


  

 

  

 

 

Glosario de abreviaciones:  

 

APA: Asociación Americana de Psiquiatría.  

CIE: Código Internacional de Enfermedades. 

CGI-BP-M: Clínica Global para el Trastorno Bipolar Modificada.  

COS: Cuestionario Oviedo del Sueño.  

DSM: Diagnostic and Statistical Manual os Mental Disorders.  

FAST: Prueba breve de evaluación del funcionamiento.  

IC: Intervalo de confianza.  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

PVS: Partner Violence Screen.  

RR: Riesgo relativo.  

SUMD: Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder.  

TB/BD: Trastorno bipolar. /Bipolar Disorder. 

TCC: Terapia cognitivo conductual.  

  



  

 

  

 

 

Glosario términos psiquiatría: 

 

Adherencia terapéutica: Implicación activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento 

aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado.* 

 

Episodio de depresión: El paciente sufre un estado de ánimo bajo, reducción de la energía y 

disminución de la actividad. La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse está reducida, y es 

frecuente un cansancio importante incluso tras un esfuerzo mínimo. El sueño suele estar alterado y el 

apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre están reducidas e, incluso 

en las formas leves, a menudo están presentes ideas de culpa o inutilidad. En función del número y 

severidad de los síntomas, un episodio depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave.** 

 

Episodio de manía: El humor está elevado sin relación con las circunstancias del paciente, y puede 

variar de una jovialidad descuidada a una excitación casi incontrolable. La euforia se acompaña de 

aumento de energía, que ocasiona un exceso de actividad, logorrea y disminución de las necesidades 

de sueño. No puede mantenerse la atención y a menudo hay una distraibilidad marcada. La autoestima 

suele ser exagerada, con ideas de grandiosidad y exceso de confianza. La pérdida de las inhibiciones 

sociales normales puede conducir a un comportamiento temerario, imprudente o inapropiado a las 

circunstancias y al carácter del sujeto.** 

 

Fase de eutimia o remisión: El paciente ha padecido en el pasado al menos un episodio comprobado 

de hipomanía, manía o trastorno del humor (afectivo) mixto y, además, por lo menos otro episodio 

afectivo, pero en la actualidad no sufre ninguna alteración significativa del humor ni la ha sufrido en 

varios meses.** 

 

Insight: concepto que incluye la conciencia de padecer síntomas psicopatológicos, la conciencia de las 

consecuencias sociales de la enfermedad mental y la aceptación del tratamiento.*  

 



  

 

  

 

 

Psicosis: Se caracteriza por alucinaciones (típicamente auditivas, pero a menudo en más de una 

modalidad sensorial), distorsiones de la percepción, ideas delirantes (a menudo de naturaleza 

paranoide o persecutoria), alteraciones psicomotoras (excitación o estupor) y un estado emocional 

anormal que puede ir del miedo intenso al éxtasis. Suele haber claridad del sensorio, pero puede estar 

presente un cierto grado de obnubilación de la conciencia, aunque no una confusión importante.** 

 

Recaída: Incremento de síntomas de la enfermedad tras un periodo de reducción o supresión de los 

mismos. Puede ser definido de forma operativa como equivalente a “rehospitalización”, incremento 

en la intensidad de los cuidados incremento de la gravedad psicopatológica, como disminución del 

funcionamiento social o incluso como necesidad de cambio en la atención clínica.* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Definiciones de la Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental 

Grave Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. 

**Definiciones del CIE-10. Clasificaciones de trastornos mentales y del comportamiento. Con glosario 

y criterios diagnósticos de investigación.  
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1. Resumen. 

 

La psiquiatría perinatal es una especialidad dentro de la salud mental. Su objetivo es la 

investigación y el tratamiento de los trastornos psiquiátricos que puedan darse durante el embarazo, 

la lactancia y el puerperio. A pesar de que conocemos que el 20% de las mujeres embarazadas sufren 

alguna sintomatología emocional o trastorno psiquiátrico, la salud mental perinatal dispone de escasos 

recursos para realizar la atención especializada. 

Los trastornos del estado del ánimo en el puerperio tienen una alta prevalencia en todo el 

mundo. Éstos afectan a la salud física y psíquica tanto de la madre como del feto, incluso pueden 

producir inestabilidad en el entorno familiar o social de quienes lo padecen. Las mujeres tienen una 

alta vulnerabilidad a sufrir trastornos mentales en los periodos de grandes cambios hormonales. Si la 

paciente sufre una patología mental, durante el embarazo puede verse aumentada dicha 

vulnerabilidad en gran medida, como es en el caso de las pacientes con trastorno bipolar (TB). El TB es 

considerado una enfermedad prevalente y está asociado a un descenso de la calidad de vida de los 

pacientes. La patología está asociada con altos costes económicos puesto que la duración del 

tratamiento es indefinida, la suspensión de tratamiento está relacionada con la alta tasa de recaída. 

Por esta razón, es considerada una patología de difícil control, haciendo que los obstáculos para su 

manejo se eleven en los casos de las pacientes embarazadas. 

En este protocolo se expresa la necesidad de dar atención a las mujeres con TB que deseen un 

embarazo, se encuentren en estado de gestación o estén en la fase de puerperio. Además, se dan las 

pautas para el manejo de las pacientes en las diferentes fases en las que se encuentren. La 

estandarización de los cuidados de estas mujeres quiere proporcionar la atención especializada, 

ofreciendo una visión conjunta del estado mental y gestacional de la paciente. 
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a) Abstract. 

 

Perinatal Psychiatry is a speciality in mental health. Its objective is to investigate and treat 

psychiatric disorders that may occur during the pregnancy state, breastfeeding and puerperium. 

