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Resumen

El objetivo del presente trabajo monografico fue realizar una revisién
bibliografica sobre publicaciones en los ultimos estudios acerca de la

Depresion Postparto y su implicancia en embarazos adolescentes.

En la actualidad se estima que uno de cada seis personas va a cursar
depresion en algin momento de su vida. Las mujeres son la poblacion mas
predispuesta a presentarla. El embarazo, puerperio y menopausia son

momentos donde estdn mas propensas a padecer depresion.

Barbon (2012) hace referencia al comienzo de las relaciones sexuales cada
vez a edades mas tempranas, esto aumenta el indice de embarazos
adolescentes a nivel mundial, concluyendo una problemaética de salud

publica.

Mora, Herndndez (2015) Consideran que las adolescentes embarazadas
deben enfrentarse a una serie de cambios tantos fisicos, psicologicos, y
sociales que van a influir en su vida, si a estos cambios le sumamos un

embarazo, puede conllevar a una inestabilidad emocional.

Este trabajo determino cuales eran estos factores que mayormente

predisponen a la depresion post parto.



El objetivo al que se apuntd la monografia fue profundizar acerca de la
Depresion Postparto, la sintomatologia en la actualidad y su relacion con el

embarazo adolescente.

Los resultados obtenidos indicaron que algunas mujeres son mas
susceptibles o vulnerables a padecer DPP y se ven predispuestas ante los

factores de riesgo mencionados.

Concluimos que los factores de riesgo de la depresion postparto se
incrementan ante una puérpera adolescente, por lo que podemos pensar que

ser puérpera adolescente es un factor de riesgo para padecerla.

Palabras Claves: Embarazo Adolescente, Depresion Postparto.



Abstract

The objective of this monographic work was to make an assessment
about publication in the latest studies about the Postpartum

Depression and its incidence in teenage pregnancies.

Nowadays it is estimated that one of six persons will have depression
in some point of his live. Women’s are the most predisposed to present
it. Pregnancy, puerperium and menopause are moments were they are

more prone to suffer depression.

Barbon (2012) it makes reference to the beginning of sexual relations
every time at younger ages, this increases the rate of teenage

pregnancies worldwide, concluding a public health problem.

Mora, Hernandez (2015) they consider that pregnant adolescents must
face a series of physical, psychological and social changes that will
influence their lives. If these changes are added to a pregnancy, it can

lead to emotional instability.

This work determined which these factors that predispose most to



postpartum depression were.

The aim to which the monograph was aimed was to deepen about the
Postpartum Depression, the symptomatology at present and its

relation with the adolescent pregnancy.

The results obtained indicated that some women are more susceptible
or vulnerable to suffering from PPD and are predisposed to the

aforementioned risk factors.

We conclude that the risk factors of postpartum depression are
increased before a teenage girl, so we can think that being a teenage

puerperal is a risk factor to suffer from it.

Keyword: Teen Pregnancy, Postpartum Depression.
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Epigrafe

No te rindas, por favor no cedas, aungue el frio queme, aunque el miedo
muerda, aungue el sol se esconda, y se calle el viento, ain hay fuego en tu
alma, aun hay vida en tus suefios. Porque la vida es tuya y tuyo también el
deseo, porque cada dia es un comienzo nuevo, porgue esta es la hora y el

mejor momento, porque no estas solo.

Mario Benedetti.



Introduccion

La etapa del puerperio es aquella comprendida luego de la expulsion de la
placenta y membranas ovulares y se extiende para algunos autores hasta el

afno.

En los primeros dias post-parto la usuaria puede experimentar el llamado
Baby Blues o Tristeza, Melancolia Puerperal, se considera un estado
fisiolégico que puede durar hasta los 10 dias post-parto, con un pico
maximo a los 4 a 5 dias post nacimiento. Cuando esta sintomatologia
perdura en el tiempo estariamos frente a un posible caso de Depresion
Postparto (DPP).

La Depresion postparto segin estudio realizado en Uruguay es una
patologia con una incidencia del 16,5 %8 en la capital de nuestro pais y a
nivel mundial el porcentaje varia desde el 8% al 38% con predominio en

paises sub-desarrollados. (Segun los datos estudiados).

Abarca una sintomatologia amplia que puede variar desde: presencia de
angustia, tristeza, fatiga, somnolencia, aneuforia, sensacion de no poder
cumplir con los cuidados basicos del neonato entre otros sintomas. A su vez
la Adolescencia se define segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce

después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios.

Es un periodo de transicion de gran importancia donde ocurren cambios

fisicos, psicologicos y emocionales, por lo que segun los autores WOolff,
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Valenzuela, Estefans, Zapata, en su trabajo sobre Depresion Postparto en
Embarazo Adolescente (2009) no lo consideran una etapa propicia para la

gestacion.

Es por ello que el presente trabajo Monografico tiene como proposito
indagar bibliograficamente en la actualidad, la relacion entre la depresion

post-parto y el embarazo adolescente.

El Embarazo Adolescente puede presentar consecuencias bioldgicas,
psicologicas y sociales negativas para el binomio madre-hijo, es un
importante problema de salud, en Uruguay seguin un estudio de las Naciones
Unidas a través del Fondo de Poblacién (UNFPA) informa una tasa de
nacimientos en adolescentes superior a la media mundial (60 por cada mil
mujeres y la media a nivel global es de 49 en 1000) segun censo realizado
en 2011.

Uno de los riesgos que enfrentan las madres, es la Depresion Postparto,
existen estudios a nivel mundial sobre esta patologia y su relacion con el
embarazo adolescente. En nuestro pais no se han publicado estudios
abocados especificamente al tema de la monografia. Por lo que el presente
trabajo monogréfico pretende realizar una revision bibliografica sobre
hallazgos internacionales y nacionales, su incidencia, factores de riesgo,
prevencion y su relacion con los embarazos adolescentes. Con el proposito
de fortalecer el conocimiento de los profesionales de salud y asi lograr
disminuir la invidencia de DPP y beneficiar el binomio madre-hijo y su

entorno.
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Objetivos Generales:

« Indagar sobre publicaciones de los ultimos estudios acerca de la

Depresion Postparto y su incidencia en Embarazos Adolescentes.

Objetivos Especificos:

« Profundizar acerca de la Depresion Postparto y su sintomatologia en la
actualidad.

 Investigar en base a la bibliografia qué relacion existe entre la Depresion

Postparto y el embarazo adolescente.

« Identificar medidas implementadas para su diagnostico y prevencion.

12



1 Definicion de Depresion:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la depresion es un
trastorno mental recurrente en la sociedad. Un episodio caracteristico de
depresion cursa con un estado animico depresivo de dos semanas de
evolucién aproximadamente, una persona que se encuentra cursando esta
situacion de depresion moderada-grave puede presentar un abanico de

sintomas asociados que le impediran la realizacion de las tareas cotidianas.!

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V),
al igual que en el DSM-III, DSM-I11I-R. Se extrajeron datos del manual

DSM-1V, corroborando la Ultima actualizacién en el DSM-V. %4

Plantean en comin una misma definicion para los trastornos mentales:

Cada transmonto mental es conceptualizado como un sindrome o un
patrén comportamental o psicolégico de significacion clinica, que aparece
asociado a un malestar (p.ej., dolor), a una discapacidad (p.ej., deterioro en
una 0 mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente
aumentado de morir o sufrir dolor, discapacidad o perdida de libertad.
(DSM- 1V, 2008. p.29)?

Por lo que a cada individuo independiente a la causa que desato el trastorno,

se le debe considerar como una alteracion psicoldgica o bioldgica.

13



La depresidn se toma como un trastorno de animo, con la alteracion del
estado del humor como signo patognoménico. Los trastornos del &nimo se
dividen en: trastorno depresivo (unipolar), trastornos bipolares, trastornos
basados en etiologia (asociado a una enfermedad medica 0 a uso

problematico de sustancias).

El trastorno depresivo mayor se lo considera al presentar uno 0 mas
episodios como minimo en el correr de dos semanas, caracterizado por
disminucidn del &nimo, perdida de interés y al menos cuatro de los sintomas
caracteristicos de depresion que le impiden al individuo el realizar las tareas
cotidianas y su interaccion con su entorno social. Se debe observar una
diferencia en el comportamiento de la persona, y en algunos casos esto
puede pasar desapercibido. En el caso de los adolescentes estos pueden

cursar con sentimientos de irritabilidad en lugar de tristeza.

En el DSM-IV describen los sentimientos desde el punto de vista del usuario
y lo mencionan como la sensacion de encontrarse en un pozo, sentimientos
de angustia, tristeza, ansiedad, llanto inminente ante cualquier charla, o
irritabilidad (desahogo por medio del confronte hacia los demas). Sienten
que han dejado de disfrutar de las cosas que antes los motivaban. El suefio
0 el apetito se ve alterado, se puede dar insomnio al inicio de conciliar el
suefio 0 a media noche despertar y no lograr dormir, esto no se observa en
pacientes que al contrario se encuentran somnolientas la mayor parte del
tiempo. Con el apetito sucede lo mismo, se aprecian tanto la disminucién
en el apetito y esfuerzo por alimentarse como ansiedad e ingestas

desmedidas.

Por otra parte también se hace referencia a los cambios psicomotores,
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resalta toda actitud particular que presente el usuario, desde movimientos
como frotar las manos, pellizcarse, incapacidad de permanecer sin realizar
algin movimiento, o lo contrario dificultad para moverse, hablar, o

dificultad de respuesta.

La culpa es un sentimiento cotidiano en este tipo de trastornos, donde la
persona no ve una solucion a lo que le sucede y todo radica en su
culpabilizacion, ideas de culpa o ruina. Se hace hincapié en el pensamiento
suicida, toda referencia a culminar con el sufrimiento o idea de
autoeliminacion tiene dos tipos de personas, aquellas que solo piensan en la
idea (una a dos veces por semana) y aquellas que ya compraron el
instrumento para realizarlo y planificaron momento y lugar. A este subgrupo
se lo debe considerar como de alto riesgo y es preciso definirlo como un
episodio mixto (es aquel que presenta episodios maniacos y depresivos
mayores mezclados), con una recurrencia diaria durante una semana como

minimo.

Segun Abello, cada individuo es un ser bio-piscosocial, donde cualquier
alteracion del mismo va a comprometer estos “sistemas”, de manera que un

trastorno depresivo mayor afectaria de manera global a una persona.®

Uno de los tratamientos que se plantea para abordar la depresion es la teoria
cognitivo  conductual, donde se involucra de manera activa en el

tratamiento a la familia y su entorno.

Haciendo referencia a la terapia cognitivo-conductual, la misma apunta a

“la interaccion del estrés de la vida y las respuestas idiosincrasicas y/o
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exageradas de la persona ante la adversidad asi como la importancia del

estés interpersonal en la génesis de la depresion.”(Beck 1997 citado por

Albello 2010 p4).

Se refiere a lograr que el usuario visualice “el otro lado” de lo que le sucede
en ese momento, para que el mismo reaccione de manera positiva, quitando
dramatismo a su estado y busque soluciones al problema. Ya que una
persona deprimida se presenta negativa y pesimista y segun (Albello 2010)
lo relaciona con factores genéticos, evolutivos, hormonales y bioguimicos.
Cuando el usuario no logra buscar apoyo, la depresién prosigue su curso y

como consecuencia trae el aislamiento social.

Entre los sintomas afectivos comunes en un usuario deprimido
encontramos; tristeza, infelicidad, culpabilizacién, verglienza, cOlera,
ansiedad, deseo de evitar problemas, desmotivacion, sentimiento suicida
(granas de acabar con el sufrimiento). Los sentimientos cognitivos sugieren:
dificultad en la concentracion, memoria y atencion. Por ultimo los sintomas
conductuales son: pasividad, aislamiento, casos en personas que son mas
lentas para realizar las tareas cotidianas y otras que presentan agitacion y

sobrexcitacion.

La mujer es méas propensa a padecer depresion y el autor hace referencia a
su aparicion en edades cada vez mas tempranas (15 a 19 afios), mientras que
en los hombres es mas la incidencia en depresion relacionada al uso
problematico de sustancias. Abello arroja datos como un 20 a 26 %
presentan un diagnastico de depresion a lo largo de su vida, mientras que el

hombre la presenta en un 8 a 12%.
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Continuando con la referencia hacia la mujer, la misma presenta en la
actualidad un estilo de vida diferente en relacion con nuestras antecesoras,
cambiando los roles, encargandose de la casa, la familia, el trabajo, la vida
social y su aspecto. Pero a pesar de lo dicho, la misma esta mas propensa a

padecer depresion.

El autor hace referencia a la “ama de casa” como un factor predisponerte,
ya gque la misma no tiene una remuneracion por el trabajo realizado, es una
tarea repetitiva que la hace en solitario. Otro factor mencionado son las
relaciones de pareja, las mujeres generalmente proyectan el deseo de
formar una familia y tener una pareja estable, lo que si se ve entorpecido
genera una alteracion emocional y predispone a la depresion. Al igual que
la dependencia, en el sentido amplio de la palabra, ya sea econdmica 0 como
caracteristica, una persona dependiente psicolégicamente, fragil, vulnerable

que es subordinada por otro, tiende a la depresion.®
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1.2 Diagnosticos diferenciales del episodio

depresivo mayor:

Dentro de los diagnosticos diferenciales el DSM-1V hace referencia al
trastorno del estado de &nimo debido a una enfermedad médica, es cuando
se da una alteracion del estado de animo a raiz de una enfermedad
presentada. Se menciona como fisioldgico ya que se conoce donde se inicia

el trastorno.?

Otro diagnostico diferencial es el trastorno del estado de animo relacionado
al uso problematico de sustancias, en éste caso, el autor relaciona
directamente al trastorno del animo con los efectos de la “sustancia”
utilizada. Se utiliza un ejemplo practico: “el estado de animo depresivo que
se presenta solo en el concepto de la abstinencia de cocaina se
diagnosticara como trastorno del estado de animo inducido por cocaina,

con sintomas depresivos, de inicio durante la abstinencia”. (DSM-1V,

2008.p.350)2

La demencia presenta caracteristicas en comun con los trastornos depresivo
mayor, sentimientos de cansancio, desgano, apatia, tristeza entre otros
pueden ser experimentados por los ancianos. Por lo que puede resultar
dificil determinar en un anciano un cuadro depresivo, asimismo se
considera que en un estado premorbido el individuo va a tener una
deficiencia en los érganos y funciones mientras que en un anciano depresivo

quizas no se encuentren tan acentuadas.
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Como se mencion0 anteriormente un episodio mixto, es aquel que presenta
episodios maniacos y depresivos mayores mezclados, con una recurrencia

diaria con los sintomas durante una semana como minimo.

