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RESUMEN

El embarazo adolescente es un importante problema de Salud Publica, que se asocia a consecuencias bio-
I6gicas, psicologicas y sociales negativas tanto para la madre como para el hijo. Uno de los riesgos frente
a los que las madres adolescentes estan particularmente vulnerables es a la depresién posparto (DPP).
Existen extensas investigaciones sobre el fendmeno de la DPP, pero los estudios en madres adolescen-
tes son limitados y suelen provenir de paises desarrollados. En Chile no existen estudios publicados que
se aboquen especificamente a la DPP en adolescentes. Por o mismo, es que esta revision pretende dar
cuenta de los principales hallazgos internacionales y nacionales sobre prevalencia, factores de riesgo, con-
secuencias y abordaje de la DPP en general, y en madres adolescentes en particular, con el propdsito de
fortalecer el conocimiento de los profesionales que trabajan con estas jovenes, ya sea en el area de salud
mental, obstetricia o pediatria.

PALABRAS CLAVE: Embarazo adolescente, depresion posparto

SUMMARY

Adolescent pregnancy is an important public health issue associated with negative biological, psychologi-
cal and social consequences for the mother and the child. One of the main risks adolescent mothers are
particularly vulnerable to postpartum depression. Literature on postpartum depression is broad, but studies
regarding the phenomenon in adolescent mothers are scarce, and come mostly from developed countries.
In Chile there are no published studies centred on postpartum depression in adolescents. Therefore, this
article aims to describe the main international and national findings on the prevalence, risk factors, conse-
quences and management of postpartum depression in general, and in adolescents in particular, with the
goal of strengthening the knowledge of professionals caring for adolescent mothers in mental health, obs-
tetric and pediatric services.

KEY WORDS: Adolescent pregnancy, postpartum depression




152

REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(3)

INTRODUCCION

El embarazo adolescente es un importante pro-
blema de Salud Publica, que incide directamente
en la posibilidad de las jévenes de completar a ca-
balidad las tareas de la adolescencia y de asumir
los desafios que implica el embarazo y el nacimien-
to de un hijo. El embarazo en esta etapa de la vida
se asocia a consecuencias bioldgicas, psicolégicas
y sociales negativas tanto para la madre como para
el hijo; siendo la depresion posparto (DPP) uno de
los principales riesgos (1,2)

A nivel internacional existe una amplia literatura
respecto a la DPP. Numerosas investigaciones en
paises desarrollados (3-7) y en vias de desarrollo
(8,9), incluido Chile (10,11), informan sobre la pre-
valencia del trastorno, los factores de riesgo y las
consecuencias asociadas, asi como de las inter-
venciones efectivas para tratarlo. A pesar de esto,
son pocas las investigaciones que se han abocado
a la busqueda de factores de riesgo psicosocial,
sintomatologia depresiva y prevalencia de DPP ex-
clusivamente en madres adolescentes (12-15). En
Chile, si bien algunas investigaciones han aborda-
do el tema de la salud mental entre las puérperas
adolescentes, no existen estudios publicados cuyo
objetivo central sea el estudio de la DPP (1).

El objetivo de este estudio es revisar los princi-
pales hallazgos en relacion a la DPP en el contexto
del embarazo adolescente.

METODOLOGIA

Se realizd una seleccion de articulos publica-
dos en las bases de datos PubMed, Scielo, SIBUC,
utilizando como palabras clave para la busqueda,
“embarazo adolescente”, “maternidad adolescen-
te”, “depresion en adolescentes” y “depresion pos-
parto”. Para la busqueda se incluyeron articulos en
idioma inglés y espafiol, sin restriccion por afio de
publicacion. El criterio de seleccion implico que los
articulos contuvieran aspectos centrales para el t6-
pico en desarrollo.