Although we know that 20% of pregnant women suffer from some emotional symptomatology or 

psychiatric disorder, perinatal mental health has scarce resources to perform an specialized care.  

 Mood states disorders in the puerperium have a high prevalence throughout the world. This 

affects the physical and psychic health of both the mother and the fetus, even can cause instability in 

the family or social environment of those who suffer. Women have a high vulnerability to mental 

disorders in periods of major hormonal changes. If the patient suffers from a mental pathology, this 

vulnerability can be greatly increased in pregnancy, as in the case of bipolar disorder (BD) patients. BD 

is considered a prevalent disease and is associated with a decrease in the quality of life of the patients. 

The pathology is associated with high economic costs given that the treatment duration is indefinite, 

treatment suspension is related to the high rate of relapse. For this reason, it is considered a pathology 

that is difficult to control, causing a raise of its management obstacles in the cases of the pregnant 

patients.  

 This protocol expresses the need to pay attention to bipolar disorder women who want a 

pregnancy, are in a state of gestation or are in the puerperium phase. In addition, the guidelines for 

patient management in the different phases in which they are located are given. The standardization 

of the care of these women wants to provide the specialized care, offering a coordinated view of the 

mental and gestational state of the patient. 

 

2. Introducción. 

 

La gestación es una etapa llena de cambios físicos y psíquicos, donde la mujer se ve sometida 

a una alta vulnerabilidad a iniciar o sufrir recurrencias de trastornos mentales. Antiguamente, se tenía 

la falsa creencia de que el embarazo era un estado de bienestar y protección para no sufrir patologías 

mentales. En la actualidad, se ha demostrado todo lo contrario. Las gestantes pueden sufrir 

recurrencias de patologías mentales diagnosticadas antes del embarazo, también pueden debutar con 

trastornos mentales que se instauren como crónicos o puede darse el caso de padecer patologías 

mentales que solo ocurran en el momento del embarazo o el puerperio, como la psicosis posparto o 

la depresión posparto (1-3). 
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Revisando la literatura podemos encontrar que a pesar de que Hipócrates reflejó en sus 

manuscritos diversas alteraciones mentales en el puerperio (4), no fueron clasificadas hasta 1992, 

cuando se introdujeron en el CIE-10 (Código Internacional de Enfermedades) realizado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (3). Seguidamente se vieron reflejados en el DSM-IV 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) elaborado por la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) en 1994 (3,5). 

También podemos encontrar que la primera vez que se le dio un interés científico a los 

trastornos perinatales, fue en el siglo XIX en Francia, a través de las publicaciones del psiquiatra 

Esquirol (1838). Curiosamente, tras estas primeras publicaciones tendremos que esperar hasta bien 

entrado el siglo XX para que reaparezca el interés por estos trastornos. Fue en Inglaterra durante los 

años 40-50, cuando se crearon las primeras unidades de hospitalización madre-bebé, en estas 

unidades existía la posibilidad de un ingreso terapéutico conjunto de la madre y su bebé (1,3). 

Desde un punto de vista más cercano, en España, los recursos asistenciales específicos de 

psiquiatría perinatal son escasos y de reciente incorporación, también son limitados los programas 

realizados de manera protocolizada. La instauración pionera en España fue con un programa de salud 

mental materno infantil en Madrid, durante la década de 1980. No es hasta el año 2000, cuando 

Cataluña inicia un programa de psiquiatría perinatal en el Hospital Clínico de Barcelona, su objetivo 

principal es el tratamiento y seguimiento de mujeres gestantes según el tipo de trastorno psiquiátrico 

que padecen y la evolución de la patología (1,2). 

El manual de psiquiatría perinatal afirma que: “La morbilidad psíquica es uno de los problemas 

de salud más incapacitante durante el embarazo y el posparto” (3). Según los datos estadísticos, 

podemos observar que entre los trastornos mentales graves, la depresión mayor aislada es la patología 

con más prevalencia en el embarazo y puerperio. A pesar de ello, tiene una menor relevancia clínica si 

la comparamos con la psicosis puerperal o la recurrencia en el TB (1). En un estudio realizado a la 

población española, se determinó la prevalencia de los trastornos mentales perinatales con el riesgo 

relativo (RR) de hospitalización respecto a la población general de mujeres. Al analizar los resultados, 

nos encontramos que en el primer mes de puerperio existe un mayor riesgo de hospitalización en 

pacientes con psicosis puerperal con un RR de 38,01, seguidamente del TB con un RR de 23,33, 

significativamente superior al de los episodios de depresión (mayor o menor) con un RR de 

hospitalización de un 2,79 (3). 
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La psicosis puerperal se inicia a las pocas horas o días del parto, se trata de un trastorno 

afectivo psicótico de inicio agudo, a diferencia del TB que aparece de forma paulatina. Se caracteriza 

principalmente por estados de manía, aunque pueden darse estados depresivos o mixtos, no siendo 

necesariamente el primer episodio afectivo o psicótico. La detección de una psicosis posparto se trata 

de una urgencia psiquiátrica que de no tratarse adecuadamente puede darse una de las consecuencias 

más graves, pero infrecuentes, como es el suicidio materno y/o el filicidio (1-3). Existe una alta 

vulnerabilidad en las mujeres con TB, entre un 25-40% tiene un episodio de psicosis tras el parto (3). 