Déficit de atencidn con hiperactividad, este trastorno también comparte
sintomas con comun con los trastornos de animo, como pueden ser: la baja
tolerancia a la frustracion y la hiperactividad. Los autores hacen alusion a
este cuadro en el &mbito infantil, y expresan que debemos tener cuidado de

no subdiagnosticar o confundir estos trastornos con los nifios.

Un trastorno adaptativo con estado de animo depresivo se diferencia de un
trastorno depresivo mayor por darse ante una situacion de duelo o una
pérdida, por lo que no cumple con los criterios de un estado depresivo

mayor.

Por ultimo, la tristeza, se debe considerar como un sentimiento normal que
se puede relacionar con cualquier situacion cotidiana, banal y no

necesariamente debe ser relacionada con un estado depresivo mayor. 2
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1.3 Salud Mental en Uruguay:

Acufa, Sanchez. 2014, plantea las bases para el disefio de un plan integral
de salud mental en Uruguay, y hace referencia a la situacion que la misma
presenta en nuestro pais en la actualidad. Menciona los conceptos de la
Salud Publica y Salud Mental como areas distintas, lo que lo determina
como una debilidad a la hora de implementar el plan ya que si la salud
publica apuesta al bienestar global del individuo, la salud mental apuesta al

mismo fin para el usuario.*

La OMS en el afio 2001 afirmaba que aproximadamente 450 millones
de personas padecian trastornos mentales y de conducta a nivel mundial.
Entre las diez primeras causas de discapacidad en el mundo, cuatro
corresponden a trastornos mentales y representan el 12% de la carga de
morbilidad global. (Acufia, Sanchez. 2014 p.197)*

En Uruguay en el afio 1986 se confecciond el Programa Nacional de Salud
Mental (PNSM), avalado por el MSP. Dentro de éste proyecto se apuntaba
a implementar el servicio al primer nivel de atencion en salud, formar éreas
en los Hospitales para el tratamiento y ampliar las posibilidades de mejorar

la atencion.

Ya en 1996, el avance que se observo fue la expansion del servicio en el

interior y atencion especializada en el Vilardebd.

En 2005 el Programa Nacional de Salud Mental busca a lo planteado
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anteriormente incluir patologias actuales y problematicas asociadas a la
salud mental y ademas; la hospitalizacion pautada, de la mayor brevedad
posible; la asistencia en la comunidad; la educacion del paciente y su
familia; los espacios psicoterapéuticos grupales y personales; la extension
de los programas de rehabilitacion; la participacion activa de usuarios,
familiares y organizaciones comunitarias; el énfasis en los derechos
humanos; la discriminacion clara entre las necesidades de hospitalizacion y
las de asilo o albergue; el acceso pleno de los pacientes a la vida social; el
disefio de los proyectos terapéuticos con objetivos claros, concepcion
integral y evaluacion sistematica; la distribucion concentrada de los roles
en los equipos de salud; el mejoramiento de los contratos de técnicos y

funcionarios. (Acufia, Sanchez. 2014 p.200).*

El autor apunta a esto como una aspiracion a lograr en el plan de salud
mental (SM), e implementarlo como “politicas integrales” en el ambito
cotidiano. Cabe destacar que poner en funcionamiento estas politicas seria
sin “costo financiero”, sefalizar este aspecto resulta fundamental ya que se

considera un aspecto positivo e importante a la hora de llevarlo a cabo.

Para el autor es fundamental su implementacion en todas las areas, no basta
con tratar la patologia una vez instalada, la promocion y prevencion es el
punto de partida. El ser humano en la actualidad, estd mas predisponente a
presentar esta patologia, por los habitos no saludables a los que se encuentra
expuesto, es por ello que hace referencia al implemento de medidas

preventivas.

Dentro de las medidas apunta a trabajar con la poblacion general, y brindar

apoyo en salud mental en todas las areas, centros educativos y laborales.

21



El &rea de salud mental brinda beneficios a los que conformen el Sistema

Integrado de Salud, ente los que se destacan:

Estudio neuropsicoldgico

Estudio pedagdgico

Evaluacién psicomotriz

Psicodiagndstico

Profilaxis del parto

Micronarcosis o terapia electroconvulsiva

30 dias de internacién psiquiatrica anuales

Por lo que los autores hacen referencia que, el Uruguay cuenta con una
infraestructura adecuada para el tratamiento del usuario, plantea un nimero
aproximado de 600 camas en el Hospital Vilardebd, 300 camas publicas de
las cuales 150 son judiciales y 300 privadas (datos del afio 2008).

Asimismo, también se cuenta con amplios recursos humanos profesionales
de ASSE, se hace referencia a 320 Psiquiatras de adultos, 65 infantiles y

2927 Psicologos.

Lo antes dicho supone una fortaleza ya que, contar con un espacio donde
pueda concurrir el usuario ante una crisis y al igual que tener un personal
idéneo para su tratamiento que englobe a todo el pais, lo convierte en un
punto a favor para la salud mental. Otro punto a resaltar es la buena

aprobacion dada por el usuario a las terapias utilizadas.

A la hora de hablar de debilidades, debemos inferir como punto de partida
el hecho de que el centro de mayor complejidad a la hora de hablar de

internacion se encuentra en la capital del pais, por lo que genera gastos a
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salud publica el trasladar a los usuarios para su tratamiento. Otros puntos
en contra son, la baja remuneracion del personal, no contar con un espacio
para tratar otras patologias asociadas como la violencia o el consumo
problematico de sustancias, no visualizar grupos definidos
interdisciplinarios que atiendan sobre todo en lo que respecta al primer nivel
de atencién, al igual que no incursionar en la poblacion en general para

desmitificar el temor hacia el usuario con trastorno psiquiatrico, entre otros.

En esta construccion continua que se fue exponiendo, Acufia, Sanchez.
(2014) plantea nuevos puntos a incorporar en el nuevo plan de Salud
Mental; apuesta a la “multidisciplina y la intersectorialidad” con esto se
refiere a lograr incluir a otras disciplinas en el area de la salud mental para
que aborden este terreno, y también incorporar el tema en ambitos laborales,
asistenciales y gubernamentales, tomar en cuenta debilidades antes
planteadas y mejorarlas, al igual que experiencias internacionales y generar

compromiso politico para reformas, son algunos de sus ideales a proyectar.
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Capitulo II:

Depresion Postparto
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2.1 Definicion y Clinica:

Para comenzar el abordaje del tema es necesario definir el Puerperio:
El puerperio comienza una vez expulsada la placenta y las membranas

ovulares (Alumbramiento).®

Los autores dividen las etapas del puerperio en inmediato; las primeras 24
horas, puerperio mediato; hasta los 11 dias, puerperio alejado; hasta los 42
dias, y por ultimo puerperio tardio comprendido hasta los 364 dias
cumplidos. Se realiz6 esta extension del puerperio con el fin de incluir
patologias asociadas al mismo que aparecen luego de las seis semanas

posparto, pero antes del afio.

En esta etapa comienza la involucion de los 6rganos involucrados en el
embarazo, a excepcion de la glandula mamaria, la cual se encuentra en su

“maxima expresion” para dar comienzo a la lactancia.

Se observa una caida hormonal, tanto de estrogenos y progesterona, hacia
el cuarto dia la concentracion de ambas hormonas es muy baja, ya a los diez
dias los niveles son iguales a los de una mujer no embarazada. (Schwartz,
Fescina & Duverges. 2005 p530)

Una de las Patologias que pueden estar presentes en esta etapa es la
Depresion Puerperal o Depresion Postparto (DPP) La misma se considera

como un trastorno mental, diferenciandolo de un episodio depresivo mayor.
(6-7)
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Melguizo (2014) la define como “la presencia de todo trastorno depresivo,
sin sintomas psicoticos, que se manifiestan durante el primer afio
potparto”. (p7.) No se encuentra subdividida y forma parte de los trastornos
afectivos o del estado de animo. 8

La depresion postparto puede aparecer en casos mas agudos desde el
embarazo y extenderse hasta después del parto. Toman como punto de
partida de los cuatro a seis meses postparto, pero se puede extender hasta

los 12 meses inclusive. ©

El puerperio se considera una etapa de gran vulnerabilidad en la usuaria, y
a su vez la DPP supone cambios en todos los aspectos de la misma como
ser bio-psico-social, afectando al campo emocional, la relacién con el

ndcleo familiar y entorno social.®

Segun el DSM-IV (2004) y diversos autores se pueden presentar las
siguientes manifestaciones clinicas, las cuales se dividieron en alteraciones

Emocionales, Fisicas, comportamentales y cognitivas:

Sintomas Emocionales:
« Tristeza
 Irritabilidad

+ llanto

« Anhedonia

« Apatia

« Perdida de sentimientos de afecto
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Ansiedad
Culpa

Sintomas Fisicos:

Alteraciones del suefio
Fatiga

Disminucién de la libido

Sintomas Comportamentales:

Pasividad

Evadir personas, reuniones
Miedo a estar sola
Ansiedad

Cambio de apetito

Ideas suicidas

Obsesiva preocupacion por el recién nacido

Sintomas Cognitivos:

Dificultad en concentrarse

Alteracion de la memoria y atencién

Alteraciones cognitivas en la forma (distorsion) contenido.®910.11.12)
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2.2Factores de riesgo

Se considera a la Depresion Posparto de etiologia multicausal, para su
mayor comprension lo dividiremos en factores bioldgicos, psicolégicos y

socio-econOmicos:

Factores Bioldgicos:

La edad presenta gran controversia a la hora de tomarlo como un factor de
riesgo, multiples investigaciones toman a la etapa de la adolescencia o de
un rango de 24 afios 0 menos como un factor predisponerte para la DPP,

mientras que otros estudios no lo toman como un dato relevante, @314

En lo que respecta al nimero de hijos, estudios observan una mayor
predisposicion en los extremos de la maternidad, queremos decir con esto,
madres primigestas y grandes multiparas, las primiparas asociado al nuevo
“rol” como madre y el sentimiento de desborde con las situaciones que
implica esta tarea, y las multiparas, por el gran desgaste fisico entre otros

que implica la crianza de un hijo.*®

Cualquier enfermedad que presente el recién nacido evidencia
preocupacion y predispone a esta patologia, segun estudio, el 37% de
usuarias presentd resultados positivos de depresion posparto ante este

factor.1®

El antecedente personal de depresion postparto predispone a recurrencia,

los antecedentes psiquiatricos incrementan un 10 a 24% su prevalencia, y si
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el evento surgi6é durante la gestacién aumenta un 35% el riesgo de que

ocurra nuevamente. 28

Historia ginecologica donde incluye, abortos y @&bitos previos,
complicaciones durante el embarazo, parto y recién nacido, son situaciones

que generan vulnerabilidad y predisposicion a esta patologia. (1314

Las hormonas juegan un papel influyente a la hora de la depresion,
enseguida del parto se da la caida de estrégeno y progesterona, comienza la
produccion de prolactina. La progesterona inhibe la produccion de
prolactina durante el embarazo y aumenta en el puerperio para dar comienzo
a la lactancia por medio de la succion del neonato. En el eje hipotalamo-
hipofisiario-adrenal, al asociarse los glucocorticoides con el estado de
animo, puede observarse un aumento del cortisol en el plasma, orina y
saliva, lo que puede favorecer a ciertas manifestaciones clinicas tipicas de
la DPP. & 14)

Si bien la lactancia materna, basandonos en estudios, no se vio como factor
protector, si se destacO la presencia de mayor numero de mujeres

deprimidas que no amamantaban, en relacion con las que si lo hacian.

La operacidn cesarea constituye un factor influyente aumentando tres veces

el riesgo de una depresion postparto. ¢:19

Factores Psicoldgicos:
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Uno de los factores de riesgo que se observa en comun en la mayoria de las
investigaciones es el no presentar una pareja estable, la ausencia del vinculo
amoroso se considera un aspecto importante en las madres deprimidas, un
estudio de grado realizado en la escuela de parteras evidencio un 33,3% de

usuarias con sintomas positivos a depresion segin escala de Edimburgo.
(7,17, 13,14)

En ocasiones los embarazos buscados, las inseminaciones o el embarazo
tras abortos recurrentes aumentan el riesgo de padecer depresiéon al
momento del postparto, ya que estas madres no pueden cumplir con las
expectativas idealizadas durante la concepcién o el embarazo, sintiéndose

culpables por no encontrarse feliz. 1’

Antecedente personal de alteraciones del &nimo o cualquier situacién, que
genere un estado de afectacion puede ser causante de depresion. 4

Se considera un elemento importante el apoyo de la familia o el entorno
social de la usuaria en el cuidado del neonato y contencion de la misma,
segun Corbo, Defey, De Oliveira (2007) este aspecto es inversamente

proporcional, a menor apoyo mayor riesgo de depresion postarto.

Factores Socio-econdémicos:

La falta de un soporte o estabilidad econémica genera un estado de “estrés
crénico”, en Uruguay se registré en 2007 en el ambito publico un 29,9% de
estrés, por lo que una de cada cuatro usuarias de ASSE presentan depresion.
Estadisticamente cuatro de cada diez mujeres que Se encuentran
actualmente insertas en el campo laboral, se encuentran deprimidas, a seis

de cada diez mujeres desempleadas deprimidas.’

30



Por altimo el nivel educativo, al igual que la edad materna genera gran
debate a la hora de tomarlo como un factor de riesgo, varios estudios lo
consideran como tal, en nuestro pais el 28,3% de las usuarias que realizaron
primaria, presentaron sintomas de depresion, en relacion con el 5% de las

usuarias que cursaron estudios universitarios."1%
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2.3 Incidencia:

Existen diversos estudios sobre la Depresion Postparto en Uruguay:

Se llevo a cabo en el 2002 un estudio de Depresion Materna en Uruguay en
los centros Materno-infantil de la unidad de Perinatologia del Banco de
Prevision Social (BPS). Se tom6 como herramienta el test de Edimburgo,
entrevistando 57 madres, se obtuvo un nimero de 14 usuarias con puntaje
de diez 0 maés, esto evidencid valores del 5% de madres que presentaron
sintomas de depresion materna. Se arrojaron datos como alteraciones en el
soporte familiar y vinculo con la pareja, todo evento traumatico en la vida
de la mujer que causaron modificaciones en lo cotidiano mostraron relacion

directa con la DPP. 16

Corbo, Defey, De Oliveira. (2007), en el libro de Depresiones Maternas,
realiz6 una investigacion en el Departamento de Montevideo a madres de

hijos mayores a seis semanas y menores al afio sobre depresion postparto.

