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Enfoque Médico Homeopático 
de la Depresión Posparto

Resumen

Abstract

La depresión posparto es un trastorno depresivo no psicótico que inicia después 
del alumbramiento. Frecuentemente es subdiagnosticado y no tratado, por lo que 
las repercusiones en la relación materno-filial son importantes. Su detección es 
sencilla cuando el personal médico y la población en general tienen conocimiento 
de él. Su tratamiento habitual se basa en psicoterapia cognitivo-conductual y an-
tidepresivos, si bien la administración de estos últimos es controversial porque se 
excretan por la leche materna. La Homeopatía puede utilizarse para tratar la depre-
sión en este período. A pesar de que no existe suficiente evidencia de ensayos 
clínicos de calidad metodológica, una adecuada toma de caso ayuda a encontrar 
el medicamento para cada experiencia en particular.

Postpartum depression is a non-psychotic major depressive disorder that begins 
after childbirth. It is often underdiagnosed and untreated, so the impact on mother-
child relationship is important. Its detection is easy if the medical staff and the gen-
eral public are aware of this condition. Treatment is based on cognitive-behavioral 
psychotherapy and antidepressants. The administration of antidepressants is con-
troversial because of its excretion during breastfeeding. Homeopathy can be used 
to treat depression in this period without risks. Although there are insufficient clini-
cal trials to prove its efficacy, an adequate patient history helps finding the correct 
individualized homeopathic treatment for each case.
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Introducción

La depresión posparto (DPP) se define como un epi-
sodio depresivo no sicótico de leve a moderada in-
tensidad, que inicia en el período posterior al parto y 
se extiende a lo largo del primer año posparto1, 2. Se 
estima que la prevalencia mundial de la DPP es de 
10 a 20%3, 4, 5, con un promedio de 13%6. En México 
se reportan cifras similares7.

	 Los síntomas de la DPP son parecidos a los 
de episodios depresivos no relacionados con el naci-
miento8. De acuerdo con la cuarta edición del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-IV)9, se considera DPP cuando su inicio 
ocurre dentro de las primeras cuatro semanas des-
pués de la conclusión de un embarazo; por su parte, 
la Clasificación Internacional de Padecimientos (ICD-
10) establece seis semanas después del parto para 
integrar el diagnóstico de DPP, mientras que otros 
investigadores establecen los primeros tres o hasta 
seis meses10.

	 Cabe señalar que de acuerdo al DSM-IV, la 
depresión mayor se diagnostica a través de los si-
guientes criterios:

a) Presencia de cinco o más de los siguientes sín-
tomas durante un período de dos semanas, que 
representan un cambio respecto a la actividad 
previa. Uno de los síntomas debe ser: a) estado 
de ánimo deprimido o b) pérdida de interés o de la 
capacidad para el placer.

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte 
del día, casi cotidianamente según lo señala 
el propio sujeto (se siente triste o vacío, por 
ejemplo) o de acuerdo con la observación rea-
lizada por otros (quienes testifican que existe 
llanto, por ejemplo).

2. Acusada disminución del interés o de la ca-
pacidad para el placer en todas o casi todas 
las actividades, la mayor parte del día, casi co-
tidianamente.

3. Pérdida importante de peso sin que exista 
un régimen dietético, o bien, aumento de peso 
(un cambio de más de 5% del peso corporal 
en un mes), así como la pérdida o aumento de 
apetito cotidianamente.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi 
cotidianos (observable por los demás, no meras 
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energía casi cotidianos.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa exce-
siva inapropiados (que pueden ser delirantes) 
casi siempre (no simples auto reproches o cul-
pabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse, o indecisión, casi todos los días 
(ya sea una atribución subjetiva o una obser-
vación ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no 
sólo temor a la muerte); ideación suicida re-
currente sin un plan específico; tentación de 
suicidio o un plan específico para suicidarse.

b) Los síntomas no cumplen los criterios para un 
episodio mixto.

c) Los síntomas provocan malestar significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importan-
tes de la actividad del individuo.

d) Los síntomas no son producidos por efectos fi-
siológicos directos de una sustancia.

e) Los síntomas no se explican mejor por la pre-
sencia de un duelo (después de la pérdida de un 
ser querido, por ejemplo); persisten durante más 
de dos meses o se caracterizan por una acusada 
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas 
de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóti-
cos o enlentecimiento psicomotor.

