1
Uso de los psicofármacos durante el embarazo y la lactancia.    


USO DE LOS PSICOFARMACOS DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA.

1. OBJETIVOS.

1.1. Discutir la relación riesgo beneficio del uso de los psicofármacos en la mujer durante el  embarazo y la lactancia.

1.2. Resaltar los cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo, la lactancia, el desarrollo fetal y el período neonatal que influyen en la farmacocinética y en la farmacodinamia de los psicofármacos.

1.3. Uso de los psicofármacos según grupos específicos en el embarazo y la lactancia.

1.4. Conclusiones y recomendaciones.

2. FUENTES DE LA INFORMACIÓN

· Búsqueda en MEDLINE desde enero de 1997 hasta julio de 2002.

· Consulta en RIMA últimos cinco años.

· Yankowitz J. And Niebyl J. Editors. Drug Therapy in Pregnancy.  Lippincott Williams. Third ed. Philadelphia.  2001

· Bazire S. Psychotropic Drug Directory 2001/2002.Bath Press. U.K. 2001 
· Stoudemire A., Fogel B.  and Greenberg D,  editors. Psychiatric Care of the Medical Patient. Oxford University Press. Second ed, New York .2000

· Kaplan H. And Sadock B.  Editors.  Comprehensive Textbook of psychiatry.Williams @ Wilkins.  Baltimore. Sixth edition. 1995.

3. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS

3.1    Relación riesgo beneficio del uso de los psicofármacos en la mujer durante el

         embarazo y la lactancia.

En el embarazo, el postparto y la lactancia, la vulnerabilidad para la presentación de novo o recurrencia de las enfermedades psiquiátricas está aumentada en relación con las mujeres no gestantes.  La decisión sobre el inicio, la modificación o la descontinuación de un psicofármaco durante este período está basada en la valoración de la relación riesgo beneficio, considerando  el consentimiento informado y debe  tomarse en conjunto con la paciente.

En muchas ocasiones, el riesgo de la enfermedad psiquiátrica (depresión o psicosis) es mayor para alterar el funcionamiento cerebral y las interacciones entre la madre y el niño, que los efectos adversos potenciales de la medicación psicotrópica.  

Para el momento que vivencia la mujer, ya sea que planee concebir, esté en gestación, en postparto o lactando, se requiere la evaluación de la historia clínica previa, de los síntomas actuales y de las actitudes de la paciente acerca de la medicación. 

 En una mujer que tome psicofármacos y planee un embarazo,  la suspensión de los mismos debe realizarse bajo estricta supervisión y si lo comenzó inadvertidamente, la medicación debería ser evaluada inmediatamente, teniendo presente que los cambios hormonales del embarazo pueden cambiar el curso de su enfermedad y no es necesario inducir culpa o hacer que considere el aborto si quedó en embarazo mientras tomaba la medicación.  Una estrecha relación entre el médico tratante y la paciente gestante o lactante es  fundamental y no puede ser subestimada ya que puede obviar o disminuir la necesidad de medicación en muchos casos.

Para el análisis de la relación del uso de los psicofármacos durante el embarazo y la lactancia  se requiere la evaluación de:

· El riesgo de recurrencia del trastorno al suspender la medicación.

· El riesgo de las secuelas neuroconductuales a largo tiempo del tratamiento versus no tratamiento.

· El riesgo de teratogenicidad y toxicidad fetal por los psicofármacos.

· El riesgo y seguridad de la lactancia.

La meta del tratamiento es minimizar el riesgo de la exposición fetal o neonatal a las drogas mientras se limita el riesgo de no tratar o subtratar un trastorno psiquiátrico.  En general, el uso de los psicofármacos en el embarazo y la lactancia, se reserva para las situaciones clínicas en las cuales el riesgo del trastorno psiquiátrico sobre la madre y el feto o el lactante, sobrepasa el riesgo del tratamiento con el medicamento. 

Son limitaciones para la evaluación del riesgo beneficio del uso de psicofármacos en el embarazo y la lactancia:

· La mayoría de los datos son reportes de casos.