La investigacion se realizd en las siguientes instituciones; Hospital Militar,
Policial, Asociacion Espafiola, Hospital Britanico, Casa de Galicia y 4
centros de Salud Publica. Se utilizo el test de Edimburgo, el muestreo fue
de 306 usuarias y un punto de corte en 12. Los resultados obtenidos fueron

16,5% positivo para sintomas depresivos.’
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En 2009 se realizé un trabajo de investigacién en la Escuela de Parteras,
Universidad de la Republica por la egresada OP. Berruti, donde determino
la prevalencia de la DPP en usuarias de ASSE del centro de salud del Cerro.
Entre los objetivos busco determinar si existia una prevalencia en la edad
materna para con la depresion y otros factores como planificacion del
embarazo, numero de hijos, relacionamiento con la pareja, entre otros.
Utilizé el test de Edimburgo entrevistando 142 mujeres y obtuvo un
resultado de 18,3% de casos positivos a la presencia de sintomas

depresivos.!®

A partir del 2011 se implement6 un plan de prestaciones de Salud Mental
en el Sistema Nacional Integrado de Salud. El proyecto busca apuntar a
varias consideraciones entre ellas, a la salud mental como parte fundamental
de la salud integral de los individuos, brindando accesibilidad, por lo que es
conveniente su atencion en el primer nivel de asistencia. Realizar
actividades de promocion y prevencién en salud mental y brindar
tratamiento de rehabilitacion. Lograr un espacio interdisciplinario adecuado
con el personal idoneo para abordar situaciones y evitar la hospitalizacion

para gque el usuario logre la interaccion con su entorno cotidiano.

De esta manera este plan no solo busca actuar en el usuario, sino que
también ayuda a entregar contencion y herramientas a la familia, sociedad

y entorno del mismo. °

Por dltimo en el presente afio se desarrollo en Uruguay un estudio de
investigacion denominada “Depresion materna postparto y su repercusion

en el neurodesarrollo infantil; estudio de cohorte”.
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La cual apunto a analizar las consecuencias de los sintomas depresivos en
el neurodesarrollo del nifio de hasta 18 meses de edad. La poblacién de
estudio fueron usuarias que se encontraran cursando el sexto mes de
puerperio, con un nivel socioeconémico y educativo deficitario (factores
predisponentes para la depresion materna). Por lo que se analizaron 127
nifios y 125 madres que cumplieron con estas caracteristicas a las cuales se

les aplico el test de Beck.

Gonzalez, et.al. Determinaron una incidencia del 20% de DPP, y
concluyeron que se ve comprometido el desarrollo infantil a nivel global,

siendo el mas afectado, el lenguaje.?°

A nivel Internacional se encontraron estudios relevantes en Chile,

Venezuela 'y Ecuador.

En Chile 2009, se realizé una investigacion sobre “Depresion postparto y
su relacion con factores de riesgo en Primigestas y Multiparas
Embarazadas™. Se llevoé a cabo la investigaciéon en la Maternidad del
Hospital Universitario de Ginecologia y Obstetricia de Maracaibo “Dr.
Armando Castillo Plaza”, la muestra estudiada fue de 100 usuarias
puerperas y se utilizo el test de Edimburgo. Segun el DSM 1V, los datos
obtenidos fueron un 20% de depresidn Postparto para las primigestas y un

24% para las multiparas, un total de 22% de prevalencia de DPP.%6

En Venezuela, 2014, en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

de San Francisco, se realiz6 un estudio sobre prevalencia de la depresion en
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puérperas adolescentes y adultas. La muestra estudiada fue de 100 usuarias,
mitad adolescentes y mitad adultas, las cuales fueron entrevistadas cuatro

semanas luego del parto.

Se utilizo la escala de Edimburgo y un cuestionario de preguntas
estructuradas enfocado en factores de riesgo para luego analizar

estadisticamente.

Dentro de los datos arrojados se vio una edad promedio de adolescentes de
16 aflos, y de 28 afios la edad adulta. Se demostrdé que las adultas
presentaron mayor sintomatologia de ansiedad en relacion con las
adolescentes (40,8% a 25,5%), sentimiento de culpa (32,7% a 4,1%),
dificultad para la concentracion (36,7% a 1%) respectivamente. Lo mismo
sucedio con sintomas de depresion, donde el 38% de las adultas presento

sintomatologia de depresion, en relacion al 4% de las adolescentes. %

Zhuzhingo, realizé un estudio sobre la incidencia de la depresion postparto
en Ecuador (2014), considera que es una patologia subdiagnosticada y de
gran importancia en la salud, por lo que se planted determinar factores de
riesgo que la predisponga, caracteristicas en comun con estas usuarias y su

incidencia en el area de ginecologia en el Hospital de San Vicente de Padl.

Para ello realizé un estudio no experimental donde aplicé la herramienta
clasica y mas utilizada, que es la escala de Edimburgo y un cuestionario
confeccionado en base a preguntas orientadas a los sentimientos que se
encontraban cursando. La usuarias excluyentes eran las analfabetas, o

aquellas que presentaran uso problematico de sustancias y antecedentes de
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trastornos mentales.

Entre los resultados encontrados se estudio un nimero de 182 puérperas de
las cuales el 27% (que corresponde a 50 usuarias) presentaron depresion. El
48% de las deprimidas se determinaron en la tercera semana de postparto
mientras que el 52% fue en la cuarta semana. Por lo que el autor concluy6
que la depresion postparto es uno de los trastornos del &nimo mas comunes

en la poblacion estudiada. 2
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2.4 Herramientas para el diagnostico de

Depresion:

Test de Edimburgo:

El test de Edimbugo, Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
disefiado por Cox, Holden y Sagovsky, es un cuestionario que se realiza a
partir de las seis a ocho semanas postparto, se utiliza como herramienta para
el diagndstico de DPP, el mismo consta de diez preguntas con cuatro
opciones cada una, donde la usuaria debe escoger cual se asemeja més a los
sentimientos que se encuentra cursando en este momento. Se adjudicaran
de cero a tres puntos en aumento segun la gravedad de los sintomas, por lo
que al final del cuestionario se pueden obtener puntos de cero a treinta. Si
la pregunta N° 10 (hace referencia a la idea suicida) presenta una puntuacion

mayor a cero es conveniente realizar una derivacion inmediata. 2324

Segun la Revista Chilena de Ginecologia y Obstetricia, tiene una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 82% respectivamente, por lo
que es una herramienta con una alta deteccion de la DPP, Util de aplicar y
con buena aceptacion por parte de las usuarias y del personal de salud.
Puede ser utilizada en el primer nivel de atencion en salud. 223

Se anexa al final el test de Edimburgo. anexol

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D):

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos CES-D
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por sus siglas en inglés (Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale) es un estudio que se puede realizar a cualquier persona en general
que se sospeche curse un estado de depresién. Se lo considera un test auto
aplicable por lo que no se requiere de personal capacitado para su
realizacidn, por ende no genera costos extras a la institucion que lo aplique

y se puede realizar en un primer nivel de atencién en salud.

Estadisticamente no se utiliza en gran medida el CES-D en embarazadas o
puérperas, estudios revelan una sensibilidad que va del 60% al 96%, y una

especificidad que va desde el 50% hasta el 100% en otros casos.

El cuestionario presenta 20 preguntas estructuradas donde la persona debe
puntuar con una escala de cero a tres segun los sentimientos en su Ultima
semana. La sumatoria de todos los items puede presentar valores desde cero
a sesenta puntos. Todas las puntuaciones finales que tengan dieciséis o

menos son consideradas como positivo para los sintomas de depresion.

Es importante destacar, que de ser positivo, no es confirmatorio el
diagndstico de depresion, sino que al igual que el test de Edimbugo, son

herramientas para orientar al diagnéstico del mismo. ¢4 25

Se anexa al final la escala de depresion del centro de estudios

epidemioldgicos. Anexo N°2
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2.5 Diagnosticos Diferenciales:

Maternity Blues o Baby Blues:

Es un proceso fisiologico de evolucion benigna con una incidencia de 50 a
80%, observandose una predisposicion en usuarias primerizas. Comienza
de dos a cuatro dias postparto, que puede extenderse hasta las dos semanas

de evolucion.

Se lo considera un cuadro “transitorio auto limitado”. El 20 % puede
evolucionar en un cuadro depresivo mayor, incluso en una psicosis
puerperal.

Existen factores de riesgo que predisponen a su aparicion. Estos se pueden

dar ya en el transcurso del embarazo. Alguno de ellos:

* Internaciones durante el embarazo

« Cambios en el autoestima ( baja autoestima)

» Eventos estresantes durante el embarazo y/o parto
» Alteraciones del suefio

« Antecedentes de Obitos

* Ansiedad

« Tabaquismo

Una vez presente el cuadro, se observan sintomas clinicos tales como: (%12
26,27)
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o Tristeza

« Llanto

« Cambios de humor

* Insomnio

 Falta de concentracion

« Pérdida del apetito

Usualmente los sintomas suelen pasar desapercibidos, ya que se pueden
asociar Yy justificar con el momento de adaptacion, que se encuentra

cursando la usuaria con la nueva llegada del recién nacido.

Como dijimos anteriormente, al tratarse de un proceso fisioldgico, este no

requiere tratamiento siempre y cuando no persista en el tiempo.

Psicosis postparto:

Segun las guias de salud sexual y reproductivas 2014 se considera a la
psicosis postparto como un cuadro delirante agudo.*! EI DSM IV lo incluye

dentro de los trastornos psicoticos breves, que se inicia en el postparto.??

Su incidencia es de uno a dos casos por cada mil partos (0,1-0,2%), al
presentar un episodio aumenta significativamente el indice de reincidencia.
Hablamos de 50% a 60 % Yy luego de dos episodios de psicosis, aumenta a
90%. Su aparicion se da entre el tercer al noveno dia post parto, pudiendo

extenderse hasta el sexto mes. Los factores de riesgo asociados son:
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e Antecedentes personal de trastornos afectivos

e Trastorno psicoético persistente (el mas comun, trastorno bipolar)
e Antecedente de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo

e Antecedente de Psicosis puerperal

e Historia de trastorno afectivo

o Complicaciones obstétricas en el embarazo actual?’

La psicosis postparto se divide en dos estadios, en el primero se observan
sintomas tales como: insomnio, irritabilidad, ansiedad, alteraciones del
animo, signos de confusidn, preocupacion excesiva por cotidianidades entre
otros. Luego de una semana de estos sintomas comienza el segunda estadio
donde comienzan los signos y sintomas delirantes y alucinatorios, los cuales

citaremos a continuacion:

e Fluctuaciones psicomotrices entre la agitacion y estupor

e Raépida variabilidad afectiva de gran euforia y ansiedad, hasta llegar
al &nimo deprimido

e Alteraciones en el pensamiento y en el lenguaje, con oscilaciones
desde la verborrea hasta el mutismo

e Perturbaciones en la percepcion del tiempo

e Afectaciones del suefio, principalmente insomnio

e Falta de concentracion con la realidad

e Delirios y/o alucinaciones (comunmente visuales y auditivas) (la
madre puede pensar que el nifio esta muerto, que esta poseido por un
demonio y deberia morir, 0 que es un salvador con una misién
divina)

e Hostilidad e irritabilidad

e Conducta desordenada

41



e Actos que pueden poner en riesgo la vida del hijo

 Infanticidio (en algunos casos) 2

En estos casos una vez realizado el diagndstico, es preciso la intervencion
de un equipo multidisciplinario (en especial Psiquiatra), ya que nos
encontramos ante una urgencia médica, por el riesgo y necesidad del
tratamiento inmediato, por lo que se deberian tomar medidas para lograr
reducir todo evento estresante. La familia cumple un rol esencial para la

contencion y apoyo de la usuaria y del recién nacido en estos momentos' %%
27)

Dentro trastorno Psicotico persistente: Trastorno bipolar.

El puerperio es una etapa de tantos cambios a nivel general en la mujer, que
puede desencadenar episodios bipolares asociados a una psicosis postparto.
Estadisticamente existe un 20% de probabilidad de que se genere un

episodio psicético en una usuaria bipolar.

No solo se pueden desencadenar un evento psicotico en el postparto sino
que también es importante el seguimiento durante el embarazo, cabe aclarar
que tanto un episodio bipolar durante la gestacién, en el puerperio o en
cualquier etapa de la vida cursarian con la misma presentacion de sintomas,

si bien las consecuencias si varian en su gravedad.?’

Infanticidio:
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Si bien el infanticidio no es algo muy comun, aun asi tiene una incidencia
del 4%, y es la consecuencia mas grave en los eventos psicoticos, se genera
mayormente en usuarias menores a 25 afios. Pueden observarse indicios que
sugieran este desenlace; eventos psicoticos con alucinaciones, maltrato al
recien nacido, madres con ideas suicidas, embarazos no deseados, entre
otros. En todos estos casos se requiere una valoracion psiquiatrica y

tratamiento farmacolégico. ?’
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Capitulo 111

Adolescencla
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Para comenzar a abordar este capitulo nos referiremos a la etimologia de la
palabra adolescencia, la cual proviene del latin alescere que significa

99 99

“crecer” “aumentar”, y el verbo en presente “adolescens, -entis, significa

“el que esta creciendo”. (p.9) %

Se define a la Adolescencia, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como “el periodo comprendido entre 10 y 19 afios, es una etapa
compleja de la vida, marca la transicion de la infancia al estado adulto,
con ella se producen cambios fisicos, psicoldgicos, bioldgicos, intelectuales

y sociales”. (p.5)?°

Algunos autores establecen etapas y consideran adolescencia temprana
desde los 10 a los 14 afios y una adolescencia tardia entre los 15 a los 19
afnos.? Pero otros autores hacen referencia a que es “dificil” lograr establecer
un punto de corte entre la nifiez, la adolescencia, la etapa adulta y sobre todo

que varia segun el individuo y su crianza. %

Se habla de adolescencia como una “Construccion social” donde se forjo
esta nueva subdivision y se instalé en la actualidad, tomandose como una
“construccion del mundo moderno occidental”.! Comenz6 a mediados del
siglo XIX'y principios del siglo XX, con el fin de diferenciar la etapa de la
nifiez con sus derechos propios y establecer otra etapa previa y con

diferentes responsabilidades a la adultez.®

En cambio en el informe realizado (Estado Mundial de la Infancia, 2012.
Nifias y nifios en un mundo urbano) considera que no es tan acertado el

realizar esta division de la nifiez a la adolescencia, ya que existen distintos
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aspectos influyentes como puede ser, el contexto geografico, social, étnico,
emocional, entre otros. Hacen que esta etapa no se apodere de todos los

nifios que comienzan la incursion en la adolescencia. °

Como dijimos anteriormente, en maltiples informes se plantea que, esta
etapa conlleva cambios biol6gicos, cognitivos Yy psicosociales,
influenciados por el entorno en que este adolescente se encuentre. La cultura
y las creencias estan aferradas fuertemente a lo que va a caracterizar a este
individuo y a como va a cursar esta etapa.* Teniendo en cuenta que en la
actualidad pueden existir  “familias nucleares, monoparentales,
ensambladas, de parejas homosexuales, y otras donde el matrimonio no es

necesariamente requisito previo”. 3

Para iniciar hablando de los factores bioldgicos debemos tener en cuenta
gue nifias y nifios tienen distintos tiempos en lo que respecta a los cambios
fisicos en la etapa de la pubertad. Las hormonas juegan un papel
preponderante en los cambios de ambos sexos, favoreciendo asi la aparicién
de los caracteres sexuales secundarios. En la mujer, al liberarse la hormona
luteinizante (LH), esta, estimula a la células para la produccion de la teca
ovarica, cuerpo liteo y progesterona, la hormona foliculo estimulante
(FSH), ayuda a la maduracién de los foliculos, liberacion de estrégenos y
la ovulacion. El estradiol favorece el aumento de la LH, las mamas, la grasa
corporal, los labios genitales, el Gtero, entre otros y estimula del endometrio
proliferativo, mientras que la progesterona estimula el endometrio

secretorio.