	 La sintomatología de la DPP es más acen-
tuada en las primeras 12 semanas posteriores al par-
to11. Se sabe, asimismo, que la mayor parte de los 
cuadros se resuelve espontáneamente entre los tres 
y los seis meses posteriores al alumbramiento, y que 
un 25% de las mujeres afectadas pueden permane-
cer deprimidas después de un año. Ahora bien, entre 
el 50 y el 85% de las pacientes con un solo episodio 
depresivo tendrá al menos otro más después de des-
continuar el tratamiento. Como es lógico, el riesgo de 
presentar depresión nuevamente se incrementa de 
acuerdo con el número de episodios previos12.
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Etiología

La etiología de la DPP permanece incierta, si bien 
algunas evidencias sustentan una base biológica; en 
algunos estudios se buscan asociaciones bioquími-
cas de la DPP con anticuerpos tiroideos13, 14, mientras 
que en otros las determinaciones hormonales de es-
trógeno y progesterona durante el posparto no repor-
tan datos concluyentes que predigan el desarrollo de 
la DPP15, 16 y no se tiene certeza de que el descenso 
en los niveles hormonales en esta etapa contribuya a 
su desarrollo en mujeres susceptibles17.

	 El estrógeno (E2) tiene efectos complejos en 
el sistema nervioso central (SNC). Las alteraciones 
de dicha hormona pueden llevar a desbalances en 
los niveles de neurotransmisores en el SNC. Se pien-
sa que se puede alterar la actividad de los sistemas 
noradrenérgico y serotoninérgico, modulando los ni-
veles de estos neurotransmisores en el cerebro18.

	 También se han desarrollado investigaciones 
cuyos resultados han concluido que existe una rela-
ción entre la depresión clínica y ciertos cambios en 
el sistema inmunológico. Por ejemplo, la disminución 
de células naturales asesinas, de células cooperado-
ras y de linfocitos T y B y, entre otros hallazgos, se 
relacionan con alteraciones en el estado emocional, 
como sentimientos de soledad, pérdidas afectivas y 
divorcio. Además, se ha encontrado un vínculo en-
tre el estrés emocional y el incremento de interferón 
gamma, que tiene efectos depresivos. Por lo tanto, 
actualmente es evidente la relación entre los siste-
mas nervioso, endócrino e inmune19, 20. La DPP se 
presenta en un momento de clara presencia de cam-
bios endócrinos que pudieran estar relacionados con 
la depresión.

	 Otros autores sugieren que la DPP tiene una 
etiología multifactorial dando importancia a los aspec-
tos psicosociales: eventos traumáticos estresantes, 
episodios previos de depresión, conflictos maritales, 
falta de soporte social y antecedentes familiares de 
desórdenes del estado de ánimo21; todos estos son 
factores predictivos para la depresión mayor, y tam-
bién lo son para la DPP.

Impacto de la depresión 
posparto

Clínicamente tiene poca relevancia que la DPP sea 
un tipo especial de depresión o simplemente un pe-
ríodo de tiempo específico para identificarla22; no 
obstante, es importante diagnosticarla y tratarla, ya 
que puede llegar a provocar un impacto emocional 
profundo en la familia entera. Se sabe que los hijos 
de madres deprimidas tienen tres veces más riesgo 
de sufrir problemas emocionales y conductuales gra-
ves, y 10 veces mayor propensión a vivir una mala 
relación madre-hijo23, 24, 25, 26.