· Las evaluaciones sobre su uso son  retrospectivas.

· Existen pocos estudios prospectivos controlados.

· La evaluación del riesgo teratogénico y neuroconductal de una medicación es difícil de realizar por las variables de confusión que se presentan e incluyen exposición a otras drogas o tóxicos, estado nutricional, edad de la madre, vulnerabilidad genética, tiempo de exposición y dosis del psicofármaco.

Riesgo de recurrencia del trastorno al descontinuar la medicación psicotrópica de mantenimiento.

La recurrencia de los trastornos psiquiátricos se aumenta con la abrupta suspensión de los estabilizadores del ánimo, antidepresivos y antipsicóticos.  Existe una recurrencia del 50%  a los 6 meses siguientes de la descontinuación del litio en hombres y mujeres con trastorno bipolar I y II.  Igual ocurre con los pacientes que reciben antipsicóticos o antidepresivos de mantenimiento, quienes presentan recurrencias de las crisis psicóticas o depresivas entre las 24 a 36 semanas de suspenderles el medicamento en porcentajes similares a los pacientes bipolares. 

La rápida descontinuación aumenta el riesgo de recaída en relación con la lenta y puede ser modificado con una descontinuación gradual en un tiempo mayor de dos semanas.  La recurrencia puede aumentar la morbilidad y la mortalidad en la mujer gestante y lactante por las conductas autolesivas o suicidas.   Por lo cual, si el riesgo de teratogenicidad es un problema serio, también lo es el alto riesgo de mortalidad y morbilidad asociado con la suspensión del medicamento de sostenimiento.

Riesgo de la enfermedad psiquiátrica no tratada.

Los clínicos solo están alertas con la teratogenicidad de los psicofármacos y subestiman o ignoran el impacto de las enfermedades mentales no tratadas sobre el feto y el infante; así por ejemplo, la depresión prenatal está ligada con trabajo de parto prematuro, bajo peso al nacer, bajo puntaje del apgar, disminución del perímetro craneano y funcionalidad inferior del recién nacido en la evaluación.  Los hijos de las madres depresivas también son más propensos de sufrir trastornos de ajuste y depresión en la infancia que los hijos de las no depresivas.     Otros riesgos incluyen el pobre cuidado prenatal y el riesgo de daño por la desorganización, impulsividad y suicidio.  

Las consecuencias de un trastorno no tratado deben sopesarse  con el riesgo de la exposición al fármaco.

Riesgos  de la  farmacoterapia.

El uso de los psicofármacos presenta 4 riesgos mayores:

· El riesgo teratogénico.

· El riesgo neuroconductual a largo plazo. (teratogenesis conductual).

· El riesgo de toxicidad neonatal directa.

· El riesgo asociado con la lactancia.

El riesgo teratogénico hace referencia al aumento del riesgo de malformación congénita sobre la incidencia de malformaciones congénitas en ausencia de exposición a drogas en el primer trimestre, cuando ocurre la organogénesis.  Dicha incidencia es del 3% al 4% en EEUU.

La exposición a teratogénicos en las 2 primeras semanas de gestación no es típicamente teratogénico y se relaciona más con huevos no viables.  Esto es, la vida media del medicamento y la fecha de descontinuación del mismo son datos para tener presentes al pensar en teratogenicidad.

Los riesgos neuroconductuales hacen referencia al potencial de secuelas neuroconductuales a largo plazo con la exposición fetal a una droga en particular.  Por ejemplo, problemas cognitivos o conductuales en el desarrollo de un niño expuesto in útero a antidepresivos o antipsicóticos.   Son difíciles de evaluar y están poco estudiados.  En animales se han demostrado cambios conductuales y de función en los neurotransmisores, más no en humanos.