Durante la revisión bibliográfica, encontramos que varios estudios (6-12) respaldan la 

afirmación en la cual se dice que; las pacientes con TB tienen más probabilidades de experimentar un 

ingreso psiquiátrico puerperal en comparación con cualquier paciente con otro diagnóstico 

psiquiátrico. Kendell et al. (8) fueron los primeros en cuantificar este riesgo en una cohorte 

poblacional. Describieron un riesgo de recaída del 16% en pacientes con TB en el puerperio, en 

comparación con el 3% que padecieron pacientes con esquizofrenia y el 2% en pacientes que tenían 

diagnóstico previo de depresión. Más recientemente, un estudio de Munk-Olsen et al. (7,9) determinó 

que durante el primer año inmediato del parto, el 26,9% de las mujeres diagnosticadas de TB sufrieron 

un episodio de recaída, datos significativamente mayores si los comparamos con otras enfermedades 

como la esquizofrenia, donde el porcentaje de recurrencias fue del 15,7%. Munk-Olsen et al. (9) 

también compararon el RR de recaídas durante el periodo de puerperio, encontrando significativas 

diferencias entre las pacientes con TB con un RR de 37,2 (IC 95% = 13,6-102) en comparación con las 

pacientes con esquizofrenia con un RR de 4,6 (IC 95% = 2,5-8,5). 

El TB es una enfermedad psiquiátrica crónica del estado de ánimo, caracterizado por episodios 

de hipomanía o manía y un episodio de depresión mayor, se trata de una de las causas más importantes 

de discapacidad en el mundo (6). Clínicamente se distinguen varias formas de TB, el DSM-V clasifica el 

TB tipo I cuando el paciente sufre o ha sufrido un episodio maníaco antes o después de un episodio 

hipomaníaco o de depresión mayor. Los pacientes con TB tipo II sufren o han sufrido un episodio de 

hipomanía y tienen criterios para un episodio de depresión mayor actual o pasado. También podemos 

encontrar la Ciclotimia en la cual se presentan fases de hipomanía alternados con fases de depresión 

subclínica. Existen otros modos de TB con diferente clasificación entre el DSM-V y el CIE-10 (5, 13, 14).  

Analizando datos estadísticos, se observa que la depresión mayor es la patología mental grave 

con más prevalencia, por contra tiene una menor relevancia clínica. Los datos epidemiológicos del TB 

varían notablemente dependiendo de la bibliografía. Según datos epidemiológicos de la OMS, la tasa 

de incidencia a lo largo de la vida del TB es aproximadamente del 2,4% (14, 15). Si diferenciamos entre 

el TB tipo I y II, podemos encontrar una ligera variación en cuanto al porcentaje de prevalencia. En el 
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TB II existe una prevalencia entre el 0,9 y 1,6%, mientras que el TB I oscila entre el 0,5 y el 1,6%. (13). 

En cuanto a la distribución por sexos, el TB II y TB inespecífico tiene una mayor prevalencia en mujeres, 

mientras que en el TB I la diferencia por sexos no es significativa (7). Actualmente, se desconoce el 

porcentaje de mujeres con TB que se quedan embarazadas debido a la falta de recursos específicos 

para el registro de estos datos y el infradiagnóstico de la patología. No obstante, se habla de que un 

20% de las embarazadas sufre alguna sintomatología emocional o trastorno psiquiátrico (16). 

Las mujeres diagnosticadas con TB son consideradas como un grupo de alto riesgo a sufrir 

recaídas en el periodo de posparto. En un meta-análisis (8) se concluyó que la tasa de recaída posparto 

era significativamente más alta entre las pacientes que no tenían medicación durante el embarazo, 

con un porcentaje del 66% (IC 95% = 57-75), en comparación con las pacientes que usaron medicación 

profiláctica con un 23% (IC 95% = 14-37). La presencia de continuidad terapéutica mediante atención 

especializada y medicación profiláctica, durante el embarazo, es altamente protectora para mantener 

la estabilidad clínica durante dicho periodo, e incluso después del parto (8, 11). 

 

a) Justificación.  

 

La complejidad y especificidad de la atención de pacientes psiquiátricas embarazadas hace 

imposible elaborar un único protocolo funcional para tratar todos los trastornos mentales graves. Por 

este motivo, la elaboración de un protocolo de atención especializada por patologías es la elección 

más apropiada. Si tenemos en cuenta la alta prevalencia de las mujeres diagnosticadas con TB a 

padecer recurrencias durante el embarazo y/o posparto, y la eficacia de aplicar el tratamiento 

profiláctico y su seguimiento, es primordial comenzar la elaboración de los protocolos para las 

pacientes afectadas con dicha patología (3, 6, 11). 

El TB se da en todas las edades, aunque el pico diagnóstico se encuentra entre los 15 y los 25 

años. Los casos que debutan más temprano están más asociados a factores genéticos. La detección a 

estas edades conlleva la administración temprana de psicofármacos a mujeres en edad fértil, y algunos 

de ellos conllevan serios riesgos para la salud reproductiva de la mujer (6, 13). 

El tratamiento del TB incluye psicofármacos que ponen en riesgo el estado del bebé, tanto en 

el embarazo como en la lactancia materna. Por esta razón, deberá sopesarse el riesgo al que será 

sometido el bebé y el riesgo de recaídas de la paciente. Los cambios fisiológicos durante el embarazo 

y la lactancia condicionan la absorción, la transferencia, la excreción y el metabolismo de los 

psicofármacos. En todo momento e independientemente del tratamiento que se escoja durante el 
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embarazo, se deberá seguir un control exhaustivo de la gestante con un equipo multidisciplinar. Por 

ello, el diseño de una intervención en pacientes con TB, que deseen quedarse embarazadas o ya lo 

estén, es vital para evitar o controlar las recaídas tanto en fases maníacas como depresivas (6, 13, 17, 

18). 