Diagnóstico diferencial

La DPP se debe diferenciar del llamado baby blues, 
que es un cuadro de tristeza, llanto e irritabilidad 
leve que ocurre alrededor del cuarto día después del 
parto, y que se resuelve al décimo día, sin afectar el 
funcionamiento de la mujer. Es frecuente la presen-
cia de patología tiroidea en este período; en casos 
más graves se puede presentar la psicosis posparto, 
una emergencia psiquiátrica que requiere interven-
ción inmediata por el riesgo de suicidio e infanticidio. 
Ocurre dentro de las primeras dos semanas después 
del parto. Involucra extrema desorganización del 
pensamiento, comportamiento bizarro, alucinaciones 
e ilusiones. Se debe hacer diagnóstico diferencial 
con el trastorno bipolar porque se puede presentar 
un episodio depresivo durante el curso del desorden 
bipolar27.

Importancia de la 
detección

Es relevante que los médicos se concienticen sobre 
el valor del rastreo de la DPP con pruebas rápidas, 
baratas y sencillas28. La detección se mejora si se en-
trena al médico general, al obstetra y al pediatra para 
que sepan reconocer los síntomas de la DPP29. Es un 
hecho que la población en general desconoce la exis-
tencia de la DPP y sus posibilidades de tratamiento.
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Escala de Edimburgo de 
depresión postnatal

La prueba más utilizada para el rastreo de la DPP 
es la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo 
(EPDS), que desde su publicación ha sido la más va-
lidada y empleada en todo el mundo30. El método más 
adecuado de diagnóstico de la depresión posparto se 
realiza en dos etapas: 1) rastreo con una prueba de 
auto-aplicación como la EPDS31, 32, y 2) valoración clí-
nica en casos positivos para diagnosticarla con base 
en los criterios del DSM-IV y estimando la magnitud 
de la sintomatología con aplicación de otra prueba, 
como el Inventario de Depresión de Beck (IDB), para 
medir severidad, o la Escala de Hamilton33.

Tratamiento

El tratamiento de la depresión postparto se ha basa-
do en el apoyo social e intervenciones psicológicas; 
estas últimas se han usado también para prevenirla. 
El uso de terapia hormonal, bajo la hipótesis de que 
la depresión postparto se debe a descensos hormo-
nales, permanece sin probar34, 35, 36, 37.

	 Los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS), como la fluoxetina, y la terapia 
cognitivo conductual, son tratamientos efectivos para 
la depresión postparto38. Sin embargo, la utilización de 
los ISRS en mujeres en el embarazo y posparto puede 
ser controversial debido a que todos los antidepresi-
vos se excretan por la leche materna39. De hecho, la 
FDA no aprueba el uso de antidepresivo alguno du-
rante la lactancia, aunque hay publicaciones recientes 
que recomiendan su uso debido a que se han encon-
trado niveles de medicamento muy bajos en la leche 
materna, supuestamente con pocos efectos en los lac-
tantes. Además, la depresión no tratada puede ser de 
mayor riesgo para la madre y el producto.

	 No se conocen los efectos a largo plazo en 
los niños cuyas madres han sido tratadas con antide-
presivos. Por tanto, debe ser valorado el riesgo-be-
neficio de tratar o no tratar la DPP en cada caso par-
ticular. Se necesitan más estudios sobre tratamientos 
efectivos, particularmente aquellos que son seguros 
para las madres que están en la lactancia40.

Tratamiento homeopático

A pesar de que la Homeopatía enfatizó desde hace 
más de 200 años la relación entre lo mental y lo or-
gánico, es hasta fechas recientes que la psiquiatría 
moderna ha considerado la participación de una 
base biológica en los padecimientos mentales. La 
bioquímica cerebral ha demostrado la alteración de 
los neurotrasmisores como causa fundamental de 
los desórdenes mentales y una interrelación entre los 
sistemas nervioso, inmunológico y endócrino.

