-
te el tercer trimestre se ha asociado a un mayor ries-
go de síndrome de abstinencia neonatal y síntomas
extrapiramidales en el neonato15.

Los antipsicóticos atípicos o de segunda genera-
ción son antagonistas serotoninérgicos-dopaminér-
gicos. En general, mejoran los síntomas positivos y
negativos, existiendo, por otro lado, cierta heteroge-
neidad en cuanto a efectos adversos12. Groso modo,
causan menos síntomas extrapiramidales y produ-
cen escaso o nulo aumento en la secreción de pro-
lactina (a excepción de la risperidona y la amisul-
prida). Algunos de ellos (olanzapina y clozapina) están
asociados a un mayor riesgo de incremento de peso,
alteraciones en la glucemia y diabetes12,13,15,16, lo
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que repercute más directamente en potenciales com-
plicaciones obstétricas. La evidencia disponible sobre
la seguridad de los antipsicóticos de segunda gene-
ración es limitada, si bien, no parece existir un ries-
go teratógeno consistente con la administración de
clozapina, olanzapina, risperidona y quetiapina15,17.
En lo referente a los efectos en el neonato, se ha
documentado una mayor incidencia de recién naci-
dos grandes para la edad gestacional15.

Seguidamente, se exponen diversas considera-
ciones de interés sobre el tratamiento farmacológi-
co con antipsicóticos en la mujer embarazada, desa -
rrolladas por la agencia NICE18:

• Optar por el fármaco con menor riesgo para la
mujer, el feto y el recién nacido, considerando la
respuesta previa de la mujer a la medicación.

• Usar la mínima dosis eficaz.

• Usar un único fármaco en la medida de lo posi-
ble (la polifarmacia aumenta el riesgo de terato-
genicidad).

• En el caso de que la mujer quiera dejar de tomar
la medicación, valorar con ella (y su familia) ries-
gos y beneficios, y plantear la posibilidad de cam-
biar de fármaco, así como de realizar interven-
ciones psicológicas complementarias.

• Nunca suspender de forma brusca el tratamien-
to con antipsicóticos.

Embarazo, parto y puerperio

La psicosis puede contribuir a la negación del emba-
razo, a malinterpretar los cambios corporales pro-
pios de la gestación o a una falta de reconocimiento
del inicio del parto10. Es frecuente que estas muje-
res no realicen los cuidados prenatales necesarios
para un correcto seguimiento de la gestación19.
Además, la enfermedad psicótica puede interferir
en la habilidad parental e, incluso, causar la pérdi-
da de la custodia de los hijos20. A este respecto, es
básico fomentar la adherencia terapéutica, al tiem-
po que dotar de habilidades sociales, ya que este
tipo de entrenamiento supone un factor de protec-

ción ante el estrés, ayuda a estabilizar los síntomas,
a hacer a las personas más resistentes y adheridas
a su tratamiento y a mejorar las posibilidades de inte-
gración social21. El tratamiento de la esquizofrenia
debe contemplar de forma integrada aspectos psi-
cofarmacológicos, intervenciones psicosociales y
rehabilitación social, y una buena coordinación inte-
rinstitucional con la colaboración de profesionales
sanitarios, de servicios sociales y también del siste-
ma de empleo, educativo, judicial, etc.22.

En esta población, existe un mayor riesgo de dia-
betes gestacional, preeclampsia23,24 y enfermedad
tromboembólica24, lo que viene condicionado por
factores de riesgo propios de su estilo de vida (altos
niveles de tabaquismo, sedentarismo, dieta inade-
cuada), el consumo de antipsicóticos atípicos, que
favorecen el síndrome metabólico, el pobre cuidado
antenatal y las enfermedades preexistentes al momen-
to del embarazo23,24.

No se han evidenciado resultados adversos en el
parto debido al uso de antipsicóticos15. Según los
estudios, en esta población se ha descrito un mayor
riesgo de parto pretérmino y de recién nacidos peque-
ños para la edad gestacional15,24, debido probable-
mente a la confluencia de diversos factores (comor-
bilidad, déficit de autocuidados, dificultades de acceso
a los servicios de salud, etc.). Por otro lado, en las
mujeres expuestas a antipsicóticos de segunda gene-
ración, se ha observado una mayor incidencia de
recién nacidos grandes para la edad gestacional, dados
los efectos metabólicos de algunos de estos fárma-
cos, que favorecen el aumento de peso y el desarro-
llo de diabetes en la madre15. Es fundamental reali-
zar las pruebas de cribado de la diabetes y, en caso
de presentar diabetes gestacional, emprender accio-
nes para mantener la normoglucemia, dadas las com-
plicaciones perinatales a las que va asociada25.