En el varon, la FSH ayuda a la gametogénesis, la LH estimula a las células

de leyding favoreciendo la produccion de testosterona. Por ultimo la
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testosterona es la encargada del desarrollo de todos los caracteres sexuales
masculinos, desde el aumento del pene y testiculos, aparicion del vello
corporal y pubico, aumento de la laringe (por lo que se aprecia una voz mas

grave), incremento en la masa muscular y glandulas sebaceas, entre otros.3

Los dérganos en general experimentan cambios, los huesos se ensanchan,
incluso 6rganos como estomago, rifion y pulmones experimentan su

maxima expresion.

Las nifias cursan un periodo mas corto de cambios, pero que se dan mas
precozmente, en primera instancia el aumento de las mamas (pudiendo
observarse a partir de los 5 a 9 afios), el ensanchamiento de las caderas,
aumento de peso, desarrollo de los genitales y el vello pubico y axilar. La
menarca, 0 primera menstruacion, puede aparecer desde los 9 a 11 afios,
generalmente dos afios después de la aparicion de los primeros cambios

fisicos.

En el varon, la pubertad puede extenderse hasta los 21 afios de edad,
engloba como dijimos anteriormente cambios en el crecimiento y aparicion
de los caracteres sexuales, el esperma comienza a producirse entre los 11 a
15 afos de edad, marcando tanto en el/la adolescente el comienzo de la

etapa reproductiva.®

Aberastury y Knobell, citado en (guias para el abordaje integral de salud del
adolescente, 2009) hacen referencia a tres problemaéticas en el “mundo
adolescente”, “que en la adolescencia moderna hay 3 pérdidas simbélicas

que disparan y modelan el proceso adolescente: la del cuerpo infantil, la
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de los padres de la infancia y la del mundo social de la nifiez”. (p.12)%*

Al igual que Iglesias en su articulo lo que los autores quieren exponer es
que, el adolescente va a pasar de la nifiez a la adolescencia presentando en
primera instancia un cambio de su aspecto fisico, generando preocupacion
por su apariencia, con una baja autoestima y la necesidad de formar parte
del entorno social. Las amistades son muy importantes en esta etapa,
forjando caracteres sociales y culturales como deportes, aspiraciones

musicales y todo aspecto en comin con sus amigos.

El conflicto parental es comin en muchos jovenes occidentales, la
idealizacion de los padres, que se experimenta en la nifiez cambia y pasan a
ver a personas reales y con defectos. EI humor del adolescente es muy
fluctuante por lo que es muy factible que experimenten la irritabilidad
sensacion de tristeza, incomprension y un confronte cotidiano (lucha
dependencia-independencia), que luego se desvanece al pasar el tiempo con
la llegada de la madurez, donde el adolescente se siente mas confiado con
si mismo ya establecié un grupo definido de amistades la relacion con la

familia mejora paulatinamente y pasa al sentimiento de “regreso al hogar”.

Ya en el rango de 18 a 21 afios, los jovenes experimentan con mayor
intensidad las emociones, el deseo, buscando su orientacion sexual, y

enfocandose mas en las relaciones interpersonales.®!

En lo que respecta a los cambios cognitivos y socio-emocionales, nos
referimos a que el adolescente comienza a estructurar su identidad, se

comienza a formar como individuo pensante, tomando como ejemplo a su
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grupo de pares y dejando de lado la ideologia parenteral. Toda situacion que
protagonice el adolescente le hara tomar decisiones sobre su vida y estas
traeran sus consecuencias, lo que le permitira ir aprendiendo a formarse

como individuo adulto y construir su proyecto de vida (%831

Segun Schuttanie, Maddaleno (2003) el adolescente al principio piensa de
manera mas concreta, lo que lo torna “fatalista” sintiéndose el protagonista
de toda problemaética, luego comienza a lograr evolucionar y pensar de
manera mas amplia y ver distintos enfoques de un mismo problema, lo que

seglin el autor le permite tomar “mejores” decisiones. 3!

Segun Henriques, Mueller y Yunes citado en Barbon (2012). “la imagen de
género es la base del camino en el cual los adolescentes comienzan a
adquirir su identidad como hombres y mujeres porque los conduce a
Interiorizar patrones de comportamiento esperados, los cuales determinan

las expectativas existentes para hombres y mujeres”. (p.247).%°

Como mencionamos en este capitulo los adolescentes se ven reflejados en
estereotipos y roles que influyen en la toma de decisiones, esto también

sucede al hablar de la vida sexual del mismo.

Barbon, en su articulo, hace referencia a la temprana iniciacion sexual en la
actualidad, el 10% de los adolescentes comienzan a mantener relaciones
sexuales a partir de los 12 afios de edad, y lo nombra como una “Revolucién
sexual”. Reconoce a las adolescentes como mas “vulnerables” e
“inexpertas” y al varébn como el “experimentado”. Esto conlleva a
situaciones donde el dialogo es minimo y no se plantea el uso de proteccion
con preservativo, incitando a situaciones de riesgo.*

49



En Uruguay, se realizaron las Guias para el abordaje integral de salud del
adolescente en el primer nivel de atencion, citadas anteriormente, en las
mismas se intenta abordar el tema de género e igualdad, el adolescente
persigue este canon ideal que a veces no puede alcanzar y en algunos casos
puede agravar su situacion. Al hacer referencia a la igualdad de género éste
concepto trae de la mano a la desigualdad de género, en las guias se hace

referencia:

Lo diverso incluye la diversidad sexual, étnica, cultural, etc. Integrarlo
implica un gran avance hacia la equidad, la convivencia democrética y la
justicia social. Pero a la vez implica desconstruir una serie de mitos,
estigmas, creencias y perjuicios que sostienen las multiples
discriminaciones asi como reconocer y derribar las causas que legitiman y
reproducen estos mecanismos en las instituciones en general y en las

instituciones sanitarias en particular.(p.17)3

Se establecen redes de atencidén como el Instituto Nacional de las mujeres o
el Consejo Nacional coordinador de politicas publicas de igualdad de

género, entre otras.

Es una meta para el Ministerio de Salud Publica (MSP) y el equipo de salud
desestigmatizar las diferencias en los adolescentes y generar confianza para
abordar distintos temas desde el punto de vista profesional y brindar
herramientas para su crecimiento como futuro adulto. Se apuesta a fomentar
habitos saludables, realizar consejeria para situaciones de riesgo, se busca
incluir a la familia para su contenciobn y actuar de manera

interdisciplinaria.®*
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También, en nuestro pais se realizd un proyecto llamado Jévenes en Red,
que fue implementado en 2012, el mismo fue dirigido a adolescentes y
jovenes de 14 a 24 afios de edad que no se encontraran escolarizados ni con
un empleo formal. Esta coordinado por el Ministerio de Desarrollo social
(MIDES), el Ministerio de Educacion y Cultura (MEC), el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social (MTSS), el Ministerio de Turismo y Deporte
(MINTURD), el Ministerio de Defensa Nacional (MDN), el Instituto del
Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU), el Consejo de Educacion Técnico
Profesional (CETP) y el Consejo de Educacion Secundaria (CES). Todas
estas entidades al trabajar de manera interdisciplinaria permiten abordar al

adolescente desde distintas areas.

Como mencionamos, apunta a jovenes de 14 a 24 afios, que se encuentren
en un contexto econémico deficitario y no se encuentren cursando algin
tipo de estudios o en el area laboral. Por lo que se realizO en zonas

estratégicas que presentaran diversidad en “indicadores sociales”.

Se implemento en los departamentos de: Artigas, Salto, Paysandu, Rivera,
Cerro Largo, Tacuarembo, Montevideo, Canelones y San José. Operan 36
equipos que plantean proyectos para brindarle a los jévenes talleres

culturales, artisticos y recreativos.

En 2013 se presentaron 2388 jovenes y adolescentes, donde el tiempo de
permanencia maxima en el programa era de 18 meses con opcion a una
extension de seis meses mas post aprobacion. Las edades mas comunes que
ingresaron en el proyecto y recibieron mayores beneficios fueron en el
rango de 15 a 17 afios y las menores las de 24 afios. El porcentaje de jovenes

que tienen hijos es aproximadamente un 30%, el 66,1% tienen un hijo, el
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24,7% tienen dos hijos y el 7,4% tres hijos.

Continuando con datos del 2013 el 67,4% de los jovenes realizo algun tipo de
participacion educativa al culminar la preparacion y 1610 jovenes se vincularon

al sistema educativo formal, que luego desciende notoriamente.*?

Todos estos datos planteados nos permiten sacar en limpio que este proyecto
es propicio para los jovenes y adolescentes en la actualidad, que los
resultados arrojados son favorecedores y que es una manera de crear nuevas

metas y proyectos de vida para los mismos. 42
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Capitulo VI;

Embarazo Adolescente
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Como mencionamos anteriormente en este trabajo, en la actualidad se ha
observado la iniciacion de las relaciones sexuales en edades cada vez mas
tempranas (12 afos). (Barbon, 2012). Esto incide de manera directa en un

aumento del embarazo adolescente. 3°

Se considera embarazo adolescente, aquel dado en la etapa de la
adolescencia (entre las edades de 15 a 19 afios). 3" Esta realidad se ve en
aumento en la actualidad, y se observa un mayor porcentaje en América
Latina el Caribe y Africa. Lo que apunta a que en 2020 superaran las tasas
de fecundidad adolescente en el mundo. Esto se debe a los cambios dados
tanto en los ambitos socioeconomicos, culturales, de género vy
tecnoldgicos.® Se denomina como “un problema de salud publica

importante”. 3’

Diaz.A, Sanhueza R y Yaksic B. refieren que el adolescente en la actualidad
se encuentra abrumado por los cambios en el estilo de vida y sus proyectos
personales, lo que lo lleva a tomar decisiones y adaptar rolles

apresuradamente.

Segun un estudio realizado en Colombia, se exponen datos de inicio de las
relaciones sexuales a la edad de 14,4% (78,5%), el 52,7% indicaron no
haber utilizado algin método anticonceptivo en esta primera relacion

sexual. 40

Ledn, Minassian, Borgofio, Bustamante (2008), exponen datos estadisticos,

54



el 60% de los embarazos ocurridos en la adolescencia se dan en los primeros
seis meses del inicio de las relaciones sexuales, por lo que se concluye que

la mayoria de las usuarias son primigestas. °

Segun el Boletin de UNICEF; Maternidad Adolescente en América Latina
y el Caribe, menciona tres enfoques con respecto al embarazo adolescente.
En primer lugar, el enfoque psicologico, este hace referencia a la “definicion
de identidad”, el joven es quien va a determinar y forjar su caracter y sus
experiencias sexuales. Esto puede llevarlo a la vulnerabilidad a la hora de

tomar decisiones.

Por lo que el autor plantea hacer hincapié en las charlas educativas, en todos
los centros de concurrencia (liceos, hospitales) con el fin de informar, y
lograr que el adolescente tenga herramientas para la toma de decisiones. Si
logramos exponer conocimiento, vamos a permitir el derecho a la salud

Reproductiva.

El segundo enfoque apunta a la cultura, donde se estigmatizan las
relaciones sexuales en la poblacion adolescente, esto hace que los mismos
se excluyan y oculten su actividad sexual. Favoreciendo en gran medida a
que no se tomen los recaudos necesarios para una “relacion segura”. En este
caso la familia es el apoyo que el adolescente tiene en este aspecto. La
familia debe abordar el tema, brindarle confianza y permitirle responder

dudas al joven.

Por ultimo la educacion es un punto complicado en la actualidad, la

desercion escolar hace que el adolescente apunte a la maternidad como
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proyecto de vida y como logro propio al que puede alcanzar. La pobreza en
gran numero es el contexto del abandono escolar. Actuar en un plan integral
para los adolescentes desertores de la educacion, seria el punto de

intervencion propicio para el autor. 38

La baja escolaridad en ocasiones también es asociada a la vergiienza y el
prejuicio de la poblacion, la dificultad para cumplir con los horarios,
obligaciones, controles entre otras. La adolescente pasa de ser una “nina”
con actitudes como tal, a cumplir roles y compromisos de “adulto”, a lo que

el autor afirma que “no se encuentra psicologicamente madura”. °

Si logramos que el adolescente se plante metas a cumplir distintas a la
maternidad en este momento de sus vidas, el mismo se lo va a proponer
como cometido a cumplir, y en mi opinion esto ayudaria a cambiar el

proyecto de vida.
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4.1 Factores de riesgo en Embarazo

Adolescente:

Existen factores de riesgo asociados a la adolescencia que afectan al
binomio madre-hijo, entre los factores maternos encontramos: la
morbimortalidad %!, esto es un dato importante que se presenta con mayor
incidencia en etapas mas precoces de la adolescencia®. La nutricion de la
misma se ve alterada, ya que, durante el embarazo aumentan los
requerimientos necesarios, los que no se logran compensar en los casos de

desnutricion, provocan consecuencias en el recién nacido. ¢%40)

Una patologia comun es la anemia, ya que de por si, en la adolescencia,
aumentan las necesidades las cuales se multiplican durante la gestacion. ¢*
“DEsto provoca una disminucion en el flujo placentario materno-fetal, que
conlleva a desencadenar otras afecciones predisponentes. Las
complicaciones en el parto, generalmente estan asociadas a desproporciones
cefalopélvicas, la pelvis materna en algunos casos no se encuentra
preparada para el parto, lo que provoca trabajos de parto intensos y
utilizacion de instrumentos (férceps).®” Otras patologias asociadas a la baja
edad materna son: las infecciones urinarias, el parto prematuro, estados
hipertensivos del embarazo, las hemorragias y desgarros perineales, entre
otras. Todas estas, en caso de ser presentes aumentan la incidencia del parto

instrumental. (3940

Continuando con los factores de riesgo maternos, nos enfocamos en el area

psicosocial, haciendo referencia a la privacion de las relaciones sexuales
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por parte de la familia del adolescente, se ha observado el aumento del

riesgo a embarazos cuando no se cuenta con el apoyo de la familia. 4°

Esto trae como consecuencia, que el adolescente se oculte y no exponga sus
deseos, provocando la falta de informacion oportuna para generar

promocion y prevencion.