	 Además, la participación de otros factores 
como aspectos sociales, estrés laboral, conflictos 
de vida y alteraciones en el desarrollo afectivo, entre 
otros, contribuye al desencadenamiento o agrava-
miento de muchos de estos padecimientos. Hahne-
mann ya se refería a todos ellos en el Organon, y de 
ahí la enorme importancia y utilidad de la Homeo-
patía en el tratamiento de muchas manifestaciones 
emocionales41.

	 La clínica homeopática, desde sus orígenes 
con Hanhemann, ha enfatizado que una de las bases 
fundamentales en la toma del caso y, por consiguien-
te, en la prescripción, es la totalidad de síntomas 
característicos con una mayor jerarquía en la sinto-
matología mental de cada paciente en particular42. 
Esto quiere decir que el correcto interrogatorio del 
paciente en la esfera mental es indispensable para 
el abordaje terapéutico de la mayoría de enfermeda-
des, y también lo es en el caso de la DPP. Además, 
se tienen dos conceptos fundamentales en Homeo-
patía: la individualidad morbosa (enfermo) y la indi-
vidualidad medicamentosa (medicamento), siempre 
interconectados por el principio de semejanza. Cada 
ser humano tiene una parte mental y otra orgánica en 
relación conjunta con su medio, y esa es la razón por 
la que el medicamento homeopático prescrito, nece-
sariamente, debe coincidir con la individualidad del 
paciente. Se sabe que cada ser humano tiene una 
forma peculiar y única de manifestar sus síntomas, 
como expresión del esfuerzo fisiológico para recupe-
rar la salud, tanto mental como física.

	 En otro aspecto, Hahnemann decía que así 
como cada especie de planta difiere de otras por su 
forma, crecimiento, sabor y olor, así también cada 
mineral y producto animal es distinto a todos los de-
más en sus propiedades externas e internas, físicas 
y químicas. En esta lógica, indudablemente los medi-
camentos difieren entre sí en sus efectos patogené-
sicos, y por consiguiente, en sus efectos terapéuticos 
(parágrafo 119, Organon de la Medicina).
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	  Por lo tanto, la patogenesia de cada medica-
mento, es decir, el conjunto ordenado de síntomas y 
signos que una determinada sustancia ha producido 
en el curso de la experimentación pura, nos lleva al 
conocimiento de lo característico de cada medica-
mento. Es la búsqueda de este medicamento seme-
jante lo que interesa al médico homeópata clínico. 
Existen diversos medicamentos homeopáticos con 
una gran cantidad de síntomas mentales caracte-
rísticos, como en el caso de Lycopodium clavatum, 
Pulsatilla nigricans, Sepia officinalis y Calcarea car-
bonica, entre otros grandes policrestos. Otros, por el 
contrario, tienen una acción más organotrópica, por 
ejemplo, a nivel renal o digestivo43.

	 Teniendo como base que el ser humano es 
único e irrepetible, la Homeopatía estipula que cada 
enfermo tiene su manera única y peculiar de mani-
festar sus síntomas. Así, a pesar de que hay un gran 
número de medicamentos homeopáticos, existen 
también sus peculiaridades individuales que nos lle-
van a prescribirlos en determinados pacientes, de-
pendiendo de cada caso en particular.

	 Es importante señalar que si bien el DSM-IV 
determina los criterios para el diagnóstico de depre-
sión y DPP, esto no es suficiente para prescribir en 
una consulta homeopática. En el abordaje del pa-
ciente con depresión, junto con la elaboración de una 
historia clínica completa es fundamental para la je-
rarquización de los síntomas del “hoy del paciente”, y 
para una correcta nitidez de síntomas, es decir, tener 
claro y preciso el síntoma, junto con sus modalida-
des, para traducirlo al lenguaje del repertorio44.