Es básico fomentar la adherencia
terapéutica, al tiempo que dotar de
habilidades sociales.
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En el neonato, hay un mayor riesgo de síndrome
de abstinencia, síntomas extrapiramidales y seda-
ción, debido al empleo de fármacos antipsicóticos
en el tercer trimestre de gestación, en fechas cer-
canas al parto, por lo que es esencial la adecuada
monitorización y vigilancia del recién nacido25.

Los resultados obstétricos están determinados
por la enfermedad en sí misma y su sintomatología,
el tratamiento médico, los factores de riesgo pro-
pios de un estilo de vida no saludable y otros pro-
blemas médicos concomitantes no reconocidos. Dada
la coexistencia de factores, no se pueden atribuir
ciertos resultados únicamente al empleo de psico-
fármacos26.

El puerperio es un período difícil, con un riesgo
incrementado de deterioro psicótico27. Igualmente,
las mujeres con episodios agudos en el posparto pue-
den tener mayor dificultad para cuidar de sus hijos28.
Durante el puerperio, es importante continuar con
una estrecha monitorización del estado físico y men-
tal de la madre, el bienestar del recién nacido y el
desarrollo del vínculo materno-filial a fin de detectar
signos tempranos de recaída. Es beneficioso propi-
ciar un ambiente bajo en estímulos, que favorezca
la relajación y la preservación del sueño25.

Lactancia materna

Los datos disponibles respecto al uso de antipsicó-
ticos de primera generación en la lactancia mater-
na indican que algunos de ellos han sido amplia-
mente utilizados de forma segura, como es el caso
del haloperidol29.

En cuanto a los antipsicóticos de segunda gene-
ración, las opciones más seguras durante la lactan-
cia materna son la olanzapina, la quetiapina y la ris-
peridona, que se excretan en la leche materna en

cantidades clínicamente no significativas. La cloza-
pina se excreta en cantidades mayores y, además,
se han documentado casos de sedación y efectos
adversos hematológicos, por lo que se recomienda
recurrir a fármacos alternativos con mayor experien-
cia de uso29,30.

En caso de optar por la lactancia artificial, se requie-
re priorizar la suspensión de la producción de leche
materna con medidas no farmacológicas, pues el
fármaco cabergolina disminuye los niveles de pro-
lactina, actuando como agonista de la dopamina, lo
cual es contraproducente en este tipo de  pacientes25.

En todo caso, es importante observar al neonato
y detectar signos de una posible intoxicación por
psicofármacos (hipotonía, rigidez, somnolencia, tem-
blor, síntomas de abstinencia)25, prestando especial
atención en caso de recién nacidos de bajo peso,
prematuros o que presenten cualquier otra comor-
bilidad29. Un recién nacido somnoliento, adormeci-
do, hipotónico o con signos de estrés implica una
deficiente lactancia, por lo que es fundamental la
detección de estas situaciones y considerar otras
alternativas29. Por último, estas pacientes no deben
realizar el colecho con el recién nacido29.

CONCLUSIONES
La esquizofrenia es una enfermedad que causa angus-
tia, pérdida de productividad, una menor calidad de
vida y problemas médicos y mentales de carácter
secundario tanto en los propios pacientes como en
sus familiares22. En lo referente al tratamiento médi-
co, las decisiones deben ser informadas y consen-
suadas con la paciente y su red de apoyo familiar31,
ya que, con la información científica disponible sobre
el tratamiento antipsicótico en gestantes, solo se pue-
den hacer recomendaciones de seguridad relativa
individualizada, sopesando en cada caso la relación
beneficio-riesgo25. Después del parto y durante la
lactancia materna, los recién nacidos son más vul-
nerables, dada su exposición al tratamiento antipsi-
cótico, y deben ser estrechamente vigilados25.

El puerperio es un período difícil, con
un riesgo incrementado de deterioro
psicótico.
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