 

3. Objetivos. 

 

Objetivo general: Elaborar un protocolo de enfermería de atención estandarizada a pacientes 

del Hospital de Mataró con TB que se quieran quedar embarazadas o ya lo estén.  

 

Objetivo intermedio: Conseguir una adherencia del 80% al protocolo de atención de todos los 

casos detectados con previsión de embarazo, embarazo o puerperio en pacientes con TB del Hospital 

de Mataró en los años 2020 y 2021. 

 

Objetivos específicos dirigidos a las pacientes: 

• Verbalizarán la importancia de acudir a los controles con la enfermera de psiquiatría.  

• Adquirirán habilidades para controlar situaciones de estrés. 

• Identificarán situaciones de riesgo fetal. 

• Demostrarán capacidades para el manejo del cuidado de su futuro bebé y de si mismas. 

• Reconocerán el proceso de exacerbación de su patología. 

• Conocerán los riesgos y beneficios de la medicación psiquiátrica durante el embarazo. 

• Recibirán soporte emocional durante el embarazo y en el proceso de lactancia. 

• El paciente y la enfermera pactarán situaciones clínicas en las que se pueda requerir de un 

ingreso hospitalario. 

• Seguirán los controles periódicos con el equipo de obstetricia. 

• Adquirirán conocimientos sobre hábitos saludables durante el embarazo. 
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4. Método. 

 

a) Perfil diana. 

 

La población diana son las mujeres diagnosticadas con TB que tengan el deseo o intención de 

embarazo, estén embarazadas o en la fase de puerperio.  

 

• Criterios de inclusión: 

o Diagnóstico previo de TB. 

o Estado de embarazo, puerperio o con deseos de embarazo. 

o Voluntariedad. 

 

• Criterios de exclusión: 

o Pacientes que no cumplan los criterios diagnósticos de inclusión. 

o Mujeres que no se encuentren en edad fértil. 

o Pacientes con patología que imposibilite el embarazo. 

o  

b) Descripción de la actividad. 

 

El protocolo de atención estandarizada irá dirigido a las pacientes con TB que planifiquen un 

embarazo, estén embarazadas o acaben de dar a luz y se encuentren en la conocida como fase de 

puerperio. La enfermera de consultas externas de psiquiatría será la encargada de ejecutar dicho 

protocolo, también puede ser llevado a cabo por la enfermera gestora de casos de psiquiatría si existe 

esta figura en el centro. Dependiendo de la fase de gestación en la que se encuentre la paciente, ya 

sea la planificación, el primer, segundo o tercer trimestre de embarazo o el puerperio, la enfermera 

aplicará el protocolo estandarizando así la atención. 

Todas las pacientes que se adhieran al protocolo habrán sido diagnosticadas previamente de 

TB y serán captadas desde atención primaria, servicio de ginecología, atención hospitalaria o por 

consultas de psiquiatría. Se advertirá a todos los servicios mencionados de la implantación de dicho 

protocolo, por si cualquier profesional detectara un caso se puede derivar a la paciente a la consulta 

de enfermería psiquiátrica.  
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Siguiendo el protocolo, se realizarán consultas periódicas en las que la enfermera valorará a la 

paciente mediante una entrevista, una exploración, observación y los cuestionarios específicos. Las 

actividades principales del protocolo serán:  

 

• Dar soporte emocional a la paciente y familiares. 

• Realizar una detección precoz de la recurrencia del TB. 

• Servir de enfermera de enlace con los diferentes profesionales sanitarios. 

• Establecer controles de tratamiento. 

• Proporcionar una figura referente durante el proceso de gestación. 

• Realizar educación sanitaria de los hábitos saludables durante el embarazo. 

• Proporcionar la información necesaria durante todo el embarazo y puerperio.  

• Registrar datos de control y documentar los procesos. 

• Diseñar y monitorizar indicadores para medir la actividad. 

 

c) Desarrollo del protocolo. 

 

Las pacientes diagnosticadas con TB que deseen acogerse al protocolo pueden llegar a la 

consulta en tres situaciones diferentes, que se corresponderán con las tres fases diferenciadas del 

proceso. Una de ellas sería con el deseo o la intención de embarazo, la segunda opción sería en el 

propio estado de gestación, y el tercer caso sería durante el periodo de puerperio. Dependiendo de 

dichas situaciones, la paciente iniciará el protocolo en la fase apropiada para cada caso y deberá 

continuar con todo el proceso hasta finalizarlo. Es decir, si la paciente llegara a consulta durante la 

primera fase, que sería la intención o deseo de embarazo, se le aplicaría desde ese mismo instante el 

protocolo hasta completar el mismo en la fase del puerperio. 

Durante el primer contacto con la paciente debemos identificar la situación en la que se 

encuentra, con ello conseguiremos iniciar el protocolo de atención. Para lograr una atención 

estandarizada en la primera visita con la paciente diagnosticada con TB se utilizará el siguiente 

logaritmo: 
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*Seguir las indicaciones que aparecen a continuación según el número indicado.            (Logaritmo A) 

 

 [1]. Atención en la planificación del embarazo. 

 

Iniciamos la fase de planificación de embarazo siempre que el logaritmo A nos lo indique. La 

atención en esta etapa se dividirá en 2 visitas, una primera consulta y una consulta control cada una 

con sus actividades correspondientes, seguidamente descritas. Si es preciso, se realizarán reconsultas 

si existe una inestabilidad o complejidad clínica. 
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a) Primera consulta: 

 

• Anamnesis de psiquiatría con guía de entrevista semiestructurada (Anexo 1). 

• Valoración patrones funcionales (Anexo 2). 