El riesgo de toxicidad neonatal directa o de síndromes perinatales, hace referencia a un espectro de síntomos físicos y conductuales observados en el periodo neonatal agudo que son atribuidos a la exposición de drogas en un período cercano al nacimiento.   Varios factores influyen en la variabilidad de los efectos tóxicos  reportados, entre ellos la inmadurez del SNC del neonato, la disminución de la actividad de las enzimas microsomales hepáticas, la disminución de las proteínas plasmáticas y de la afinidad de las proteínas fijadoras, llevando a mayor cantidad de droga libre e incremento del riesgo teórico de toxicidad neonatal transitoria.

Aunque se han descrito en las dos últimas décadas síndromes transitorios de distres neonatal transitorios asociados con la exposición de antidepresivos, antipsicóticos y benzodiacepinas, la incidencia de efectos adversos es muy baja y estos reportes deben ser críticamente interpretados.   

Con relación al riesgo asociado con la lactancia, aunque se conoce que todos los psicofármacos cruzan la placenta y también son excretados en la leche materna, los factores que predicen la concentración de los mismos en la leche materna aún no son  claros.  Los efectos adversos serios en los niños lactantes son raros y los efectos de exposición prolongada del cerebro a los psicofármacos deben ser entendidos adecuadamente, aunque sean de baja intensidad.

3.2. Cambios fisiológicos durante el embarazo, la lactancia, el desarrollo fetal y el período neonatal que influyen en la farmacocinética y en la farmacodinamia de los psicofármacos.

· Cambios fisiológicos maternos en el embarazo que alteran la farmacocinética de los fármacos.

En el sistema gastrointestinal la disminución del vaciamiento gástrico y de la motilidad intestinal  potencialmente aumenta la absorción del medicamento.  El incremento del metabolismo hepático lleva a una degradación más rápida de ciertos medicamentos.

En el sistema cardiorespiratorio el aumento del volumen sanguíneo total en un 35%, el aumento del volumen plasmático en un 50% desde etapas tempranas de la gestación y el aumento del agua corporal total, conducen al incremento del volumen de distribución y a la disminución de la concentración sérica para una dosis dada  del medicamento.  La disminución  de la capacidad de unión a las proteínas  incrementa la concentración sérica de fármaco libre.  El incremento del débito cardiaco y el incremento de la perfusion a nivel del hígado y de otros órganos  incrementan la velocidad de biotransformación y el metabolismo es mayor.  La excreción está aumentada por el aumento del flujo plasmático renal y de la filtración glomerular. 

· Desarrollo embrionario y fetal.

En el período pre-embrionario (días 1 al 17) los efectos adversos de los medicamentos casi siempre se relacionan con la ruptura de los cromosomas, son inciertos los resultados y  desconocidos los efectos de los psicofármacos. La exposición a un tóxico durante este periodo  puede llevar a la muerte del embrión o al que no ocurra nada (fenómeno del todo o nada).

En el periodo embrionario (días 18 al 56) ocurre la organogénesis y es cuando existe el mayor riesgo de teratogenicidad.  El desarrollo del sistema nervioso central comienza del día 16 al 18 de la gestación con la formación de la placa neural.  El cierre del tubo neural ocurre al final de la cuarta semana.  El desarrollo cerebral y neuronal continúan durante todo el embarazo.  El sistema cardiovascular se desarrolla de un grupo de células que forman el área cardiogénica  y a los 21 días de la gestación se forma el tubo cardíaco.  El corazón se desarrolla entre los 27 a 37 días, las válvulas comienzan el desarrollo en el día 35 y lo completan entre los días 56 y 60.

En el periodo fetal ya se han formado todos los órganos y aunque no se produzcan malformaciones estructuras de importancia, los psicofármacos podrían afectar el crecimiento y la maduración cerebral.

En el periodo perinatal la falta de mecanismos enzimáticos  y metabólicos maduros disminuyen el metabolismo y la excreción de los medicamentos por lo cual se pueden producir efectos tóxicos de los psicofármacos.  

· Descenlace de los embarazos.

El  84.5% terminan en el parto de un neonato viable.  Del 2% al 4% presentan malformaciones que comprometen su función y / o requieren corrección quirúrgica. El 12% presentan malformaciones menores.

· Cambios fisiológicos en el neonato que alteran la farmacocinética de los fármacos.