	 Los dos síntomas fundamentales para de-
terminar que una paciente tiene DPP, de acuerdo al 
DSM-IV, son: el ánimo triste y la pérdida del interés 
por sus actividades, o anhedonia, casi todo el tiempo 
durante la mayor parte de los días. Tanto la “tristeza” 
como la “indiferencia” se encuentran como rubros en 
el Repertorio. Sin embargo, sólo mediante la nitidez, 
es decir, teniendo claro cómo son la tristeza e indife-
rencia de la paciente es que podremos encontrar el 
simllimum. Sin nitidez sintomática, el rubro “tristeza” 
nos da una cantidad enorme de medicamentos que 
nos dificulta la prescripción. En cambio, los subru-
bros de “tristeza” permiten que los medicamentos se 
reduzcan y se facilite la búsqueda del simillimum del 
caso. Nunca hay que olvidar que debemos explorar 
todos aquellos sucesos de vida que hayan determi-
nado la aparición del cuadro clínico: pérdidas afecti-
vas, muertes, divorcios, dificultades financieras, des-
precios, regaños, decepciones, problemas de pareja, 
etcétera, con la finalidad de facilitar la repertorización 

con el rubro “Trastornos por...”, de gran jerarquía si 
hay sintomatología mental característica. De igual 
forma, cada uno de los síntomas descritos en el 
DSM-IV se puede encontrar en el Repertorio con sus 
modalidades respectivas.

	 Basándonos en la clínica homeopática y en 
el estudio de la Materia Médica, existen medicamen-
tos que pueden tener una enorme utilidad en mujeres 
con depresión y específicamente con DPP. A pesar 
de esto, existen pocos ensayos clínicos que demues-
tren la eficacia de la Homeopatía en la depresión y 
sólo existen tres publicaciones de estudios sobre 
DPP y Homeopatía en PubMed.

	 En una revisión sistemática del 2011 se con-
cluyó que faltan estudios clínicos con Homeopatía 
en la mayoría de los padecimientos psiquiátricos45. 
Existe evidencia de efectos benéficos de este tipo 
de tratamiento en la depresión, pero concluyen que 
hace falta mayor investigación en este campo. En 
fibromialgia se ha demostrado que los medicamen-
tos homeopáticos son mejores que el placebo. En el 
caso de la DPP no hay suficiente evidencia que sus-
tente la eficacia de los medicamentos homeopáticos.

	 En otros estudios clínicos realizados en pa-
cientes con depresión se ha encontrado un efecto 
similar a la fluoxetina, utilizando potencias cincuen-
tamilesimales (LM) para disminuir la severidad de la 
depresión46. Sin embargo, existe todavía desconoci-
miento de la acción de los medicamentos homeopá-
ticos a nivel de la bioquímica cerebral. Además, las 
dificultades metodológicas al realizar un estudio clí-
nico con medicamentos homeopáticos son evidentes 
por la importancia de una prescripción basada en la 
individualidad.

	 Por otro lado, en estudios con animales se 
ha demostrado alguna evidencia en el campo de la 
psicofarmacología, como el efecto ansiolítico de Gel-
semium sempervirens en modelos animales47, sin 
embargo, todavía hace falta realizar estudios en mo-
delos animales para depresión con medicamentos 
homeopáticos.

	 Las ventajas del tratamiento homeopático en 
las mujeres durante el posparto son muchas. Además 
de su bajo costo, se puede utilizar en la lactancia sin 
ninguna contraindicación48. De hecho, Hahnemann 
lo recomienda en el Organon, señalando beneficios 
para el recién nacido. Los estudios acerca de la se-
guridad de los medicamentos homeopáticos han en-
contrado pocos eventos adversos, mismos que son 
generalmente leves y transitorios, sin descontar la 
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posibilidad de que se presente la llamada “agrava-
ción homeopática”, frecuente cuando realizamos una 
prescripción adecuada y que es seguida de mejoría49.