• Exploración física: toma de constantes vitales, detección de limitaciones y tóxicos en orina. 

• Elaborar diagnósticos enfermeros de la NANDA International según estado basal de la paciente 

(19).  

• Informar sobre riesgos y beneficios de interrumpir o continuar con el tratamiento 

farmacológico. 

• Establecer un tratamiento farmacológico individualizado junto al psiquiatra perinatal 

referente, tomando la decisión terapéutica conjuntamente con el equipo de psiquiatría, 

equipo de enfermería, la paciente y su pareja o familiar referente. 

• Diseñar un plan de tratamiento integral de cuidados enfermeros de acuerdo con el paciente y 

su entorno. Debe tenerse en cuenta el diseño de un plan de crisis para prevenir y manejar 

situaciones de crisis y riesgos que puedan surgir (13). 

• Cuestionarios para realizar una valoración del estado basal de la paciente: 

o Valoración clínica del deterioro en el funcionamiento a través del cuestionario 

heteroaplicado: “Prueba breve de evaluación del funcionamiento” (FAST) (Anexo 3). 

o Escala heteroaplicada que evalúa la gravedad actual, el curso a corto y largo plazo de la 

patología: “Clínica Global para el Trastorno Bipolar Modificada” (CGI-BP-M) (Anexo 4). 

o Valoración de insight o consciencia de enfermedad: “Escala de valoración de la No 

conciencia de Trastorno Mental” (SUMD, Scale to Assess Unawareness of Mental 

Disorder) (Anexo 5). En el caso de detectarse un nulo o bajo nivel de insight se valorará la 

necesidad de terapia psicoeducativa para mejorar la conciencia de enfermedad (20). 

• Revisar guía farmacológica para mujeres con TB que pueden planificar un embarazo (Anexo 6). 

• Citar en 2 semanas para segunda consulta y analítica general. Se realizará petición de analítica 

general de los siguientes parámetros: Hemograma completo, bioquímica, función tiroidea, 

niveles plasmáticos de psicofármacos y tóxicos, si se considera que se necesita un estudio más 

exhaustivo se realizará interconsulta con el especialista que corresponda (3, 6, 21). 
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b) Segunda consulta: 

 

• Revisión de resultados de la analítica general. 

• Valorar la necesidad de suplementos vitamínicos. 

• Si la paciente no realiza los controles habituales con ginecología o se detecta necesidad, 

programar consulta con ginecología. 

• Informar de los métodos para detectar el embarazo de forma precoz.  

• Explicar funcionamiento de protocolo a la paciente para que solicite una nueva consulta de 

forma inmediata al tener conocimiento del embarazo. 

• Cerciorarnos que la paciente comprende la importancia de realizar las visitas con la enfermera 

psiquiátrica y el equipo de obstetricia paralelamente. 

 

c) Reconsulta si inestabilidad: 

 

• Valorar la necesidad de consulta con psiquiatra referente. 

 

 [2]. Atención en el embarazo. 

 

Iniciamos la fase de atención en el embarazo siempre que el logaritmo A nos lo indique. La 

atención en esta etapa se dividirá por trimestres, tal y como se podrían dividir las etapas del propio 

embarazo, y dentro de cada trimestre se subdividirá por meses, realizando así una consulta de control 

mensual a la gestante. Por cada trimestre se realizarán un mínimo de 3 consultas separadas entre sí 

en ciclos de aproximadamente 30 días. Las pacientes se adherirán a la consulta del protocolo 

dependiendo de la fase de gestación en la que se encuentren. En el caso de no haberse realizado la 

planificación previa del embarazo, se deberán realizar las actividades de la primera y segunda consulta 

en el primer contacto, e iniciar la fase de atención al embarazo con una nueva consulta. Si se considera 

necesario se realizarán consultas con mayor frecuencia. Se efectuará un seguimiento paralelo al 

control llevado por obstetricia y se llevarán a cabo las actividades indicadas en las recomendaciones 

generales añadiendo las específicas de cada trimestre.  
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Ha de tenerse en cuenta el protocolo de seguimiento del embarazo en el que basa sus cuidados 

el equipo de obstetricia (21, 22) y realizar un seguimiento desde la historia compartida para facilitar 

así la comunicación entre ambos servicios. El protocolo en vigor del seguimiento del embarazo en 

Cataluña, clasifica como un embarazo de riesgo medio las gestantes con patología mental actual 

estable y controlada, y/o el de las pacientes con antecedes personales de patología mental. A pesar de 

esa clasificación, posteriormente, el protocolo de las comadronas especifica que el TB, al tratarse de 

una patología mental grave, es considerado de un nivel de riesgo alto. Si la paciente presenta 

comorbilidades, las comadronas pueden asignarles un nivel superior de riesgo. El riesgo alto no implica 

equipos específicos de alta complejidad en el seguimiento del embarazo, pero en la asistencia al parto 

se atenderá en un hospital de tipo II o III dependiendo de la valoración del riesgo (22). 

 

a) Primer trimestre: 

 

Durante las tres consultas del primer trimestre se realizarán las siguientes actuaciones:  

• Si la paciente no ha realizado todavía ninguna consulta con ginecología/obstetricia y presenta 

amenorrea de una semana se realizará un test de embarazo.  

• Registrar fecha de última regla. 

• Remitir para primera consulta con la matrona antes de la semana diez de embarazo (22). 

• Se realizará un calendario donde se verán reflejadas las visitas mensuales a la matrona y se 

anotarán también las visitas para seguimiento en protocolo en un plazo de entre 2 y 7 días 

posteriores. Teniendo así dos visitas mensuales, una con la matrona y otra con la enfermera 

de psiquiatría. 