Los sistemas hepáticos metabólicos está disminuidos. La glucorinización y oxidación son menores un 20%  en relación al adulto.  La filtración glomerular un 30% al 40%  y la secreción tubular 20% al 30%.

· Cambios fisiológicos en la lactancia que alteran la farmacocinética de los fármacos.

Para analizar los efectos de los fármacos utilizados durante la lactancia, es necesario relacionar entre sí la fisiología del organismo materno y su respuesta farmacológica,  la fisiología de la glándula mamaria como un órgano por donde debe excretarse para que llegue a la leche, y la fisiología del recién nacido quién posee su propia respuesta farmacológica y las propiedades físico químicas del fármaco, las cuales  son el mejor predictor de la cantidad de medicación presente en la leche.

La rata de metabolismo, el volumen de distribución, el horario, dosis de la medicación y la biodisponibilidad en la circulación, son los factores maternos.  Con respecto a la leche materna, el mayor determinante para la concentración de un fármaco es su composición y entre más lipofílica la medicación, más rápidamente difunde en la leche materna.  Muchas medicaciones tienen mayor afinidad por las proteínas plasmáticas maternas que por las de la leche.  La inmadurez en las funciones fisiológicas es el factor determinante en el infante.

3.3.   Uso de los psicofármacos según grupos específicos en el embarazo y la lactancia.

El uso específico de los psicofármacos en el embarazo y la lactancia es un tópico amplio y requiere una discusión profunda acerca de la enfermedad psiquiátrica, condiciones generales y hábitos de la paciente.  Un primer paso es preguntarse cual será el tratamiento más apropiado si no estuviera en embarazo; como usualmente existen varias alternativas de tratamiento farmacológico para escoger, el segundo paso es evaluar en la elección hecha, la seguridad relativa  para el paciente y el feto, lo cual requiere conocimientos de la teratogenicidad y efectos fetales.  La aplicación de estos pasos disminuye la posibilidad de exponer  la paciente a tratamientos y  riesgos innecesarios.

La FDA (USA Food and Drug Administration) introdujo un sistema de clasificación en 1979 (ver cuadro) con el propósito de disminuir el uso innecesario y riesgoso de medicamentos durante el embarazo, en la cual todas las nuevas medicaciones son clasificadas en la categoría C.   En los diccionarios de especialidades farmacéuticas (Vademécum) hay más de 1000 medicaciones listadas en categoría X, aunque solo 20 a 30 de las drogas usadas comúnmente son teratógenos conocidos.  Lo anterior contribuye a incrementar la percepción de daño en el público del uso de medicamentos durante el embarazo y hace necesario el recurrir a las bases de datos de teratógenos para acceder a una información más adecuada.

Categorías de riesgo para el uso de fármacos durante el embarazo.

	  Categoría
	Definición
	Ejemplo

	A
	Estudios controlados no muestran riesgo para el feto en el primer trimestre
	Hierro en embarazo

	B
	No evidencia de riesgo en humanos
	Acetaminofen

	C
	El riesgo no puede ser excluido. Los beneficios potenciales pueden superar los riesgos.
	Aspirina 

Haloperidol

Clorpromazina



	D
	Evidencia positiva de riesgo.  Los beneficios potenciales pueden superar los riesgos.
	Litio

Tetraciclinas

Etanol

	X
	Contraindicado en embarazo.  Riesgo fetal que supera cualquier beneficio.
	Talidomina

Acido valproico




· Antipsicóticos en el embarazo.

No hay evidencias concluyentes que indiquen sean teratogénicos. No deberían ser usados en el primer trimestre a menos que la paciente represente un peligro contra sí misma, su hijo u otros, o que la hospitalización no controle la psicosis.  No hay evidencias de las secuelas a largo plazo en los humanos.  El pediatra debería estar alerta de la posibilidad de alteraciones conductuales en el neonato.  El uso de agentes de alta potencia es preferible como primera línea de manejo en relación con los de baja potencia y los atípicos.

· Antipsicóticos en la lactancia.