RESULTADOS

Caracteristicas generales. Por convencion, em-
barazo adolescente se define como todos aquellos
embarazos que se presentan en mujeres menores
de 19 afios. Existe amplia variabilidad en la inci-
dencia alrededor del mundo; la tasa de natalidad
en jovenes entre 15 y 19 afos alcanza el 10% en
Estados Unidos, el 4% en Europa Occidental y Ja-

pén (16,17). En Chile en tanto, la fecundidad en
menores de 19 afos experiment6 un ascenso sos-
tenido entre la década del 80 y el afio 2 mil, con
una tasa actual de natalidad adolescente cercana
al 15% (18-21).

El embarazo adolescente se ha asociado a bajo
nivel socioeconémico y educacional, inicio precoz
de la actividad sexual y a psicopatologia, tal como
la depresion (2). Asimismo, se sabe que las madres
adolescentes tienen mayor riesgo de morbimorta-
lidad obstétrica (20,21), mas probabilidad de de-
sercion escolar, inactividad laboral y dependencia
econdmica (19,20,23), y a establecer vinculos de
apego inseguros con sus hijos (2). Estos, en tanto,
estarian mas expuestos a la morbimortalidad pe-
rinatal y neonatal, a la prematurez y bajo peso al
nacer, al abuso y/o negligencia parental y a proble-
mas conductuales y de rendimiento desde la etapa
preescolar (2,20,21).

La DPP, por su parte, se define como un episo-
dio de animo depresivo y/o anhedonia, sentimien-
tos de culpa, dificultad para tomar decisiones, y
sintomas somaticos, tales como fatigabilidad, cam-
bios en el apetito y en el patrén de suefio-vigilia, pu-
diendo aparecer ideacion e intento suicida e incluso
sintomas psicoéticos (8). Se considera de etiologia
multifactorial y lo que distinguiria a este cuadro de
otros episodios depresivos es su presentacion en
las primeras cuatro semanas del posparto, aunque
varios autores consideran que puede iniciarse has-
ta un afo o mas después del parto (10,24).

Los episodios depresivos en el posparto com-
parten las mismas caracteristicas que en otros
periodos de la vida, pudiendo eso si, ser mas fre-
cuente el curso fluctuante y la labilidad emocional.
Asimismo, es comun que los sentimientos depresi-
Vos, ideas obsesivas y la culpa, giren en torno al re-
cién nacido. La puérpera puede sentir que es mala
madre e incapaz de cuidar bien a su hijo, o sentirse
desinteresada por éste. Las ideas delirantes, cuan-
do las hay, incluso pueden aludir a que el bebé esta
poseido, o que tiene poderes especiales (24). Los
criterios para definir un episodio depresivo mayor
se presentan en la Tabla I.

La prevalencia de DPP muestra gran variabilidad
en el reporte, con valores entre 5 y 50%, dependien-
do fundamentalmente de la poblacién y el periodo
de tiempo estudiado, asi como de los instrumentos
utilizados (10). En aquellas investigaciones en que
se han usado criterios operacionales estrictos para
definir los casos de DPP, la cifra suele encontrarse
alrededor del 10%, equivalente a la prevalencia de
depresion en mujeres no embarazadas (12).
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Tabla |

CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SEGUN EL MANUAL DIAGNOSTICO Y
ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
PSIQUIATRIA, DSM-IV (9)

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante al menos 2 semanas, que presentan un
cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser estado de animo depresivo o pérdida
de interés o de la capacidad de placer

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto
o la observacion realizada por otros

2. Disminucién acusada del interés o la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades,
la mayor parte del dia, casi dia a dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de peso, o pérdida o aumento del apetito

casi cada dia

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable por los demas, no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada
dia (no los simples autoreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

8. Disminucién de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecisién, casi cada dia (ya sea una

atribucién subjetiva o una observacién ajena)

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico, o una tentativa o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (droga o medicamento),

o una enfermedad médica

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los sintomas persisten durante mas de 2
meses, se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad,
ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor

El instrumento mas usado para medir DPP
corresponde a la Escala de Depresién Posnatal de
Edimburgo (EPDS), validada en multiples paises e
idiomas, incluido Chile (25). Originalmente conce-
bida para ser utilizada en el puerperio, en muchos
paises su uso se ha extendido al periodo prenatal
y también a la evaluacidon de los padres (25). Otros
instrumentos de autoreporte que también se utili-
zan frecuentemente son el Inventario de Depresion
de Beck (BDI), la Escala de Depresion del Centro

Epidemioldgico (CES-D) y la de Hamilton (Ham-D)
(16).