• Revisión de historia clínica compartida y de carnet de embarazada. 

• En la segunda vista de este primer trimestre se realizará un test de detección de tóxicos en 

orina. 

• Elaboración con la participación activa de la paciente y su pareja de un plan terapéutico por 

escrito para el abordaje durante el embarazo, parto y periodo postnatal (13). 

• Si detectamos un embarazo que no ha sido planificado consultaremos las pautas de actuación 

para mujeres con TB con un embarazo no planificado (Anexo 7). 

• En el caso de tratarse de una gestante fumadora o expuesta humo se aconsejará dejar de 

fumar. Se ofrecerán consejos y soluciones viables y personalizadas sin banalizar las dificultades 

de cada situación (22).  
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Dependiendo de la semana de gestación las visitas se distribuyen de la siguiente manera: 

• Primera consulta entre la semana uno y cuatro de gestación. 

• Segunda consulta entre la semana cinco y ocho de gestación. 

• Tercera consulta entre la semana nueve y trece de gestación. 

 

b) Segundo trimestre: 

 

Durante las tres consultas del segundo trimestre se realizarán las siguientes actuaciones: 

• Revisión de historia clínica compartida y de carnet de embarazada. 

• Se informará sobre los cambios físicos y psicoemocionales que pueden suceder de forma 

fisiológica en el embarazo. 

• En el caso de detectar conflictos en la relación de pareja se realizará el cuestionario de 

detección de violencia machista, Partner Violence Screen (PVS) (21, 22). En caso de PVS 

positivo o sospecha violencia de género activar protocolo hospitalario de violencia de género 

(Anexo 8). 

• En la segunda visita de este segundo trimestre de realizará un test detección de tóxicos en 

orina. 

• Detección precoz de sintomatología depresiva, si es preciso se realizará interconsulta con la 

psicóloga referente para la valoración de la necesidad de realizar terapia cognitivo conductual 

(TCC). La TCC favorece la adherencia terapéutica, proporciona bienestar y sirve de 

coadyuvante a las medidas farmacológicas.  

 

Dependiendo de la semana de gestación las visitas se distribuyen de la siguiente manera: 

• Cuarta consulta entre la semana catorce y la diecisiete de gestación. 

• Quinta consulta entre la semana dieciocho y la veintiuna de gestación. 

• Sexta consulta entre la semana veintidós y la veintiséis de gestación. 
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c) Tercer trimestre: 

 

Durante las tres consultas del tercer trimestre se realizarán las siguientes actuaciones: 

• Revisión de historia clínica compartida y de carnet de embarazada.  

• En la segunda visita de este tercer trimestre de realizará un test detección de tóxicos en orina. 

• Se anotará el patrón de sueño habitual y se rellenará el Cuestionario Oviedo del Sueño (COS) 

(Anexo 9), en el caso de detección de insomnio se darán pautas no farmacológicas para la 

conciliación. Si no se restablece el patrón del sueño se realizará una interconsulta con el 

psiquiatra referente para valorar la necesidad de una pauta farmacológica (7, 23). 

• Si la gestante no dispone de soporte familiar adecuado o la estabilidad clínica de la paciente lo 

requiere se le ofrecerá la oportunidad de realizar un acompañamiento terapéutico en el parto 

por parte de la enfermera psiquiátrica perinatal referente. 

 

Dependiendo de la semana de gestación las visitas se distribuyen de la siguiente manera: 

• Séptima consulta entre la semana veintisiete y la treinta de gestación. 

• Octava consulta entre la semana treinta y uno y la treinta y cinco de gestación. 

• Novena consulta entre la semana treinta y seis y la cuarenta de gestación. 

 

 [3]. Atención en el posparto. 

 

Iniciamos la fase de atención en el posparto siempre que el logaritmo A nos lo indique. Se trata 

de una etapa de alto riesgo por lo que la primera visita después del alumbramiento será en la semana 

inmediata. Posteriormente se fijarán citas cada quince días durante los primeros tres meses. En el caso 

de que la estabilidad clínica de la paciente lo permita se realizarán dos visitas control, una a los 6 meses 

del recién nacido y otra a los once meses. Si se considera necesario se realizarán consultas con mayor 

frecuencia. Si no se detectan alteraciones clínicas y/o ha habido una buena evolución clínica se dará el 

alta del protocolo y se recomendará seguimiento con su psiquiatra referente. 

Durante las ocho consultas que se realizarán en el puerperio se realizarán las actividades 

mencionadas en recomendaciones generales y las específicas de la etapa: 
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• Revisión de historia clínica compartida.  

• Revisar historia clínica del recién nacido. Los niños que sus madres han sido tratadas durante 

el embarazo con fármacos psicotrópicos deberán ser monitorizados por los posibles efectos 

adversos (22).  

• Valorar el autocuidado y la atención al recién nacido. 

• Reforzar la importancia de realizar seguimiento con el pediatra y los servicios de obstetricia 

postnatal. 

• Dar pautas para gestionar las emociones en situaciones de estrés. 

• Seguir recomendaciones farmacológicas de la guía de práctica clínica del TB (13), cuadro 

específico para los cuidados en el periodo perinatal y la lactancia (Anexo 10).  

• Evaluar estado de eutimia descartando sintomatología maníaca o depresiva. Ante la detección 

o sospecha de clínica depresiva valorar con test de Edimburgo (Anexo 11). Para la detección 

de síntomas de hipomanía en el TB tipo I, utilizar escala de Highs (Anexo 12). 