No se han reportado efectos neonatales significativos. Con mínimas dosis efectivas y con una cuidadosa vigilancia del infante, la lactancia es relativamente segura. Aunque los datos del desarrollo de los niños luego de la exposición in útero son limitados, no hay evidencias de efectos adversos a largo plazo en el desarrollo de los niños.

· Antiparkinsonianos en la lactancia y el embarazo.

No hay suficientes estudios. Están asociados con malformaciones congénitas menores, obstrucción intestinal y retención urinaria. En general, solo deben ser usados si se presentan efectos adversos  intolerables asociados con el uso de los antipsicóticos.

· Antidepresivos en el embarazo y la lactancia.

Los antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina) y la fluoxetina son los más estudiados.  No hay datos que demuestren una asociación significativa entre la exposición in utero  a triciclicos y anormalidades mayores, aunque hay reportes aislados de casos con malformaciones en piernas o brazos.  Estudios en animales sugieren posible potencial teratogénico, pero son inconclusos.  En general, mientras la teratogenicidad no halla sido establecida, es admisible evitar el uso de los antidepresivos tricíclicos durante el primer trimestre del embarazo.

Se han reportado síndromes de supresión neonatal, obstrucción intestinal neonatal y retención urinaria.  Aunque los efectos neuroconductuales a largo plazo son desconocidos, un estudio no demostró secuelas negativas.

La fluoxetina no incrementa los riesgos teratogénicos ni neuroconductuales, aunque durante el tercer trimestre puede aumentar el riesgo de anomalías perinatales.  Con la sertralina y la paroxetina no se presentaron cambios significativos con relación a quienes no tomaron o interrumpieron dichas medicaciones.  Con trazodone, bupropión, venlafaxina, nefazodona y mirtazapina hay estudios limitados y deben ser evitadas durante el embarazo.

Los IMAOS  (inhibidores de la monoamino-oxidasa) están contraindicados en el embarazo y deberían ser descontinuados sí este ocurre cuando una mujer los venía tomando previamente.  En estudios con animales se encontró retardo del crecimiento y desarrollo con dosis superiores a las dosis máximas de las recomendadas en humanos.  También pueden precipitar una hipertensión inducida por el embarazo y puede complicar el manejo anestésico del trabajo de parto por las contraindicaciones relativas de los pacientes que reciben IMAOS. 

Reportes aislados de casos han  demostrado síndromes de abstinencia en neonatos (cianosis, dificultades respiratorias y alimentarias, etc.,) luego de usar desipramina, retención urinaria con nortriptilina y movimientos distónicos y convulsiones con impramina.  Por lo cual recomiendan  un período de supresión post-parto de los triciclicos, aunque no hay evidencias que indiquen que sea más segura para el neonato la supresión intrauterina que la extrauterina.  Sin embargo, el clínico debería guiarse más por la respuesta terapéutica de la madre que por el supuesto de un beneficio de la supresión previa al trabajo de parto.

· Antidepresivos en la lactancia.

Existe un claro incremento de los trastornos del estado del animo en el postparto que se explica por el rápido cambio en el medio hormonal de la madre que incluye la abrupta supresión de estrogenos y progesterona, la disminución de la concentración del colesterol s{erico, cambios en la función tiroidea y el estrés psicológico y circadiano que genera un recién nacido.

En leche de madres lactantes que recibían amitriptilina, nortriptilina, clomipramina o sertralina, no se encontraron cantidades cuantificables de dichos medicamentos.

Es prudente para la mujer evitar el uso de antidepresivos durante la lactancia y propender por un tratamiento psicoterapéutico sin medicamentos si la depresión es leve o moderada.  Sin embargo, se sabe que la tasa de recurrencia de depresión postparto es baja en las mujeres con historia previa de depresión postparto si la terapia antidepresiva es iniciada dentro  de las 12 horas siguientes al parto.

Los efectos a largo plazo de los antidepresivos sobre el desarrollo del infante, que le pasan por la leche materna son desconocidos.  

· Psicoestimulantes en el embarazo y la lactancia. 