En Estados Unidos, en un estudio con represen-
tatividad nacional, usando los criterios del DSM-IV,
se encontré una prevalencia de depresion a los 12
meses posparto de 9,3% (3). En el Reino Unido,
se evaluaron 12 mil mujeres con el EPDS a las 8
semanas posparto, encontrandose una prevalencia
de sintomas depresivos del 10% (4). En Chile, Ja-
dresic y cols (10), y Alvarado y cols (11), mediante




154

REV CHIL OBSTET GINECOL 2009; 74(3)

entrevistas psiquiatricas estructuradas, encontra-
ron una incidencia de DPP de 10,2 y 9,2%, respec-
tivamente.

Al igual a lo que ocurre con la estimacion de
DPP en puérperas en general, el reporte de DPP
en adolescentes muestra importantes fluctuacio-
nes, con valores que oscilan entre 20 y 57% (Tabla
II). Logsdon y cols (13) y Cox y cols (14) aplicaron
el CES-D a puérperas adolescentes, encontrando
un 37% de sintomas de DPP entre las 4 y 6 sema-
nas y un 53,6% al afio postparto, respectivamente.
Schimdt y cols (15), en tanto, siguié durante cuatro
anos a madres adolescentes con el BDI, observan-
do un 36,7% de sintomas depresivos a los 3 meses
pospartoy 21,1% a los 48 meses.

Figuereido y cols en Portugal (26), comparé a
puérperas adultas y adolescentes, encontrando
una tasa de 9,3% en las primeras y 25,9% en las
segundas. Piyasil (9), en Tailandia hizo esta misma
comparacién encontrando una prevalencia de DPP
de 23y 12,9%, respectivamente.

Factores asociados: Varios factores han sido
asociados a la DPP, irrestrictamente de la edad de
la puérpera. Dentro de los antecedentes personales

destacan como factores de riesgo la personalidad
altamente neurdtica, la tendencia a la introversion,
los antecedentes psiquiatricos en la familia (5,6) y
los episodios depresivos previos, ya sea antepar-
to 0 en un posparto anterior. De hecho, presentar
sintomas depresivos durante el embarazo se con-
sidera el principal factor de riesgo (12). Asimismo,
el “postpartum blues” o disforia posparto, periodo
de labilidad emocional que aparece entre los pri-
meros 3 a 15 dias posparto, y que se presenta en
alrededor del 50% de las puérperas, también se ha
asociado a la apariciéon de DPP (7).

Los eventos vitales estresantes en los 12 me-
ses previos al parto, el estilo de apego inseguro
(27), la falta de apoyo emocional y financiero por
parte del marido o pareja (28), el no tener pareja
(29), depresion en la pareja, bajo apoyo social de la
familia o amigos (30), tener una mala relacion con
la propia madre, se han identificado como factores
psicosociales asociado a DPP.

El embarazo no planificado o no deseado (8), la
ideacion o intento de aborto (31), los abortos espon-
taneos previos (32), los embarazos complicados o
de alto riesgo (33), un bebé del sexo no deseado

Tabla Il

PREVALENCIA DE DPP EN ADOLESCENTES, SEGﬂN AUTOR, ANO DE PUBLICACION,
INSTRUMENTO UTILIZADO, POBLACION Y TAMANO MUESTRAL

Autor Ao Instrumento Poblacién Tamafio Prevalencia
utilizado estudiada muestral
Logsdon y cols. 2008 CES-D Adolescentes 4-6 85 37%
semanas posparto
Cox y cols. 2008 CES-DC Adolescentes 168 53,6%
2 semanas posparto
Figuereido y cols. 2007 EPDS Adultas y adolescentes 54 25,9%
2-3 meses posparto
Schimdt y cols. 2006 BDI Adolescentes entre 3 623 36,7% (3 meses)
y 48 meses posparto 21,1% (48 meses)
Barnet y cols. 1996 CES-DC Adolescentes 125 32% (4 meses)
2-4 meses posparto
Panzarine y cols. 1995 BDI Adolescentes 50 24% (6 meses)