Jovenes que no se animan a negarse ante una relacion sexual sin proteccion,
siendo presionadas a las relaciones, las que consumen alcohol, que han sido
participe de abortos en amigas, y tienen un trato conflictivo con la familia,
son consideradas por el autor como poblacion vulnerable al embarazo
adolescente. Aquellas que concurrieron a Servicios de Salud para abordar
temas de Planificacién Familiar, tuvieron menor riesgo de embarazo en
relacion a las que no concurrieron.®® Esto afirma el hecho de que, una meta

que genera resultado es la herramienta de la informacion.

En relacidn a los factores de riesgo en el feto y neonato, encontramos en
primera instancia el riesgo de prematurez, G7394041) hajo peso al nacer,
restriccion  de  crecimiento intrauterino,*®malformaciones  como

gastrosquisis, #! defectos en el tubo neural,* entre otras.

Cabe destacar que estas patologias si bien son desencadenadas por factores
multicausales aparecen en relacion inversa con la edad, a menor edad mayor
incidencia de las mismas (edades menores a 16 afios). 3 Y si el embarazo
adolescente se da en condiciones de pobreza socio econdmico Se aumenta

un 50% el riesgo de mortalidad, alteraciones fetales y maternas. 4°
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Haciendo referencia a la figura paterna en relacion a la madre adolescente,
en la mayoria de los casos se continda viviendo en la casa de la familia, no
conformando un hogar estable con el padre, y donde el mismo en la mitad

de los casos no provee ayuda econdmica para el recién nacido. 4°

En cuanto a los adolescentes varones se despliega una variedad de
posibilidades; se pueden observar varones que inician precozmente las
relaciones sexuales para complacer el deseo de su padre, otros creen que el
uso de un método anticonceptivo es tarea femenina, otros quieren
comprobar su hombria, o capacidad reproductiva y por tltimo también estan
aquellos que se hacen presentes en el embarazo y cumplen con los roles de
paternidad. Se han implementado en distintos paises encuentros de grupos
con hombres jovenes y campafias que fomenten herramientas se salud
sexual y reproductiva, se obtuvieron resultados como aumento en el uso del

preservativo y disminucion de la violencia contra las nifias. 8

A modo de concluir, se observan; disminuidas las aspiraciones
educacionales, la desercién escolar, disfuncién en el ambito familiar,
episodios reiterativos de embarazos adolescentes en la familia, pérdida de
roles, afectacion socio econdémica, hacinamiento, estres, trabajos no fijos,

entre otras.*°

En el Boletin de UNICEF se realizaron entrevistas a adolescentes de
distintos paises de América Latina haciendo referencia a la educacion

sexual y el embarazo adolescente, los cuales respondieron:

“Si bien el sexo es una prdctica abierta, se ha tornado insegura. Es mas,
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creo que si la abstinencia se promoviera mas alla de las fronteras de la
religion se evitarian muchos problemas, tales como la propagacion del
VIH/SIDA . Adolescente Argentina.

“El problema es que las chicas tienen relaciones sexuales a edades muy
jévenes. En mi opinion, la forma de evitar el embarazo es informando a los
y las adolescentes sobre los diferentes métodos anticonceptivos vy

poniendoselos a disposicion de todos”. Adolescente Brasilera.

“La educacion sexual adecuada es esencial para evitar el embarazo
adolescente. Creo que si los adolescentes tuvieran los ojos bien abiertos
ante los efectos y repercusiones del sexo, especialmente el sexo
desprotegido, muchos piensan dos veces antes de tener relaciones sexuales,
0 al menos serian mas responsables en cuanto a la proteccion. Tener un hijo
siendo adolescente no es el fin del mundo, y con la ayuda de adultos
responsables, los y las adolescentes pueden criar a sus hijos exitosamente”.

Varén barbadense. 38

Estas entrevistas realizadas muestran la variedad de opiniones de los
adolescentes, considero que estos en particular han sido beneficiarios por
la informacion acerca de salud sexual y reproductiva, ya que estan al tanto
de los riesgos que padecen las relaciones sexuales sin proteccion y tiene
presente el peligro de contraer una infeccion de transmisién sexual.
También se encuentran las dos posturas de que el sexo puede ser realizado
placenteramente en esta etapa y la contrapostura de que es un momento no
oportuno. Otra cosa que destaco es la idea del varon de quitar gravedad al
tema del embarazo adolescente y como se aferra a la figura del adulto como

guia para la crianza de un nifio.
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4.2Embarazo Adolescente en Uruguay

En Uruguay, segun datos de la encuesta Nacional de Adolescencia y
Juventud (ENAJ) se ha observado un aumento en los embarazos
adolescentes, en 1990 un 6% y en el 2008 se observé un aumento a 10%,
por lo que se estima que una de cada diez adolescentes es madre en nuestro

pais.

El inicio de las relaciones sexuales en Uruguay continuando con datos del
censo de 2008 es de 16 afios 0 menos y la edad mas comun para los

embarazos adolescentes son 18 y 19 afios.

Al igual que como mencionamos en puntos anteriores del presente trabajo,
el nivel educacional es un factor influyente y presente en multiples trabajos
tanto a nivel mundial como nacionales sobre la maternidad adolescente: &
42) En nuestro pais la educacion escolar es obligatoria hasta los doce afios
de edad, de todas formas aproximadamente la mitad de las madres
adolescentes no culminan estudios primarios, el 40% culmina hasta ciclo

basico y el 4 % de doce a méas afios de estudio.

Por lo que se observa una desercion escolar que predomina en hogares
donde ambos padres no presentaron la escolarizacion completa. Solo el 5%
de mujeres y el 8% de los hombres culminaron niveles secundarios o

terciarios.*?
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Aqguellas adolescentes que culminan sus estudios posponen con mas
frecuencia la maternidad, y en contraposicion, las que abandonan se asocian
con mas ndmeros de hijos, por comenzar a edades mas tempranas y a
abordar la etapa de la adultez mas apresuradamente (presentan mayor rango

reproductivo). 642

Dicho estos datos, podemos pensar que las jovenes por la desercidn escolar
pasan de manera mas precoz al sistema laboral, sin embargo los datos
planteados no muestran lo mismo, el 79,4% de las adolescentes no trabajan,
con esto podemos plantear que un gran ndmero no Se encuentran

escolarizadas ni insertas en el campo laboral.

Las relaciones en la adolescencia se consideran inestables, el 70 % de las
adolescentes no tienen pareja estable al momento de ser madres, no siempre
se observa una independizacion de los jovenes a la hora de formar su propia
familia, en la mayoria de los casos contintan viviendo en las casas paternas.
El 48,5% de las relaciones con la figura paterna no contintan con la relacion

luego del nacimiento.

Por lo que Petito y Fostik concluyen que si bien, se ve apresurada la
iniciacion a la etapa adulta y con nuevos roles, esto no garantiza la
emancipacion, ni permanencia con la pareja y hace hincapié en la pobreza

COMO escenario asociado.

Un dato a destacar en esta publicacion es que, se observo que las
adolescentes en un gran ndmero no se encontraban satisfechas con el

momento de sus vidas en que quedaron embarazadas, por lo que se podria
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sospechar que los embarazos no fueron planificados y este seria un punto a
focalizar para abordar este tema, pero, los datos muestran que un 88,6% y
93,4% de adolescentes, tanto madres como no madres, respectivamente,
utiliza algun método anticonceptivo (MAC) y refiere haber tenido acceso a

la informacion sobre MAC. 42

Lo antes dicho aporta datos incongruentes a la hora de hablar de
planificacion familiar ya que si refieren tener acceso a la informacion y
utilizar un método anticonceptivo de manera adecuada, no podriamos estar

frente a un embarazo no planificado.
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4,2. Ley de Interrupcion \oluntaria del

Embarazo en Uruguay

Es conveniente que realicemos una breve resefia de los términos de la ley
del interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en Uruguay, ya que si bien
se deben cumplir determinados requisitos, es una nueva implementacion
que beneficia a la mujer a la hora de su planificacion familiar, garantizando
el derecho a la procreacion “consciente y responsable”, promoviendo los

derechos sexuales y reproductivos de la mujer.

Segun lo decretados por el Senado y la Camara de Representantes de la
Republica Oriental del Uruguay, reunidos en Asamblea General (2012), se
despenalizara la interrupcion del embarazo siempre y cuando la mujer
cumpla con los requisitos planteados por la ley. Se debe realizar la
interrupcion del embarazo en las primeras doce semanas de gestacion,
concurrir a las cuatro consultas con el equipo multidisciplinario, el cual
constara de un ginec6logo, un asistente social y un psicélogo. Es importante
brindar una explicacion clara y entendible de lo que son los puntos
importantes estipulados por la ley, y explicar la posibilidad de entregar a su
hijo en adopcidn. Luego de estas visitas la usuaria debera tomarse cinco dias
de reflexidn no alterables para luego si continuar con el proceso. Debera ser
ciudadana natural, legal o las extranjeras que acredite su residencia habitual en

el territorio de la Republica durante un periodo no inferior a un afio.

Se consideran algunas salvedades:
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« Encasos que la gravidez presente un riesgo para la salud de la usuaria, se
debera tratar de salvar la vida del embrion o feto no implicando la vida de
la madre.

« Ante cualquier patologia que se compruebe es incompatible con la vida
extrauterina, se podra realizar la interrupcion.

« En los casos de violacion comprobada presentando las correspondientes
denuncias judiciales, se tomara un plazo extensivo hasta las 14 semanas

de gestacion.

Articulo 7°. (Consentimiento de las adolescentes).- En los casos de
mujeres menores de 18 afios no habilitadas, el médico ginec6logo
tratante recabara el consentimiento para realizar la interrupcion del
embarazo, de acuerdo a lo establecido en el articulo 11 bis de la Ley N°
17.823, de 7 de setiembre de 2004, en la redaccion dada por el articulo
7° de la Ley N° 18.426, de 1° de diciembre de 2008. (Ley N° 18.987

Interrupcién voluntaria del embarazo, 2012).

Este articulo hace referencia a el aval que tiene el médico para realizar
la interrupcidn, en caso de que la usuaria menor de edad lo decida y los

padres no apoyen la misma.

Luego de la visita con los distintos profesionales y los cinco dias de
reflexién, la usuaria concurrird con el ginecologo para entregarle la
medicacion, el mismo le explicara el procedimiento de uso de la misma
y también los sintomas que son esperables y los que no, por lo cuales

debera concurrir a emergencia. (Signos de alarma).

Segun el articulo diez, dispone a todas las instituciones del Sistema
Nacional Integrado de Salud a cumplir lo establecido por la ley,

brindando el servicio oportuno para que se den las condiciones de la
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interrupcion y contando con personal para su realizacion. Ya que de
presentar objecion de conciencia por parte del personal de salud, el
mismo debera comunicarlo ante la direccion de la institucion donde

trabaja y asi buscar otro profesional para desempefiar esa tarea.

Por ultimo en la ultima consulta se debera buscar un método
anticonceptivo que se adapte a las necesidades o estilo de vida de la

mujer para evitar futuros embarazos no deseados. 44
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Capitulo V:
Depresion Postparto y

Embarazo Adolescente
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5.1Generalidades

Uno de cada seis adultos presenta depresion en algin momento de su vida,
esto afecta al individuo para expresarse, relacionarse y proyectarse en la
sociedad, provocando un deterioro en su ambito familiar, laboral y social.
Un dato no menor es que la poblacién mas propensa a presentar depresion

es la femenina.

La depresion influye en cada persona de distintas formas, los cuadros
sintomatolégicos no siempre son iguales, ni la intensidad o duracion de la
patologia. Lograr un abordaje integral del individuo es la meta planteada

por los profesionales que abordan esta problematica. %°

La maternidad es un desafio constante que implica sortear obstaculos dia a
dia. El estado emocional de las mujeres durante su embarazo y luego de él
es una consideracion que debemaos tener todos como sociedad. En Uruguay
el 16,5% de madres con hijos mayores de seis meses y menores del afo

presentaron sintomatologia depresiva. '

En lo que respecta a las adolescentes, en 2012, el 18,2% de los nacimientos
son provenientes de madres adolescentes, si bien estos datos aportados en
nuestro pais no son excesivamente elevados, sabemos que estamos ante una
problematica social y de salud publica que se encuentra en aumento y que

engloba a la poblacién mundial. 46

Vargas (2011) hace hincapié en que, conocer los factores que predisponen
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el embarazo adolescente nos permitira actuar en su prevencion. La menarca
temprana conlleva a que la adolescente se considere que esta apta para
mantener relaciones sexuales, aunque su desarrollo no se encuentre en su
maxima expresion. Esto provoca un inicio de las relaciones sexuales mas
tempranamente, a familias disfuncionales, donde se pasa a vivir con la
familia materna o la familia del novio, y en otros casos a ser madre soltera
sin el apoyo del padre del nifio. El bajo nivel socioeconémico y educativo
son terrenos cotidianos en este ambito, el autor nombra a los “pensamientos
magicos” como un sentimiento comun entre las adolescentes ya que, el

grado de ingenuidad es mayoritario en un gran nimero de casos. *°

Molero. et.al. Sefiala que las adolescentes presentan un mayor indice de

depresion post parto en relacion con las madres adultas. 48

En la actualidad vivimos en un mundo avasallado de informacion y
tecnologia, donde las posibilidades de adoptar distintos estilos de vida estan
a la orden del dia, sin embargo mdaltiples adolescentes apuestan a la
maternidad como Unico proyecto. Buscan cumplir roles y estereotipos de
adultos ignorando la realidad. 3° Cuando nos encontramos con un contexto
socioecondmico deficitario, esta realidad tiende a repetirse con mayor

frecuencia.*®

La autoestima es considerada para Mora y Hernandez (2015) como un
sentimiento de aceptacion hacia uno mismo, el cual lo toma como un
concepto aprendido y generado por su entorno, lo que puede afectar de

manera contraproducente este concepto cuando es negativo.

La adolescente embarazada debe enfrentarse a una serie de cambios tanto
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fisicos, psicoldgicos, y sociales que van a influir en su vida, si a estos
cambios se le suma un embarazo, puede generar una inestabilidad
emocional. Se vincula esta inestabilidad con depresion en el embarazo y

luego del parto.*’

Se considera a la etapa del puerperio, como un momento de vulnerabilidad,
que se genere un buen vinculo con el recién nacido depende en gran parte
del estado de salud mental materno en los primeros meses de vida de su
hijo. Se considera que la depresion postparto tiene consecuencias negativas
hacia el relacionamiento madre-hijo. A su vez se hace referencia en
multiples estudios que expresan el nacimiento del primer hijo como una
situacion que genera un estrés mas agudo y con mayor predisposicion a la
DPP.