De interpretación difícil por el abuso de sustancias asociado. Las anfetaminas presentan retardo en el crecimiento fetal y parto prematuro.   Es controversial el efecto negativo con su uso terapéutico.  No hay datos con relación a la exposición a largo plazo.

· Benzodiacepinas en el embarazo y lactancia.

Los datos son controvertidos acerca de la seguridad de las benzodiacepinas y al  menos que sean médicamente necesarias, deberían ser evitadas en el primer trimestre.  Durante el segundo y tercer trimestre, el uso ocasional de las benzodiacepinas no se relaciona con descenlaces adversos del embarazo y pueden usarse por periodos cortos para episodios discretos de ansiedad, procedimientos médicos indicados e insomnio severo.

El diazepam ha sido asociado con paladar hendido y labio leporino y hay controversia acerca de su teratogenidad en humanos.  Con el clonazepam no se encontraron malformaciones ni sindrome de abstinencia y puede ser utilizado, en lugar del litio, durante el primer trimestre del embarazo sí la manía no es controlada a dosis razonables de un antipsicótico.

Son excretadas en la leche materna y las madres lactantes no deberían usarlas.  A largo plazo algunos estudios han demostrado retraso en el desarrollo motor.  No se ha demostrado impacto significativo a largo plazo a nivel neuroconductual.  Con la buspirona y el zolpidem hay pocos estudios. No son recomendados.

· Betabloqueadores.

Son lipofílicos. Bloquean el receptor presipnático 5HT1A y aumentan la transmisión serotoninergica.  No hay estudios en pacientes gestantes con afecciones psiquiátricas aunque existe una gran experiencia en uso obstétrico.  Se excretan en la leche materna.  Pueden usarse en el temblor y en la acatisia medicamentosa. 

· Litio en embarazo.

Se sospecha como teratogénico y su  uso en el primer trimestre  está ligado a la anomalía cardíaca de Epstein, aunque estudios más recientes sugieren que el riesgo es menor al que previamente se pensaba.  El litio cruza libremente la placenta y las concentraciones en plasma fetal y materno son similares. 

Bocios reversibles pueden ocurrir por el paso transplacentario del litio.  Neonatos expuestos al litio in útero, pueden presentar una variedad de efectos tóxicos neurológicos que incluyen flacidez muscular, inhibición de los reflejos neonatales normales,  letargia, cianosis, efectos tóxicos cardiovasculares como la fibrilación auricular, la regurgitación tricúspidea y falla congestiva cardiaca.  También pueden presentar efectos tóxicos renales.

A pesar de estos eventos potencialmente adversos, un estudio de seguimiento de 60 niños expuestos en utero al litio, no encontró malformaciones ni secuelas a largo término.  No hay evidencias de alteraciones neuroconductuales a largo plazo secundarios al litio.

Debido a sus consecuencias, el litio debe ser evitado en el primer trimestre del embarazo sí es posible.  Cuando la descompensación y las conductas destructivas maníacas no puedan ser controladas con los antipsicóticos, su uso está indicado y el monitoreo cuidadoso del litio es requerido debido a los dramáticos cambios en los volúmenes de los fluidos que ocurren durante la gestación.

La alta tasa de filtración glomerular  asociado al incremento del volumen plasmático, lleva a requerir dosis más altas en la mujer gestante para alcanzar concentraciones séricas adecuadas

y comparables a la no gestante.  Sin embargo, la deshidratación que puede ocurrir durante el trabajo de parto y la rápida perdida de fluidos después del alumbramiento pueden precipitar los efectos tóxicos y el riesgo de una intoxicación por  litio.  Por lo anterior, el uso del litio durante el segundo y tercer trimestre requiere de un monitoreo estricto con litemias cada 2 semanas y la realización de un ultrasonido del feto para excluir bocio antes de permitir un parto vaginal, mantener una adecuada hidratación durante el trabajo de parto y disminuir el litio al 50% de la dosis usual 2 semanas antes de la fecha probable de parto.  Considerar el adelanto del parto si al disminuir el litio aparecen los efectos adversos de la condición psiquiátrica materna o sí hay evidencia de hipertensión arterial inducida por el embarazo.