	 Existen dos grandes medicamentos que pue-
den utilizarse en la DPP: Pulsatilla nigricans y Sepia 
officinalis. Pulsatilla nigricans, planta herbácea de la 
familia de las Ranunculáceas que es conocida por 
su acción en padecimientos secundarios a los cam-
bios hormonales en la etapa reproductiva de la mujer, 
puede ser utilizada en la DPP. Sus principios activos 
son protoanemonina y anemonina, principalmente, 
teniendo además ranunculina, ácidos quelidónico y 
succínico; saponina y sales de calcio50.

	 Se ha encontrado acción en el sistema en-
dócrino a nivel del eje hipotálamo-hipófisis-ovario, de 
ahí la gran manifestación de síntomatología mental 
relacionada con cambios en las etapas reproducti-
vas, como la menarca, el síndrome premenstrual, el 
embarazo, el aborto y la lactancia.

	 Pocos estudios se han realizado para expli-
car esta acción desde el punto de vista neuroendócri-
no. Sánchez Reséndiz y colaboradores concluyeron 
que tiene acción hormonal, probablemente a nivel de 
hipotálamo e hipófisis. En un estudio con animales in-
yectaron Pulsatilla nigricans a ratas albinas para ver 
sus efectos hormonales. En los cortes histológicos 
de los ovarios de los animales tratados se encontró 
presencia de folículos y dehiscencia de los mismos. 
Se observaron modificaciones citológicas vaginales 
en el grupo de ratas con inyección de Pulsatilla nigri-
cans que hacen afirmar que dicho medicamento ace-
lera en un 66.6% la fase estrogénica, comparado con 
el grupo control donde sólo se observó un 8.33%51. 
Si bien es necesario reproducir dicho estudio para 
tener conclusiones definitivas, es muy probable que 
Pulsatilla nigricans, por sus manifestaciones clínicas, 
efectivamente tenga acción a este nivel.

	 También se encontró que Pulsatilla nigricans 
no actúa como estrógeno, ya que en ausencia de ova-
rios no tiene ningún efecto. Se deduce entonces que 
su acción debe ser referida a otro nivel endócrino, po-
siblemente en hipófisis o en hipotálamo. Existe algu-
nos reportes de casos donde se administró Pulsatilla 
nigricans a mujeres con ciclos anovolutarios, provo-
cando que se estimulara la ovulación y el embarazo.

	 A nivel del útero, se ha comprobado que 
produce relajación de fibras musculares (miometrio), 
reduciendo su poder contráctil. Dosis no bien deter-
minadas del extracto de la planta total producen con-
tracciones uterinas. También causan amenorreas y 

dismenorreas, restableciendo en dosis adecuadas la 
función menstrual; aunque el mecanismo de acción 
no está aclarado, muy probablemente es por acción 
neuroendócrina. Produce inflamación de la mucosa 
vaginal, provocando leucorreas52.

	 A nivel mental, Pulsatilla nigricans estará in-
dicada en la DPP cuando la labilidad emocional, la 
necesidad de afecto y el sentimiento de abandono 
sean el núcleo de las manifestaciones mentales de 
la paciente. Esa gran avidez de cariño y afecto se-
rán claramente expresadas durante la lactancia y 
sus trastornos, junto con llanto sin causa e involun-
tario. Puede existir cierto “rechazo” de la madre para 
atender a su hijo, pero al mismo tiempo un anhelo 
de atención por parte de su pareja y seres queridos, 
gran temor a estar sola y una sensación de vacío 
afectivo con una importante necesidad de ser amada 
más que de amar53. De ahí la característica depen-
dencia emocional de Pulsatilla nigricans, además de 
la inseguridad, baja autoestima y celotipia.