Los sintomas puerperales comunes y fisioldgicos (baby blues) pueden
entorpecer el diagnostico de la depresion puerperal, pudiendo presentarse,
como ya se expreso anteriormente como fatiga, insomnio, disminucion de
la libido, llanto facil y alteraciones del estado de &nimo, estos sintomas
también se pueden presentar en casos de DPP. Es por ello que es oportuno
realizar un correcto diagndstico, el autor hace referencia a analizar los
sintomas  presentados, diferenciar el cansancio con el ‘“cansancio
emocional” y el insomnio, con no poder lograr dormir cuando el recién
nacido descanse. En las adolescentes con DPP la irritabilidad es un sintoma

muy experimentado por lo que se debe sospechar de la misma en esos casos.
48

70



5.2Factores de Riesgo:

Si bien nombramos anteriormente factores de riesgo para la depresion, en
este apartado realizaremos un abordaje enfocandonos en la depresion en el

embarazo adolescente.

Comenzaremos con las patologias del puerperio, B. Vargas (2011) al igual
que Morelo, et.al. (2015) afirman que las patologias del puerperio aumentan

el riesgo de presentar DPP.

Nombraremos a continuacion aquellas que son mayormente predisponente
en los embarazos adolescentes: Anemia, Infecciones Urinarias, Restriccion

de Crecimiento Intrauterino, Hipertension y Parto pre-término entre otras.

La Anemia es considerada como “la disminucion de la concentracion de
hemoglobina en sangre por debajo del limite normal para la edad, sexo y
estado fisiolégico”. (p.392)°

Esta enfermedad aumenta la mortalidad materna, existen diferentes tipos

asociados a deéficit de acido folico, vitamina B12 y las hereditarias.

En la adolescencia también se tiende a un aumento de los requerimientos de
hierro, dados por el desarrollo en esta etapa por lo que la adolescente es mas
propensa a padecer anemia.
Ante una anemia es importante acotar que los valores no van a poder ser
elevados Gnicamente con la dieta y siempre es conveniente complementarlo
con la ingesta de medicacion.
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Como mencionamos, la adolescencia es un factor de riesgo al igual que el
corto periodo intergenésico, el antecedente de menstruaciones abundantes,

dieta baja en hierro, parasitosis anemizante entre otros.

Las Infecciones Urinarias se caracterizan por la colonizacion bacteriana del
tracto urinario. Dentro de ésta patologia se diferencian las bacteriurias
asintomaticas, las uretritis y cistitis y la uretro-cisto-pielonefritis. Si bien
esta es una patologia comun en la poblacion femenina y las embarazadas,
se observa un aumento en la poblacion adolescente y puede traer como
consecuencias la amenaza de parto pretérmino, partos pretérminos entre

otros.®

La Restriccion de Crecimiento Intrauterino se considera que “un feto
presenta restriccion de crecimiento intrauterino cuando se estima un peso

inferior al que le corresponderia para su edad gestacional”. (p. 274)°

Hablamos de un feto que no logré desarrollar su potencial maximo en
crecimiento y desarrollo. La fisiopatologia es de origen multifactorial entre
estos se destacan los factores demograficos, preconcepcionales, patologias

asociadas en el embarazo, riesgos ambientales, y del comportamiento.

Las edades extremas se destacan dentro de estos factores mencionados, pero
sobre todo en los embarazos adolescentes, segun el autor se estima que los
recién nacidos menores de 1500 gramos aumentan en esta poblacién, asi
como también influye el tiempo en que se da la primera menstruacion y el
embarazo, cuando menor es el lapso entre ellos, mayor es el riesgo de

presentar esta patologia.
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La hipertension (HTA) es considerado como el aumento de la presion
arterial por encima de los valores normales. Se puede realizar el diagnéstico
con la presencia de dos tomas aisladas de tension arterial (TA) mayor o igual
a 140/90 mmhg o un valor de TA diastdlica de 110 mmhg. Deben ser
tomadas con un intervalo de dos a cuatro horas en condiciones basales (sin

consumo de estimulantes y con la usuaria sentada).

Se clasifican en hipertension cronica, HTA gestacional, y el sindrome de
preclamsia eclampsia. Es una patologia con una alta morbilidad y

mortalidad materna-fetal.

Entre los factores se encuentra la adolescencia como predisponente para la

HTA gestacional y el sindrome de preclamsia-eclampsia.

Se denomina parto prematuro o parto pretérmino al que se produce antes
de las 37 semanas de gestacion, cuando el embarazo tiene entre 22 semanas
(para algunos 20 semanas) y 36 semanas completas contadas desde el

primer dia de la Gltima menstruacion). (p.253)°

Existen maltiples desencadenantes del parto pretérmino, entre ellos “el
estrés psicosocial materno puede producir estrés fetal con una reduccion
del flujo Utero placentario y puede activar prematuramente el mecanismo
fetal del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal. ” (p.254)° Esto libera ante el
estrés corticotrofina, ayudando a la liberacién celular del amnios, corion y
decidua, donde se producen prostaglandinas encargadas de madurar el

cuello uterino y producir contracciones.
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Este factor (estrés psicosocial) se consideré importante ya que si bien es
general para todas las usuarias, se relaciona directamente con el estado de
vulnerabilidad emocional fisioldgico de las adolescentes. A su vez las
madres menores de 17 afios de por si presentan un aumento de probabilidad
de padecer esta patologia. La edad es un factor no modificable, mientras

que el estrés psicosocial se determina como modificable. °

Finalizado el apartado de las patologias asociadas al riesgo de DPP en
embarazos adolescentes, otro factor es el nivel socio econémico de la
usuaria. Diversos estudios afirman que se aprecia un mayor nimero de

embarazos adolescentes en poblaciones con un déficit socio econdmico-“%
49)

Si analizamos el terreno, observamos que si el nivel socioecondémico es
escenario de mayores casos de embarazos adolescentes y en general un gran
numero de estos se presenta con DPP podemos decir que es un factor

coadyuvante.

C. Mendoza, S. Saldivia. (2015) establece tres rangos de predictores desde
los menos influyentes hasta los mas influyentes. En éste caso se encuentran

al nivel socioeconémico como uno de los que menos afecta. >

La escolarizacion es otro punto que afecta a las madres adolescentes para la
DPP, generalmente provoca sentimientos de angustia y sensacién de
aislamiento de las amistades al no poder compartir ciertas actividades que
antes realizaban. Como ya dijimos en el capitulo de embarazo adolescente
el 50% de éstas madres no culminan estudios primarios, esto provoca la

insercion méas precozmente a ser ama de casa o la incursion al ambito
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laboral. #°

En Uruguay las usuarias que no culminaron estudios secundarios,
presentaron mayor riesgo de DPP en relacion a las que si los finalizaron.
(1517 La poblacién adolescente en la actualidad en general presenta un

mayor grado de desercion escolar en relacién a afios anteriores. °

En el trabajo de investigacion realizado por Morelo, et.al (2015) se afirm6
gue uno de los principales factores para la DPP era el bajo nivel socio
econémico para las adolescentes, presentandose un 42,9% de madres en
esas circunstancias.*® Por lo que se determina que las adolescentes con
mayor apoyo econdmico y social presentan menor riesgo de DPP. En
especial aquellas que cuentan con el apoyo familiar pero sobre todo con el

materno. 4°

Como ya expresamos, el apoyo familiar es un sustento importante, ser
madre soltera y no contar con el apoyo paterno para algunos autores es un
factor influyente en la depresidn postparto, las adolescentes experimentan

sentimientos de angustia y soledad cuando se encuentran solas.

Estudios demuestran que si bien no es concluyente de DPP aquellas
adolescentes con pareja presentan menor riesgo de DPP en relacién con las
que se encuentran solas. Al igual que aquellas que tiene un mal vinculo con

la pareja.

Es importante referir a los factores que se observan independientes a la edad
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de la puérpera, como son los antecedentes familiares o personales
psiquiatricos, estados depresivos, neurdticos, ya sea antes, durante el
embarazo o puerperales. Se determina un riesgo mayor de presentar DPP
cuando ya se dan sintomas depresivos en el embarazo.*® El embarazo no
planificado segun B. Vargas (2011) fue el factor que presento mayor riesgo
significativo para la DPP, si bien sabemos gque no es un factor directo para
el embarazo adolescente, debemos tener en cuenta el alto indice de
embarazos no planificados en esta poblacion, siendo el mismo un causal

indirecto al igual que los que nombramos anteriormente.*

Un factor de riesgo para la depresion postparto es ser primigesta, ya que se
demostré que el primer embarazo transita por emociones nuevas y mas
intensas. >4 Teniendo en cuenta que generalmente las adolescentes
deprimidas se encuentran cursando su primer embarazo, podriamos

asociarlo indirectamente con la DPP.

Las adolescentes experimentan multiples sentimientos en torno a la
maternidad y a éste nuevo rol como madre, entre estos el miedo y la culpa
de no poder cumplir con las expectativas que se habia planteado durante el
embarazo. Miedo a la lactancia y un vinculo fragil de la diada madre hijo
cuando se presentan sintomas depresivos. Se observé que era directamente
proporcional, que a menor rendimiento de los cuidados del recién nacido y

menor satisfaccion al realizarlo, mayor eran los sentimientos depresivos.

En lo que respecta al recién nacido, multiples estudios avalan que esta
situacion genera consecuencias en el mismo. Se ha observado una menor
talla, menor circunferencia craneana, mayor morbi-mortalidad entre los tres

a seis meses de vida, incluso la baja estimulacion por parte de la madre
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puede afectar su desarrollo. Ya luego en una etapa mas avanzada se pueden

observar alteraciones de conducta a nivel escolar.

Por ultimo las situaciones de violencia doméstica o de abuso fisico o sexual
durante la infancia de la adolescente son considerados como un factor
influyente a la hora de DPP.#°
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5.3 Incidencia

Es importante hacer una breve referencia a nivel mundial sobre la incidencia

de la depresidn en relacion al embarazo y puerperio en la adolescencia.

En 2009, en Santa Fe, Argentina, se realizo una investigacion en el Hospital
Iturraspe en el &rea de maternidad adolescente en la unidad de neonatologia,
donde se buscaba establecer indicadores de depresion post parto en
adolescentes que presentaban a su hijo en internacion neonatoldgica. Este
aspecto se determina como un factor predisponerte para la DPP, ya que las
usuarias experimentan sentimientos de culpa, tristeza, ansiedad entre otros.
Se utiliz6 el test de Edimburgo y una entrevista para obtener informacion
de la misma. Se determin6 que el 50% de las edades eran en un rango de
17 a 18 afios, de las cuales trece madres fueron las que presentaron sintomas
de DPP y nueve de ellas son ama de casas. El autor toma este ultimo como

una ausencia de proyecto de vida.*°

En el 2012 se realiz6 un estudio a 150 adolescentes de 13 a 19 afios de edad,
de las cuales 45 cumplian con los criterios de inclusién en el Hospital de
México. Se aplicaron instrumentos de depresion y un cuestionario sobre
autoestima. Se obtuvieron datos como escolaridad, estado civil, grupo
familiar entre otros, para determinar un contexto situacional de la usuaria y
para lo que respecta a la autoestima y depresion se aplicd un cuestionario
que consta de veinticinco preguntas con tres opciones de respuesta

(siempre, a veces, nunca). A mas puntaje, menor autoestima.

La media en edad de las adolescentes encuestadas fue de 17 afios, una
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minima de 14, y una maxima de 19 afios. EI comienzo de las relaciones
sexuales fue a los 15,6 afios de edad, 71,1% no utilizé ningun método
anticonceptivo, por lo que la mayoria de las encuestadas cursaron su
embarazo a dos afios de su primera relacion sexual y sin proteccion, siendo
la mayor parte de ellas primigestas (75,6%). El 88,9% se dedicaban a ser
ama de casa, por lo que los ingresos del hogar deben ser por parte de otro
integrante del nacleo familiar. Y por Gltimo el 86 % present6 autoestima
baja durante el embarazo y el 51,1% depresion leve a grave. Esto nos hace
establecer que existe un alto indice de depresion y sintomas asociados en

las adolescentes en México.46

En el 2014, en Venezuela, se llevo a cabo un trabajo de investigacion donde
se busco determinar la incidencia de depresién postparto en adolescentes
que concurren al Hospital de Maracaibo. Se utilizo el test de Edimburgo
como herramienta diagndstica, todo valor mayor o igual a 13 se encuentran

en un riesgo elevado que requiere atencion temprana.

A su vez se tomaron datos demograficos como edad, estado civil y
escolarizacion. Los resultados obtenidos fueron que el 24% de las usuarias
adolescentes resultaron deprimidas, predominando un 28% las usuarias de
19 anos de edad y en menor porcentaje, 10%, las usuarias de 15 afos de

edad.®®

En 2015, en la ciudad de Cuenca, Ecuador, Cordero realizo un estudio de
grado, valorando la depresion en las adolescentes embarazadas y el nucleo
familiar en el Centro de Salud de Astudillo. EI nimero de la muestra fue de
90 usuarias, adolescentes de 14 a 19 afios, encontrandose la mayoria en el

tercer trimestre del embarazo. Como mencionamos, este estudio apunta a la
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relacion de la Depresion en el embarazo en las adolescentes y su relacion
con su composicion familiar. Para ello se aplico el test de Beck que consta
de 21 items sobre la depresion, abordando tanto sintomas fisicos (cansancio,
fatiga, disminucion de peso y libido, etc.) como sintomas emocionales
(tristeza, irritabilidad, culpa, etc.). El puntaje de cada item es de cero a tres,
y el total posible es de 63. Para valorar la indole familiar se utilizd un
cuestionario del funcionamiento familiar realizado en cuba en 1999 donde
el mismo evalia siete variables “Cohesion, armonia, comunicacion,
afectividad, roles, adaptabilidad y permeabilidad.”(p33) Los resultados
exponen a familias funcionales, familias moderadamente funcionales,

familias disfuncionales y familias severamente disfuncionales.

Los datos mas importantes fueron que el 63,33% de las usuarias se
encontraban solteras viviendo en el seno familiar, a relacion de un 62,22%
que se encontraban cursando bachillerato. Esto nos indica un mayor nimero
de adolescentes insertas en el ambito escolar y que cuentan con el apoyo
familiar, datos distintos al estudio realizado en México.

El 18,9% presento una leve perturbacion del estado de animo, el 20% un
estado de depresion intermitente, el 21 % depresion moderada y el 6,7%
depresion grave. Estos datos estadisticos hacen referencia a que la mayoria
de estas usuarias presento una depresién moderada, 7 de cada 10 usuarias
embarazadas adolescentes tiene depresion. Al relacionarlo con la
composicion familiar el 28,9% de las mismas presentaron una familia

disfuncional.*’

En Perd, en el afio 2016, Gonzalez, realizo una investigacion sobre la
prevalencia de la depresion postparto en puérperas adolescentes y adultas
en el Hospital Nacional Sergio Bernales. La muestra la conformaron 385

usuarias, de las cuales 350 fueron adultas y 35 adolescentes, las
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herramientas utilizadas fueron la escala para depresion del centro

epidemioldgico (CES-D) y la escala de Edimburgo.