6 meses posparto

CES-D: Escala de depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos. CES-DC: Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos para nifios, version corta. EPDS:Escala de Depresion posnatal de Edimburgo.

BDI: Inventario de depresion de Beck.
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(8), o con alguna malformacion congénita (34), y el
no dar lactancia materna (29) son factores gineco-
obstétricos identificados como factores de riesgo.
El tipo de parto, en tanto, no ha sido relacionado a
DPP (35).

La DPP se ha asociado también a varios efec-
tos a corto y largo plazo sobre la interaccion entre
la madre y el nifio. Existiria mayor interrupcion de la
lactancia materna exclusiva (36), menor desarrollo
de las habilidades maternales y posibilidades de in-
teracciones positivas entre la diada madre-hijo, asi
como mas problemas cognitivos-conductuales en
el nifio (3,37).

Varias investigaciones se han abocado a la
blusqueda de factores de riesgo especificamente
entre madres adolescentes. Tal como los estudios
que han intentado ligar factores socioecondémicos
con DPP, sin distincién por rango etareo, en ado-
lescentes los resultados no han sido concluyentes.
Barnet y cols (38), evaluaron la influencia del nivel
socioecondémico, sin encontrar una relacion signifi-
cativa entre éste y sintomas depresivos, mientras
que Secco y cols (39), encontraron una relacion
estadisticamente significativa entre menor nivel
socioecondmico y DPP en las madres adolescen-
tes. Caldwell y cols (40) por su parte, estudiaron
la asociacién entre etnicidad y DPP, sin encontrar
una diferencia significativa entre las adolescentes
afroamericanas y las caucasicas.

La relacion entre nivel educacional y DPP tam-
bién ha mostrado resultados disimiles. Barnet y
cols (38), diferenciaron entre las madres que ha-
bian abandonado el colegio y aquellas que seguian
asistiendo a clases, sin encontrar diferencias en la
prevalencia de DPP. Mientras que Kalil y cols (41),
mostraron que aquellas jévenes con desercion es-
colar, presentaban mayores indices de DPP a los 6
meses postparto.

En cuanto a la edad, Figuereido y cols (26),
concluyeron que ser adolescente era un factor de
riesgo independiente para DPP, mientras que Kalil
y cols (41), reportaron mayor riesgo de DPP entre
las jovenes de 15 afios respecto a las de 16 6 17.

Respecto a los factores psicosociales, Logson
y cols (13), encontraron que el principal factor pre-
dictor de DPP era el percibirse como estresada, en
tanto que Barnet y cols (38), no sé6lo encontraron
que el estrés aumentaba significativamente entre
el tercer trimestre de embarazo y el posparto, sino
que ademas se asociaba a la presencia de DPP.
Lesser & Koniak-Giriffin (42), en tanto, encontraron
que tener antecedentes de abuso fisico y/o sexual
en la infancia, predecia en forma estadisticamente
significativa la aparicion de DPP entre las madres
adolescentes.

Respecto al apoyo social, Barnet y cols (38),
concluyeron que recibir apoyo social por parte de la
propia madre del y/o padre del bebé constituia un
factor protector de DPP en adolescentes, mientras
los conflictos con el progenitor del nifio constituian
un factor de riesgo. Caldwell y cols (43), también
estudiaron la relacién de la adolescente con su pro-
pia madre, encontrando que a mayor apoyo perci-
bido por parte de esta ultima, menor era el puntaje
obtenido en el CES-D. Kalil y cols (41), encontraron
que a mayor conflictividad en el nucleo familiar, ma-
yor era el puntaje de las adolescentes en el CES-D
a los 6 meses posparto.