• Detectar de forma precoz los síntomas de la psicosis posparto (Anexo 13). Valorar la necesidad 

de ingreso en unidad de psiquiatría perinatal si se dispone, de no ser el caso valorar el ingreso 

en unidad de psiquiatría de agudos teniendo en cuenta el riesgo beneficio para el apego 

materno filial.  

• Fomentar la lactancia materna siempre que sea posible. 

• Gestionar si existe la necesidad de asistencia social y/o servicios sociales valorando estabilidad 

personal, familiar y económica. 

• En el caso de que la paciente este en tratamiento con litio es necesario monitorear los niveles 

de litemia y la aparición de síntomas de intoxicación durante el período de trabajo de parto y 

el puerperio. Es recomendable reducir la dosis de litio en un 50% días antes del parto para 

aminorar el riesgo de toxicidad en la madre y en el recién nacido (24). 

• Reevaluar con COS (Anexo 9). 
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 Recomendaciones generales. 

 

En las gestantes con TB deberá considerarse como mínimo en la medición clínica, la evaluación 

de síntomas, la cognición, la funcionalidad y la calidad de vida (24, 25). Se realizará en cada consulta 

de forma individualizada y con las siguientes actividades: 

 

• Entrevista individual. 

• Entrevista con pareja o familiar referente en la que se contrastará la información recaudada 

en la entrevista con el paciente. 

• Reforzar adherencia terapéutica (26). 

• Revisión de la pauta farmacológica teniendo en cuenta los riesgos teratogénicos (27) de la 

medicación según el mes de gestación o si se encuentra en periodo de lactancia materna (17, 

27, 28). 

• Seguir las recomendaciones de cuidados de la “Guía de buenas prácticas en la atención del 

embarazo, del puerperio y del periodo neonatal en el área de salud materno-infantil de las 

Islas Baleares” (21). 

• Realizar educación sanitaria en hábitos de vida saludable siguiendo la “Guía de cuidados en el 

embarazo. Cuidados de su matrona” (29). 

• Detectar conductas de riesgo. (Ideación autolítica, consumo de tóxicos, tabaco…) 

• Derivar a ginecología si se detecta necesidad. 

• Hacer comprender la evolución de la patología. Se identificarán conjuntamente los signos de 

recurrencia y los factores de riesgo (13). 

• Dar pautas de reconsulta. 

• Toma de constantes vitales. 

• Se facilitará la expresión de emociones y sentimientos durante las consultas, también se 

facilitarán consejos para promover la comunicación en el ámbito familiar. 

• Ante un episodio de manía seguir las recomendaciones de la guía de práctica clínica del TB. 

(Anexo 14). Si por el contrario se detecta un episodio de depresión seguir las recomendaciones 

específicas de  la guía (13) (Anexo 15). 
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d) Metodología de evaluación. 

 

Debido a la falta de datos estadísticos y epidemiológicos que existe en relación al TB y el 

embarazo se iniciará un registro de indicadores para comparaciones de resultados futuros. Los 

resultados de la puesta en práctica del protocolo se analizarán anualmente tomando de referencia los 

datos obtenidos el año anterior y procurando así mejorar las expectativas de éxito. Como indicadores 

se registrará: 

• Número de pacientes con TB que son derivadas desde cualquier servicio.  

• Porcentaje de asistencia a consultas. 

• Porcentaje de abandono del protocolo. 

• Descompensaciones y/o ingresos realizados. 

• Número de pacientes que se adhieren al protocolo diferenciando entre situación de 

planificación, embarazo y puerperio. 

 

e)  Cronograma de trabajo. 
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5. Conclusiones. 

 

El protocolo de atención a la mujer con TB que desea la planificación de un embarazo, está en 

estado de gestación o en el puerperio, es un recurso de vital importancia para estandarizar los cuidados 

enfermeros. Se trata de una herramienta clara y sencilla de utilizar, puede ser extrapolada a cualquier 

centro que disponga de servicio de enfermera psiquiátrica o bien de gestora de casos de enfermería. 

Se realizaron los objetivos estipulando el Hospital de Mataró por proximidad y por disponer del servicio 

de psiquiatría, pero el protocolo podría ser trasladado incluso a otras comunidades autónomas para 

que puedan beneficiarse de él. 

La elaboración de este documento debe considerarse como el inicio de la estandarización de 

cuidados enfermeros perinatales. También, debería considerarse realizar un protocolo para cada 

patología mental grave para ofrecer una atención personalizada y específica. Debido a la alta 

complejidad que supone la fusión de un embarazo con un trastorno mental grave, disponer de un 

recurso específico ayudará a ganar seguridad a los profesionales sanitarios que quieran proporcionar 

cuidados en este ámbito. De igual forma, sería conveniente la elaboración de un plan de cuidados o 

protocolo para velar por la seguridad y bienestar de los hijos de madres con patologías mentales 

graves. 

Para concluir, recalcaría la importancia de realizar el registro de los indicadores y poder iniciar 

una valoración de efectividad más acorde con la población y/o centros en los que se aplica el protocolo. 

Con esto se pretende dar atención y reconocimiento a una población en continuo crecimiento y con 

un alto riesgo de exclusión social. 

 

6. Recomendaciones de praxis.  

 

Para llevar a cabo el protocolo de atención a mujeres con TB que desean un embarazo, están 

en situación de gestación o de puerperio serán necesarios recursos humanos y materiales. Será 

imprescindible que el centro de salud que lo aplique disponga de servicio de consultas externas de 

enfermería psiquiátrica o de la enfermera gestora de casos de psiquiatría. La enfermera que lleve a 

cabo los objetivos del protocolo debe disponer del tiempo suficiente para la atención de las pacientes 

y/o familiares. Se dispondrá de 60 minutos para la valoración inicial de un paciente nuevo, 20 minutos 

para consultas de seguimiento y 40 minutos para las consultas de seguimiento con mayor complejidad. 