La prevalencia de adolescentes con depresion postparto fue del 34,29% vy
de 46,67% para las adultas, si bien es evidente que el porcentaje de DPP en
las adultas fue mayor también se destaca que la incidencia en las
adolescentes es elevada. En este estudio se determin6 que el inicio de las
relaciones sexuales fue antes de los 15 afios en su mayoria, 88,57% de las
jovenes presentaba pareja estable y el 82,86% eran amas de casa,
continuando con el mismo patrén e idea de que el varén debe sostener la
manutencion de la familia. Estos datos nos dan un paneo general sobre la
influencia de la cultura y contexto socio economico de cada pais, en este
caso la mayoria de las adolescentes presentaban pareja pero no se
encontraban escolarizadas y el factor predisponerte en todos los casos

expuestos es la no planificacion familiar.*®

En nuestro pais existen multiples estudios individuales en relacion con la
depresién post parto, al igual que trabajos acerca de la adolescencia. Pero
como mencionamos en otra oportunidad, no existen investigaciones o

trabajos monograficos que involucren la relacion de ambos temas.
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5.4 Vinculo Madre y Recien Nacido

La mujeres luego del parto son el pilar fundamental para brindan cuidado,
estimulos (tanto cognitivos como motrices) y alimentacion de su hijo.
Cuando estamos frente a un caso de depresion postparto la madre en
ocasiones se ve desbordada por las tareas demandantes que este nuevo rol
requiere. Por lo que en ocasiones disminuye la atencion brindada al nifio, al

igual que los estimulos y éstos sintomas pueden ser transmitidos a su hijo.

Castro (2011) refiere que, en multiples estudios se evidencia un trastorno en
el vinculo madre hijo cuando hablamos de depresion postparto. Pudiendo
observarse dificultad afectiva, en el apego, alteraciones cognitivas y
conductuales. Todo recién nacido funciona a través del contacto, el estimulo
y sobre las “relaciones de cuidado” en primera instancia maternas, aunque

de todas maneras se establece el apego con un nimero reducido de personas.

Los vinculos tempranos son fundamentales para la salud tanto fisica como
metales. Frente a la depresion materna el nifio puede experimentar poca
tolerancia al estrés, en algunos casos son bebes irritables, mientras que en
otros casos se comportan como deprimidos. Disminucién del suefio, bajo
nivel en el crecimiento o en el aumento de peso, son algunas otras de las

consecuencias.®!

Cuando la madre se encuentra en un estado depresivo, transita por
emociones de tristeza, angustia, llanto, perdida de interés, sentimientos de
que no puede cumplir con las tareas maternas ya que la sobre exigen, entre
otros sintomas, esto conlleva a que la madre descuide el vinculo con su hijo,
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que no juegue, o no realice estimulos visuales o fonéticos con el recién

nacido.

En una gran medida las madres que cursan un cuadro depresivo
generalmente no dan de amamantar ya que no se sienten capaces, no
generan la necesidad de alimentar a sus hijos o tienen dificultades al
realizarlo. Esto trae consigo mayores casos diarreicos por el uso del

complemento, y alteraciones del suefio. >t

En el estudio realizado por M. Olhaberry, (et.al) acerca de las
Intervenciones psicologicas perinatales en lo que respecta a la depresion
materna, hace referencia al “apego infantil inseguro”, éste hace referencia
cuando se observa un vinculo inestable que se genera cominmente en
cuadros de depresion materna. Ellos plantean tres intervenciones para actuar
ante éste diagnostico, en primera instancia;  “Reducir la depresion
Materna”, “‘favorecer la capacidad del vinculo madre-infante”, y “reducir

la depresion materna y favorecer el vinculo madre-infante de calidad”. >*

Ya en etapas mayores, los nifios pueden presentar irritabilidad, problemas
conductuales afectivos ya sea demostrando carifio 0 mostrando desapego y
dificultad de razonamiento, entre otras. Se hace hincapié que a los 11 afios
los hijos de madres que presentaron DPP presentan cuatro veces mas
incidencia en trastornos psiquiatricos y que sobre todo afecta mayormente

a los varones el riesgo de presentar psicopatologias. °t

Un dato no menor y que aun no hemos abordado es que aparentemente la

madre no siente amor y carifio por su hijo, esto se debe a que la patologia
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en si no le permite experimentar las emociones ni demostrarlas, tampoco
ejercer su rol en todo su potencial madre y esto es lo que trae consecuencias

en el recién nacido.

Castro hace referencia a (Stern, 1991) quien publico en su libro cuatro
situaciones del recién nacido que son coénicos y que llevan a esos
comportamientos ante la ausencia de la madre desde el punto de vista

psicologico. Entre ellos se encuentra:

“La microdepresion”, este comportamiento remite al imitar el
comportamiento materno, se puede observar un recién nacido decaido y sin

expresiones faciales al igual que las maternas.

“La experiencia infantil de ser animador”, este caso seria contrario, como
la palabra lo indica el recién nacido intenta animar a su madre, con el uso
de expresiones, sonidos, y movimientos, si esto no funciona puede

intentarlo varias veces hasta conseguir una respuesta materna.

“La experiencia de la madre como telon de fondo”, el recién nacido busca
un estimulo externo ya que con el materno no tuvo éxito. Generalmente se
detienen mirando otros objetos, pero siempre en presencia de la madre, se

explica que esto tiene un trasfondo de relacion con el vinculo afectivo.

“La experiencia de la madre y de un yo artificiales”, el comportamiento
materno en este caso es intentar compensar el desinterés realizando grandes

esfuerzos por generar un vinculo con su hijo, el cual percibe que los intentos
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no son verdaderos, sino forzados. Por eso es la idea de una madre artificial,

ya gue si bien intenta no logra cumplir las expectativas del recién nacido.

En conclusion éstos sentimientos se pueden observar en etapas agudas de la
depresién postparto, donde las madres experimentan maltiples opciones
negativas como mencionamos anteriormente o la capacidad de estimular a
sus hijos, de generar carifio en cierta medida, de incluso cumplir con las
tareas que dependen de su entidad, pero siempre con la sintomatologia

depresiva de por medio. °!

La Revista Peruana de pediatria publicd un estudio sobre los beneficios
obtenidos al exponer a la madre al contacto piel a piel con el recién nacido.
Se procedié a la formacion de dos grupos al azar donde uno colocaba al
neonato inmediatamente sobre el pecho materno y el otro grupo, luego de
las dos horas de vida, para asi ver su reaccion durante 15 minutos,
observando si el mismo lactaba solo (sin ningln tipo de estimulante).
Previamente al alta se volvié a valorar al binomio y aplicar nuevamente las

herramientas diagnosticas.

Los datos obtenidos fueron significativos, las madres que tuvieron un
contacto piel a piel inmediato no presentaron signos de ansiedad
significativa (5%), y las madres que no presentaron el control piel a piel

fueron las que presentaron sentimientos depresivos y DPP.

No se observaron alteraciones segun la edad o la paridad en esta indole,
pero si se observo una diferencia significativa en lo que respecta a la

lactancia, el 76,3 % de los recién nacidos que presentaron contacto piel a
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piel, lograron lactar en los primeros quince minutos de observacion, y del

otro grupo solo el 29,3% lacté en el mismo periodo.

Podemos decir que ambos grupos presentaron sintomas de ansiedad a las
dos horas de vida, que disminuyen a las 48 horas, se concluye en este
estudio que es beneficiario el contacto piel a piel para la depresidn postparto
al igual que la lactancia materna precoz, se determinaron como factores

protectores para la madre y el neonato.

Se observo que las usuarias que tenian contacto piel a piel luego del parto,
sentian mayor grado de satisfaccion bajando los niveles de ansiedad y

teniendo mejores ideales del parto. 2
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5.5 Medidas de Promocion y Prevencion

A modo de medidas de ayuda, es importante hacer ver a las madres cuando
se encuentran ante un cuadro de depresion postparto, y que sean conscientes
del vinculo que estan teniendo con su hijo. Evitar el “piloto automaético” e

involucrarse con el nifio.

Sabemos que el nacimiento de un hijo como dijimos anteriormente expresa
sentimientos de felicidad y satisfaccion al igual que, angustia dudas e
inseguridades, la madre debe desarrollar mas a fondo sus sentidos y

habilidades cognitivas.

Santamaria, (et.al) expone técnicas milenarias y practicas de meditacion
para padres. Entre las herramientas de ayuda existen diversas formas de
brindar apoyo y contencion al binomio y a la familia. Debe interpretarse el
lenguaje y comportamiento de su hijo para asi establecer el vinculo. El autor
hace referencia al primer hijo como desencadenante de mayores

inquietudes, miedo a lo desconocido y el aprender a ser padres.>

En los Gltimos afios ha surgido la atencion plena como medida terapéutica,
siendo una:

Forma de conciencia no conceptual y abierta al presente, en la que cada
pensamiento, cada sensacién, o cada sentimiento que aparece en la
conciencia es tenido en cuenta y aceptado tal y como es, pero sin reaccionar
aél. (p.161)%3
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Esto hace referencia a que la madre debe enfocarse en los sentimientos que
se encuentran experimentando, tomar conciencia, sin juzgarse por sentirlos.
Asi se va a permitir explayar el campo cognitivo, reflexionar, meditar y

reaccionar de manera distinta ante las situaciones.

El autor hace referencia a que el estado de atencion plena “mindfulness” es
opuesto al estado de automatismo, ausencia mental o “mindlessness”. La
base de estas doctrinas es la meditacion, se ha implementado en varios
aspectos desde la ansiedad, depresion, relaciones afectivas y hasta en el

tratamiento de dolores cronicos, entre otras.

Segun el programa de Mindfulness-Bassed Strees Reduction (MBSR),
realizado por Jhon Kabat Zinn (1979) citado en la Revista de Psicoterapia
y Psicologia Humanista (2006). Quien practicando el Zen o el Yoga y
enfocandose en la ideologia budista, hace referencia a la “conciencia plena”
apostando a su obtencion mediante la meditacion. Establecid 5 précticas,

donde se deberan aplicar las siguientes actitudes:

“No juzgar”, Se apunta a actuar de forma imparcial ante las situaciones de

la vida y el entorno.

“Paciencia”, ES dejar fluir, sin forzar las situaciones.

“Mente de principiante”, se intenta aplicar a la vida diaria, donde las
situaciones se deben vivir como si fuese la primera vez, desde un punto de

vista de principiante.
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“Confianza en la propia bondad y sabidurias basicas”, se busca ser

auténticos y confiar en uno mismo.

“No esforzarse por conseguir ningun proposito”’, Apunta a no generar una
respuesta a las situaciones dadas, dejar fluir y ser consciente de ello.

“Aceptacion” QObservar las cosas como en realidad son, y permitirnos
actuar en caso de que no se cuiden nuestros valores, desde una perspectiva

constructiva.

“Dejar pasar”, Nuevamente hace referencia a fluir, liberarse, soltar

pensamientos, y guardar Unicamente experiencias enriquecedoras.

A modo de concluir esta idea, enfocandonos en el beneficio de la depresion
en la maternidad, se apunta a que los padres brinden atencion al
comportamiento de su hijo, estar presentes, generar autoconciencia y

cultivar la terapia cognitiva como dijimos anteriormente.>3

Como mencionamos anteriormente, el informe realizado sobre la depresién
materna y el vinculo madre-bebe hizo referencia a distintas técnicas para

beneficiar éste vinculo.

Se realiz6 un estudio donde se reunio a un grupo de padres con sentimientos

89



depresivos y se observd como era el vinculo, con el recién nacido y la
interaccion para con él. Esto apuntaba a generar herramientas para el
cuidado del mismo y el empoderamiento del rol de padres. En estas
intervenciones educativas se buscé intercambiar anécdotas e
incertidumbres. Los resultados expusieron que los bajos niveles de

autoestima como padres se veian aumentados tras la intervencion.

Otras medidas a tomar son las intervenciones individuales
psicoterapéuticas, asi como también las charlas grupales, donde se brinda
informacion oportuna para manejar el estrés y conflictos interpersonales,
manejandose ambas intervenciones en base a la promocion de pensamientos

positivos.

En algunos tipos de analisis, lo que se busca es comprender algunos
aspectos de la vida de la madre y su relacion con el entorno, para explicar
comportamientos tomados en este rol de “madre”. Esto ayuda para
modificar patrones de conducta y entender el por qué los sentimientos
presentados. Los autores hacen referencia a la importancia de este tipo de
intervenciones y la necesidad de investigar mas a fondo acerca de los

aspectos retrospectivos e indagar acerca del tema.

Los masajes terapéuticos son una opcién a la hora de hablar de la depresion
postparto. Se ha observado el aumento de la satisfaccion ante los masajes,
sobre todo si éstos son realizados por la pareja. Podemos pensar que brindar

atencion y cuidado a la madre con depresion es beneficioso para el cuadro.

También existen masajes realizados para bebés, los cuales son guiados por
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instructores capacitados para su realizacion. Constan de cinco sesiones que
favorecen el vinculo ayudandolo a generar armonia y deteccion de las

sefiales enviadas por los neonatos.

Las investigaciones realizadas demuestran que tratar la depresion postparto
no mejora en todas las ocasiones la relacion madre-hijo, pero si se evidencia
que mejorar el vinculo genera un aumento significativo del &nimo. También
se observa que la mayoria de los trastornos del vinculo materno estan

asociado con la depresién postparto. >

E. Rivera (2017) En su trabajo de investigacion acerca de la prevencion de
la depresion postparto, se dividio el tema segun los niveles de atencién en

salud.®®

En lo que respecta a la atencion primaria determino como ya mencionamos
anteriormente que era beneficioso la realizacion de masajes, el contacto piel
a piel, la realizacion de masajes terapéuticos entre otros. Pero también se
hizo referencia a clases educativas (preparacién para el parto y la
maternidad), donde se abordaran temas sobre la DPP, la sintomatologia y

sus medidas preventivas.

Esto resulta beneficioso ya que si empoderamos a la usuaria sobre la
patologia y su sintomatologia, la misma puede consultar de manera

oportuna y realizarle un diagndstico precoz.

Las visitas domiciliarias y las lineas telefonicas de ayuda resultan
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beneficiosas para que las madres se sientan contenidas y apoyadas, esto

disminuye el grado de ansiedad.