Panzarine y cols (44), reportaron que a mayor
sintomatologia depresiva al BDI, menor era la con-
fianza de las adolescentes en sus habilidades ma-
ternales y menor su satisfaccion con el rol materno.
Birkeland y cols (45), observaron que a menor con-
fianza en las propias competencias maternas y ma-
yores preocupaciones respecto a la apariencia fisi-
ca y peso corporal, las adolescentes presentaban
mayor sintomatologia depresiva en las adolescen-
tes. Secco y cols (39), concluyeron que el principal
factor predictor de DPP en adolescentes a las 4 se-
manas posparto era el tener emociones negativas
hacia el cuidado del bebé durante el embarazo.

En cuanto a las consecuencias de la DPP, Bar-
net y cols (46) en un estudio prospectivo, mostra-
ron que las jovenes deprimidas tenian un riesgo
relativo de 1,44 en relacion a las no deprimidas de
presentar un segundo embarazo entre los 12 y 24
meses posparto. Respecto a la relaciéon madre-hijo,
Panzarine y cols (44), reportaron una asociacion
estadisticamente significativa entre sintomas de-
presivos y peor interaccion de las madres adoles-
centes con sus bebés al momento de alimentarlos;
mientras que Field y cols (47), concluyeron que be-
bés de adolescentes deprimidas, mostraban menor
talla, menor circunferencia craneana y mayor mor-
bilidad entre los 3 y 6 meses de edad.

Leadbeater y cols (48), evaluaron la calidad de
las interacciones madre adolescente-hijo, encon-
trando que a mayor sintomatologia depresiva du-
rante el primer afio posparto, existian menos inte-
racciones reciprocas positivas entre la diada a los
20 meses. Al medir a los mismos nifios, en la etapa
preescolar, vieron que aquellos con madres depri-
midas en el posparto presentaban mas problemas
conductuales. Asimismo, Lesser & Koniak-Griffin
(42), encontraron una correlacién negativa entre
sintomas depresivos y la calidad de la interaccion
diadica entre las 4 y 6 semanas posparto.

Manejo: En la practica clinica, la DPP suele ser
subdiagnosticada y subtratada. Las razones por las
que esto ocurre son variadas, pero se plantea que
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las expectativas sociales y familiares que recaen
sobre las puérperas las hacen reticentes a reve-
lar sus problemas animicos. De hecho, un estudio
mostr6 que del total de mujeres con DPP, tan solo
30% pensaba que podia estar sufriendo un episo-
dio depresivo, y 80% no habia consultado al equi-
po de salud por su sintomatologia (49). Entre las
madres adolescentes la DPP también suele pasar
desapercibida, y las barreras para la identificacion
y tratamiento en ellas han sido practicamente inex-
ploradas (50).

El traslape sintomatico que se produce entre los
sintomas depresivos y los puerperales también con-
tribuyen a dificultar el diagndstico. Las alteraciones
neurovegetativas y neurocognitivas caracteristicas
de la depresion, tales como fatiga, dificultad para
dormir, labilidad emocional, dificultad para concen-
trarse y baja libido, son también muy frecuentes de
encontrar entre las puérperas (51). Por lo mismo,
es muy importante indagar respecto al origen de los
sintomas. Util resulta discriminar la fatiga fisica de
la “emocional”’, en donde lo que predomina es la an-
hedonia. Asimismo, el insomnio, en el que la madre
no logra conciliar el suefio mientras el bebe duerme
también orienta a DPP (52).

En el caso de las jovenes, los sintomas depresi-
vos suelen acompanarse de irritabilidad, por lo que
su presencia en una puérpera adolescente debe
hacer sospechar de DPP. De hecho, Shanok & Mi-
ller (53), encontraron que tanto la tristeza como la
irritabilidad, eran los principales sintomas descritos
por las madres adolescentes deprimidas.