Se deberá prever el tiempo para realizar las sesiones clínicas y los trámites de gestión para las 
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derivaciones y la debida comunicación entre los diferentes servicios. Para poder completar el 

protocolo de forma multidisciplinar se necesitará la colaboración del equipo de psiquiatría, el de 

obstetricia, el de psicología, el de asistencia social y el de pediatría. La comunicación entre equipos se 

realizará vía telefónica, telemática, a través de historia clínica compartida y/o reuniones presenciales 

según requiera la organización de la institución. 

El papel de la gestora de casos de enfermería psiquiátrica extrahospitalaria sería el papel 

idóneo para ejecutar el protocolo elaborado, pero debido a la ausencia de esta figura puede ser 

aplicado a través de las consultas externas. En el área de psiquiatría, existen los planes de seguimiento 

individualizados que nacen de la necesidad de atender a personas diagnosticadas con trastornos 

mentales graves que corren riesgo de quedar sin la adecuada asistencia médica. La gran versatilidad 

de los profesionales de enfermería en psiquiatría hace que desarrollen el papel de gestores/as de casos 

y ejecuten los planes de seguimiento multidisciplinar (30-32). 

También se requerirá de una consulta en la que poder atender a los pacientes y/o familiares 

de forma personalizada y garantizando su confidencialidad. El despacho deberá disponerse de soporte 

informático para el acceso a la historia clínica, material de monitorización de constantes vitales. 

Además, se facilitará la utilización de soporte de papelería y material didáctico estándar (manual del 

profesional, hojas de registro de resultados, trípticos informativos, cuestionarios y escalas de 

valoración) (30, 31).  

Transcurridos dos años, desde la puesta en marcha del protocolo, se realizará una revisión de 

este documento por parte del equipo de enfermería implicado. Se realizarán las modificaciones que 

se consideren oportunas justificando la necesidad en la práctica. Posteriormente, las revisiones del 

protocolo se llevarán a cabo cada cinco años actualizando así la evidencia científica de las actividades. 

 

7. Implicaciones potenciales a la práctica profesional e innovación. 

 

En el desarrollo de este protocolo nos encontramos con diferentes aspectos innovadores y en 

proceso de expansión. La creación de un protocolo de enfermería especializado en cuidados 

perinatales es necesario por los motivos argumentados a lo largo del trabajo. Además, se trata de una 

propuesta para crear e implementar nuevos protocolos que mejoren la atención a una población en 

crecimiento y con riesgo de exclusión social. Actualmente, el papel de la enfermera gestora de casos 

de psiquiatría no es usual, por lo que desde la creación de este protocolo se quiere fomentar la creación 

de dicho papel y poder gestionar así los casos de las gestantes con patologías mentales graves. 
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9. Anexos: 

 

• Anexo 1:  
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• Anexo 2: 
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• Anexo 3: 

“Prueba breve de evaluación del funcionamiento” (FAST)  
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• Anexo 4: 

“Clínica Global para el Trastorno Bipolar Modificada” (CGI-BP-M)  
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• Anexo 5:  

 “Escala de valoración de la No conciencia de Trastorno Mental” (SUMD, Scale to Assess 

Unawareness of Mental Disorder) 
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• Anexo 6: 

Fuente de origen: Guía de práctica clínica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN. 

 

 

 

 

 



  

 

 

3

1 

Protocolo de atención a pacientes con trastorno bipolar durante la planificación, el embarazo y el puerperio. 

Maria José Pastor Ramírez 

 

• Anexo 7: 

Fuente de origen: Guía de práctica clínica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN. 
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• Anexo 8: 

El Partner Violence Screen (PVS).  

(Traducción y validación española: Garcia-Esteve Ll, Navarro P, Tarragona MJ, Gutierrez F, Torres A; 

2007) 

 

Instrumento de cribado para la identificación de mujeres que están experimentando abuso físico y/o 

emocional de sus parejas. Ideado para ser utilizado por los servicios de urgencias hospitalariso.  

 

Se compone de tres preguntas sobre antecedentes de violencia física y percepción de seguridad 

personal:  

 

1. ¿Durante el último año ha sido golpeada, ha recibido patadas o puñetazos u otro tipo de maltrato 

físico? SI / NO En caso afirmativo ¿por parte de quién? 

2. ¿Se siente segura en su relación de pareja actual? SI / NO / No tengo pareja 

3. ¿Se siente amenazada por alguna de sus parejas anteriores? SI / NO Las puntuaciones se suman. 

 

El punto de corte para el maltrato físico/psicológico es de 1 punto (sensibilidad 93%, especificidad 

88%).  

El punto de corte para el maltrato físico es de 2 puntos (sensibilidad 83%, especificidad 88%)  
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• Anexo 9: 

Cuestionario Oviedo del Sueño – (COS) (Bobes et al., 2000) ha sido recientemente validado 

para su aplicación en pacientes con trastorno bipolar (García-Portilla et al., 2009)  
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• Anexo 10: 

Fuente de origen: Guía de práctica clínica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN. 
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• Anexo 11: 
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• Anexo 12:  
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• Anexo 13: 

 Origen de la fuente: Perinatología y reproducción humana. 

 

 

 

• Anexo 14:  

Fuente de origen: Guía de práctica clínica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN. 

 

 

• xo 15: 
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• Anexo 15: 

 Fuente de origen: Guía de práctica clínica sobre el trastorno bipolar. UAH/AEN. 
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