	 En el extremo opuesto se encuentra Sepia 
officinalis, tinta de un molusco cefalópodo que con-
tiene aminoácidos, tirosina, DOPA, taurina, sepame-
lanina y numerosos oligoelementos como magnesio, 
cobre y sales minerales54. Probablemente su acción, 
al igual que Pulsatilla nigricans, sea en las áreas neu-
roendócrina y reproductiva, además de que se obser-
van sus efectos a nivel venoso, tejido de sostén, piel, 
mucosas y aparato digestivo. De ahí sus indicacio-
nes en el embarazo, posparto, lactancia y climaterio.

	 Tampoco existen estudios clínicos de Sepia 
officinalis en la DPP a pesar de la vasta sintomato-
logía mental que se encuentra en las materias médi-
cas. Es la indiferencia afectiva, es decir, la incapaci-
dad para amar que parece una “anestesia” afectiva, el 
núcleo más importante de Sepia officinalis. Diferente 
a Pulsatilla nigricans, cuya principal característica es 
un vacío afectivo que la hace emocionalmente depen-
diente, Sepia officinalis no es capaz de tener un inter-
cambio afectivo sano producto de factores emociona-
les que la han agredido crónicamente. Incluso, esta 
indiferencia no sólo es afectiva, sino que también se 
manifiesta a todo aquello placentero o sus ocupacio-
nes, aunque de manera compensatoria pueden ser 
mujeres dedicadas a sus trabajos domésticos.

	 Tanto en el embarazo como en el posparto 
puede manifestarse esta actitud de “frialdad” hacia 
sus seres queridos, su pareja y su hijo recién nacido. 
Pulsatilla nigricans, por el contrario, puede “rechazar” 
a su hijo recién nacido no por las mismas razones 
que Sepia officinalis, sino porque depende del afec-
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to de sus seres queridos y busca tener la atención 
y protección por sus inseguridades. Sepia officinalis 
tiene un trato “áspero” con los demás, se aisla social-
mente, manifiesta conductas agresivas e irritabilidad; 
es peleonera y tiene una actitud crítica ante todo jun-
to con el ánimo triste e indiferente característico del 
cuadro de DPP. Sepia officinalis puede sentirse sin 
el afecto de sus seres queridos, a pesar de su in-
capacidad para expresar cariño. Pulsatilla nigricans, 
en cambio, necesita protección, cariño, afecto y no 
muestra la incapacidad afectiva de Sepia officinalis. 
Sepia officinalis tiene manifestaciones de llanto in-
voluntario, ansiedad, actitud hipocondríaca, miedos 
principalmente a la falta de recursos económicos y, 
de manera paradójica, a la soledad55. 

	 Frecuentemente los síntomas mentales se 
acompañan de sensaciones corporales de “bola” y 
“caída”, como si “algo se le saliera” por la vagina du-
rante el embarazo o posparto. Sexualmente presenta 
la misma incapacidad para disfrutar; tiene ausencia 
de libido con dispareunia, lo cual se presenta con fre-
cuencia en un cuadro depresivo.

	 Existen otros importantes medicamentos 
como Natrum muriaticum que pueden estar indica-
dos en la depresión clínica, principalmente crónica. 
Por tanto, es primordial obtener un adecuado interro-
gatorio de la paciente con la finalidad de encontrar 
aquellos síntomas mentales característicos en los 
cuales basar la prescripción.

Conclusión

La DPP constituye un padecimiento frecuente e in-
capacitante que puede ser subdiagnosticado. El im-
pacto de su falta de detección y tratamiento oportuno 
repercute en la relación materno-filial. La Homeopa-
tía puede ser eficaz para tratar este tipo de pade-
cimiento sin ningún riesgo para el recién nacido. A 
pesar de que existe gran información en las mate-
rias médicas sobre medicamentos que pueden estar 
frecuentemente indicados, falta evidencia suficiente 
que demuestre su eficacia en ensayos clínicos con-
trolados. Sin embargo, el médico homeópata clínico 
puede realizar una adecuada prescripción siguiendo 
las indicaciones hahnemannianas para una buena 
toma del caso que facilite el encontrar aquello “digno” 
de curar en cada paciente.
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