· Litio en la lactancia.

La concentración del litio en la leche materna es aproximadamente la mitad de la concentración sérica.    Se estima que la concentración sérica del litio en el lactante es desde una décima parte hasta la mitad de la concentración del suero materno y la excreción del litio en lactantes es más lenta que en niños mayores, por lo cual el riesgo de toxicidad está aumentado y en especial si presenta deshidratación o infección.  Los reportes de toxicidad por litio en lactantes incluyen cianosis,  anormalidades de la onda T y disminución del tono muscular.  Debido a su toxicidad y a la disminución en la filtración glomerular renal, el litio está contraindicado en la lactancia. 

· Anticonvulsionantes en embarazo y lactancia.

No proveen más seguridad que el litio.  La carbamacepina y el ácido valproico han sido asociados con un 1% al 6% de incidencia de espina bífida y otros defectos del tubo neural. El riesgo con el ácido valproico es mayor. Y con la combinación de ambos anticonvulsionantes el riesgo de defectos craneofaciales y del tubo neural se incrementan.  Con los anticonvulsionates se han observado efectos cognitivos leves y disminución del coeficiente intelectual.  Con el fenobarbital se presentan efectos adversos similares.

Los riesgos asociados a la exposición a los anticonvulsionantes pueden ser mayores y potencialmente más devastadores en el desarrollo a largo plazo que el riesgo de una malformación congénita asociada al litio, la cual puede ser reparada con una detección temprana e intervención cardíaca.  La carbamacepina y el valproato son más seguros que el litio en la lactancia.

3.4. Conclusiones y recomendaciones.

· Las mujeres embarazadas y lactantes tienen un riesgo mayor de presentar enfermedades psiquiátricas en relación con las mujeres no gestantes.

· En muchas ocasiones, el riesgo de la enfermedad psiquiátrica (depresión o psicosis) es mucho mayor para alterar el funcionamiento cerebral y las interacciones entre la madre y el niño, que los efectos adversos potenciales de la medicación psicotrópica sobre el feto o lactante.  

· Una estrecha relación, entre el médico tratante y la paciente gestante o lactante es  fundamental y puede obviar o disminuir la necesidad de medicación en muchos casos.

· La recurrencia de los trastornos psiquiátricos se aumenta con la abrupta suspensión de los estabilizadores del ánimo, antidepresivos y antipsicóticos.   La rápida descontinuación aumenta el riesgo de recaída en relación con la lenta y puede ser modificado con una descontinuación gradual en un tiempo mayor de dos semanas.

· Las consecuencias de un trastorno psiquiátrico  no tratado deben sopesarse  con el riesgo de la exposición al fármaco.

· Todos los anticonvulsionantes parecen tener un potencial riesgo embriotóxico y teratogénico.  Se recomienda evitar dichos medicamentos en el embarazo.

· El litio en el primer trimestre aumenta el riesgo de malformación cardíaca, pero el riesgo no es tan alto como originalmente se reportó. El litio puede continuarse mientras sea la droga de elección, si la ecografía y los ultrasonidos son realizados.

· En la lactancia el litio está contraindicado por su toxicidad neonatal y son alternativas la carbamacepina y  el ácido valproico

· Hay poca información acerca de la teratogenicidad de los nuevos psicofármacos y a pesar de ser similares a los antiguos, deben usarse con cuidado.

· Aunque los datos del desarrollo de los niños luego de la exposición in útero a los antipsicóticos, antidepresivos, litio y benzodiacepinas son limitados, no hay evidencias de efectos adversos a largo plazo.

· La mayoría de los psicofármacos son detectados en la leche materna a bajas concentraciones y en las madres que deseen, la lactancia es posible si los infantes son monitoreados cuidadosamente para descartar efectos clínicos adversos y suspenderla sí se presentan.  A la luz de los conocimientos de hoy es raro  suspender la lactancia por el uso de psicotrópicos. 
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