Por otro lado, la DPP suele ser subdiagnosti-
cada porque en el control de salud pre y posnatal
generalmente no esta contemplada la busqueda de
factores de riesgo ni de sintomas de depresién. En
Estados Unidos, por ejemplo, el tamizaje de DPP
no es una medida estandar a nivel nacional (52).
En nuestro pais, en los controles prenatales se
evaluan factores de riesgo psicosocial en la madre,
considerandose todo embarazo adolescente como
de alto riesgo, y se aplica de rutina el EPDS en
el puerperio. Por el momento, sin embargo, estas
intervenciones solo contemplan a los niveles so-
cioeconémicos mas bajos atendidos en el sistema
publico de salud (54).

El tratamiento de la DPP se basa en los mismos
principios que en la poblacién general. Un enfoque
biopsicosocial permite cubrir todos los factores in-
volucrados asi como optimizar la respuesta clinica.
La gravedad de los sintomas determinara la modali-
dad terapéutica a utilizar, considerando que los me-
jores resultados se obtienen del manejo combinado
de los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Los factores biolégicos se manejan fundamen-

talmente a través de la promocion del descanso y el
buen dormir y de la farmacoterapia, cuya eleccion
depende fundamentalmente de los antecedentes
depresivos previos, y si la madre esta o no lactan-
do. La terapia hormonal, de luz e incluso terapia
electroconvulsiva, pueden ser necesarias en caso
que los sintomas no remitan a pesar del uso correc-
to de los farmacos antidepresivos (52,55).

Para los factores psicoldgicos es util la psico-
terapia, individual o grupal, que en muchos casos
debera incluir a la pareja o familia de la puérpera.
La terapia de grupo permite trabajar en la psicoedu-
cacion, fomentar el apoyo entre mujeres que se en-
cuentran viviendo situaciones similares, asi como
explorar la red social y comunitaria, ya que en mu-
chos casos se requiere la derivacion a servicios de
asistencia social y/o judiciales especificos (56).

CONCLUSIONES

La DPP es un importante problema de salud
publica que afecta a puérperas de todas las eda-
des, asociandose a factores de riesgo tales como,
depresion previa, malas relaciones interpersonales
dentro de la familia, con la pareja o padre del bebé
y bajo apoyo social. Asimismo, la DPP se asocia
a alteraciones en el vinculo madre-hijo, con menor
desarrollo y mas problemas conductuales en el
nifo.

Entre las madres adolescentes, la DPP es es-
pecialmente frecuente, y en ellas, ademas de los
factores ya descritos, se agregan algunos particu-
lares, tales como el riesgo de desercion escolar, de
abuso y negligencia hacia el nifio y mayor probabi-
lidad de un segundo embarazo adolescente.

Existe escasa informacién respecto a los fac-
tores especificos que inciden en el diagnodstico
y tratamiento de la DPP en adolescentes, por lo
mismo, las investigaciones debieran orientarse en
esa linea. En Chile no contamos con informacion
especifica para este subgrupo, por lo que es impe-
rativo que se trabaje en esta area, especialmente
importante es la prevalencia de DPP entre las ma-
dres adolescentes, ya que no conocemos la mag-
nitud del problema a nivel nacional. Por otro lado,
es importante evaluar la eficacia de los programas
implementados en el sistema publico de salud para
el manejo de los factores de riesgo psicosociales
en embarazadas y de pesquisa de DPP.

Urge que los profesionales de la salud nacional,
tanto del sistema publico como privado que traba-
jan con embarazadas, y especialmente aquellos
que trabajan con adolescentes, actualicen sus co-
nocimientos respecto al diagndstico y tratamiento
de la DPP. Es importante incorporar a la rutina de
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trabajo, la busqueda activa de sintomas depresivos
y de factores de riesgo para DPP, idealmente desde
el periodo prenatal. Para esto, lo mas conveniente
es la capacitacion en el uso de algun instrumento
de pesquisa de DPP, tal como el EPDS, validado
en nuestro pais y ampliamente utilizado en adoles-
centes.
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