Existen pequefias maneras de prevenir la DPP con habitos saludables; el
ejercicio fisico moderado diario, poder despejar la mente y descansar, la
buena comunicacion con la familia y la pareja y poder pedir ayuda ante las
diversas situaciones, son medidas a tener en cuenta para mejorar estilo de

vida y prevenir la patologia.

A lo que apunta en el segundo nivel de atencion en salud es la deteccion
temprana, y el correcto diagnostico. Para ello seria importante vy
conveniente que el personal idoneo a cargo de la salud de la usuaria tenga
conocimientos basicos acerca de las herramientas diagnésticas, como ya
mencionamos el uso del test de Edimburgo como cribado mundial mas
aceptado. Se estima que el 50% de esta patologia no es detectada por lo

tanto no es diagnosticada, ni tratada.

Dicho esto dltimo, es relevante destacar que se encuentran mas datos
investigativos sobre el tratamiento de las mismas que acerca de su

prevencion.

En lo que respecta al tratamiento farmacologico, se suele utilizar farmacos
antidepresivos o benzodiacepinas. En lo que respecta al tratamiento
farmacologico, se suele utilizar farmacos antidepresivos o benzodiacepinas.
Habiendo expuesto anteriormente los riesgos de la depresion materna no
tratada y su impacto a largo plazo en el desarrollo del nifio es importante

entender que el riesgo de no tratarla suele ser mayor que el de tratarla con
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antidepresivos controlados por especialistas formados.

La prevencion terciaria apunta a los “grupos de apoyo”, donde las madres
puedan reunirse con otras madres que presentan o presentaron la misma
sintomatologia, y que puedan hablar de sus experiencias. Estas instancias
pueden ser individuales entre madres o también que la familia sea

participe.®

La lactancia materna es otra medida preventiva. La misma ha cursado por
altibajos, si hacemos una retrospeccion en estos afios, se observo, desde su
practica asidua con un gran valor a la alimentacion natural, hasta las

restricciones y complicaciones en el amamantamiento. %

Es recomendable el amamantamiento exclusivo a partir del comienzo de
vida extrauterina, y hasta los seis meses de vida. Y luego hasta los dos afios
como complemento con la ingesta de alimentos sélidos. Segln Castro,
2017, su prevalencia exclusiva es mayor en Africa, sur de Asia, y parte de

América Latina. ®’

En Uruguay se realiz6 un estudio donde se buscé identificar si habia
relacion entre la lactancia materna exclusiva en el primer mes de vida, los
niveles de ansiedad y la vulnerabilidad al estrés materno. La muestra fue de

110 madres de Montevideo y sus recién nacidos.

Los resultados obtenidos demostraron que el 49,1 % de los nifios recibieron
lactancia materna exclusiva entre 4-5 meses y el 27,3 % por seis meses. Se
pudo concluir que los resultados mas exitosos fueron dados por aquellas

madres con menor ansiedad y estrés, en contraposicion con aquellas que
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presentaban vulnerabilidad al estrés y ansiedad como estado.

Lo que el investigador quiere decir es que, cuanto mejor es el estado de la
usuaria, en cuanto a serenidad para amamantar, confianza en si misma,
menor ansiedad y estrés, mejores van a ser los resultados de la lactancia

exclusiva. %8

El sentimiento materno hacia la lactancia es muy importante, pudiendo
experimentar en general, ansiedad, temor, dolor, que no puede cumplir con
las exigencias basicas de alimentar a su hijo. Como profesional debemos
dar el apoyo adecuado ante estos sintomas independientes del cuadro

depresivo, pero que si pueden verse agudizadas ante éste cuadro.

Se hace referencia a la incursion de la lactancia desde la nifiez, continuando
en la pubertad y haciendo su méaximo enfoque en la etapa de la lactancia.
Lo que se intenta expresar es que deberia ser un aprendizaje continuo que
se interiorice como algo natural y necesario para el cuidado de nuestros

hijos.

Para ello es importante dar a conocer los beneficios de la lactancia materna,
la prevencion de enfermedades (digestivas, respiratorias), la muerte subita
la produccion de anticuerpos, prevencién de cancer de mama y ovarios

maternos entre otros beneficios.

En relacion con el tema central del presente trabajo el apego es uno de los

factores mas relevantes, considerandose un factor protector para el
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desarrollo de DPP. Como mencionamos anteriormente, la lactancia ayuda a
generar y fortalecer el vinculo madre-hijo, ademas de generar una
estimulacion propicia para el recién nacido. El contacto piel a piel
enseguida del parto va a favorecer la lactancia como también a generar el

vinculo materno.

Es nuestro deber como profesional brindar contencion al igual que
herramientas para que se dé el amamantamiento, en el Centro Hospitalario

Pereira Rosell se apoya y fomenta las practicas de lactancia materna. °¢

Por otra parte H. Castro 2017, realizo un estudio investigativo en relacion a
la depresion postparto y la lactancia materna no natural. En este estudio
hace referencia a la lactancia como una herramienta protectora ya que,
fisiopatoldgicamente la prolactina disminuye de manera inversamente
proporcional al estrés postparo, por lo que se observa un aumento en la
produccion de leche. Si mantenemos esta hormona en una produccion
estable o constante disminuiria el riesgo de DPP. Los resultados
evidenciaron que el 54 % de las madres con lactancia no exclusiva
presentaron DPP, mientras que el 23% de las madres con pecho exclusivo

presentaron depresion.

El autor plantea a modo de conclusién implementar estrategias y
concientizacion de su préctica, y sustenta de manera certera la prevencion

de la depresién postparto por medio de la lactancia. °’
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5.6 Tratamiento Farmacologico:

Haciendo un analisis mas exhaustivo sobre el tratamiento farmacologico, la
depresion ya sea durante el embarazo o en el puerperio ocasiona
repercusiones detéreas para el desarrollo del futuro neonato. Por lo que es
importante aclarar que el uso de farmacos busca mejorar el bienestar
materno y minimizar las posibles consecuencias al feto o recién nacido, a

través de la lactancia materna.

Si bien, diversos estudios afirman que son beneficiosas las terapias
alternativas para el tratamiento de la DPP, contintan evidenciando mejores

resultados el tratamiento con farmacos antidepresivos.

Jadresic, 2010, en su articulo sobre depresion en el embarazo y puerperio,
hace referencia en primera instancia a los riesgos de padecer la depresion
durante el embarazo, pudiendo trascender en el abandono de los controles
obstétricos, consumo de alcohol, tabaco, drogas e incluso al suicidio. Ante
casos leves o que no requieran de un tratamiento farmacoldgico es
conveniente implementar los tratamientos alternativos que se nombraron

anteriormente. >°

A la hora de utilizar farmacos debemos mencionar la categoria de la Food
and Drug Administration, (FDA) de los Estados Unidos de América. (Se

adjuntara la misma en el Anexo)

96



Se utiliza esta categorizacidn para determinar el riesgo de determinados
farmacos, los mismos se dividen en categoria:

A Estudios controlados revelan que no hay riesgo fetal

B No hay evidencia de riesgo en humanos

C No se puede excluir eventual riesgo fetal

D Existe evidencia positiva de riesgo, aunque los beneficios potenciales
pueden superar los eventuales riesgos

X Contraindicacion absoluta en el embarazo. (Jadresic, 2010. p272)>°

El autor hace hincapié en no utilizar farmacos independientemente de la
categoria antes de las doce semanas de gestacion ya que se relaciona con
mayor riesgo de malformaciones en el feto. Estd comprobado que los
farmacos pasan a través de la leche a razon del 1 a 2 % de la dosis materna

ingerida.

Los farmacos que méas se conocen en el campo de la depresion y la
obstetricia son los Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS), dentro de éstos encontramos la Fluoxetina, Sertralina, Citalopram
y Paroxetina. Todos los citados se encuentran con un riesgo categoria C, a
excepcion de la Paroxetina, que se encuentra dentro de una categoria D. 59
Es conveniente aclarar que el uso de los farmacos de eleccion varia segun

el pais y la disponibilidad de los mismos.

En otros casos, se habla de sertralina y paroxetina como de primera linea ya

que no se han detectado niveles sanguineos significativos en lactantes.

El tratamiento debe ser en funcion a la dosis indicada, en relacion con el
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efecto terapéutico y los efectos adversos. Se conoce que estos farmacos
tienen un periodo ventana de dos a cuatro semanas, por lo que no se
recomienda abandonar el tratamiento por no observar mejorias. % Y se

recomienda el continuo del tratamiento hasta por lo menos 12 meses. *°

Uno de los efectos adversos determinados fueron un menor aumento de
peso del recién nacido en relacion con los hijos de madres que no ingirieron

antidepresivos.

En los casos de la psicosis puerperal el tratamiento es netamente
farmacologico, debiendo ser suspendido el amamantamiento. EIl uso de
antipsicoticos y el uso de moduladores del afecto son los utilizados. El autor
refiere que la terapia electroconvulsiva es una medida utilizada y bien

tolerada. %
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5.7 Importancia de la Parteria Profesional

Para comenzar un abordaje integral sobre el rol de la Partera y su

implicancia en la usuaria, es conveniente definir a la Partera Profesional:

Una partera profesional es una persona que, habiendo ingresado de
manera regular a un programa de educacion en parteria debidamente
reconocido en el pais en que esta ubicado, ha terminado con éxito el
curso prescripto de estudios en parteria y ha adquirido las calificaciones
que se exigen para obtener legalmente el registro y/o la certificacion
para ejercerla parteria. Ella debe ser capaz de proveer a las mujeres la
supervision, atencion y orientacion necesaria durante el embarazo, el
parto y el periodo post parto, atender los partos por su propia
responsabilidad y atender al recién nacido y al lactante. Esta atencion
incluye medidas preventivas, la deteccion de las condiciones anormales
en la madre y el hijo, la prestacion de asistencia médica y la adopcion
de medidas de urgencia a falta de la ayuda médica.

Cumple una tarea importante en la orientacion y educacion sanitarias,
no solo de las mujeres, sino también de la comunidad. El trabajo debe
incluir la educacién prenatal y la preparacion para la paternidad, y se
extiende a ciertas areas de la ginecologia, la planificacion de la familia
y el cuidado de los hijos. Puede practicar en Hospitales, consultorios,
Centros de salud, en condiciones domiciliarias o en cualquier otro

servicio. (p.16)%!

En el libro de Herramientas para el fortalecimiento de la Parteria
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Profesional (2010). Se reconoce a las parteras y su ejercicio como el “eje de
la maternidad segura”, siendo personas capacitadas en la promocion de la

salud reproductiva.

La definicion, nos define y resume en todas nuestras areas de trabajo y
manejo, pero lo que no se muestra reflejado es la humanizacion y
dedicacion que le debemos adjudicar las Obstetras Parteras (OP) a nuestro

desempefio y labor diaria.

Los profesionales competentes son aquellos, “...que han adquirido un

PR AN T 4

conjunto de aptitudes y conocimientos suficientes...” “... Un profesional
capaz es alguien que puede hacer uso de ese repertorio de aptitudes y
conocimientos, de diferentes maneras y en distintas situaciones, para

desempeiiar su funcion de un modo que se juzga competente.” (p.63)%

A lo que apunta esta definicidn es que la partera profesional debe actuar de
manera inteligente ante las adversidades que se le presenten, desplegando
el abanico de destrezas y experiencias que adquirié durante su carrera. Es
por ello que es preciso mencionar algunas de las aptitudes que debe tener la

OP en su formacion.

En el afio 1997 la OMS, la revista “La Salud en el Mundo”, publicé un

articulo sobre la esencialidad de la partera profesional

“...las personas mds aptas para prestar atencion tecnoldogicamente

apropiada y economica a las mujeres durante sus vidas reproductivas son
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las que tienen aptitudes de parteria y viven en la comunidad, cerca de las
personas a las que atienden. En casi todas partes son las parteras

profesionales...” (p.23)%

El mensaje de esta cita es demostrar el beneficio proporcionado a la usuaria
cuando la OP realiza en condiciones Optimas su trabajo. Por lo que se
considera necesario continuar cultivando y fortaleciendo los servicios de la
parteria profesional al igual que sus conocimientos en funcion a los cambios

recientes.

Tanto en el libro de Herramientas para el fortalecimiento de la parteria
profesional como en el perfil y competencias de la obstetra partera. Nos
remiten al abordaje desde diferentes aristas:

Desde un punto de vista académico la OP debe haber culminado sus
estudios pertenecientes a la Facultad de Medicina, Universidad de la
Republica con sus calificaciones correspondientes para la obtencion del

titulo. Esto nos permitira el libre ejercicio de la profesidon en nuestro pais.
(61,62)

Desde el punto de vista profesional una vez presentes los conocimientos y
el titulo que lo avale, podra realizar actividades de promocion y prevencion
en salud, una vez presentados los procesos patologicos brindar el
diagndstico y tratamiento oportuno. Y la atencion hacia la mujer, embarazo,

parto y puerperio normal, asistencia del recién nacido sano.

La educacion para la salud, planificacion familiar y clases de preparacion

para la maternidad y paternidad son algunas de las actividades que nos
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competen asiduamente.

Desde el punto de vista laboral la OP puede realizar sus préacticas laborales
en todo el territorio Uruguayo, en los centros de salud publicos y privados
y en todas las areas por las cuales esta capacitada para realizar, ya sea

educativas, administrativas, investigativas o de docencia.

Desde el punto de vista ético debemos poder relacionarnos con las mujeres,
otros profesionales del equipo de salud, colegas OP entre otros. Para ello es
preciso presentar y brindar; seguridad para la madre o usuarias durante todo
momento, empoderamiento de informacion, herramientas y destrezas para
su propio cuidado y de su embarazo y respetar las obligaciones como
personal profesional (confidencialidad, responsabilidad ante los hechos y
acciones realizadas, promulgar la investigacion en relacion a la parteria y

preservar el derecho de la mujer).%?

“Cada vez que una mujer se embaraza existe una probabilidad variable de
que ella o su futuro hijo sufran un fenémeno adverso durante el proceso

reproductivo, esto se conoce como Riesgo Reproductivo.”®

La partera es uno de los profesionales de salud encargados de realizar la
Consulta Preconcepcional, estando capacitada para brindar informacion
pertinente a la usuaria y su pareja de manera eficaz y eficiente para el futuro
embarazo. Los factores de riesgo estan divididos en antecedentes familiares,
antecedentes propios de los padres, obstétricos (embarazos previos),

inmunoldgicos, habitos toxicos, entre otros. 4
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Ya durante el proceso del embarazo “Las Parteras brindan atencion prenatal
de gran calidad para optimizar la salud de la mujer durante el embarazo,
prevenir la morbilidad perinatal, y detectar y tratar oportunamente cualquier
complicacion vy, si es necesario, remitir a la mujer con un especialista”
(p70)*

La partera al igual que el personal que controle el embarazo busca vigilar
este proceso fisiologico, evitando y reduciendo complicaciones y brindando

la atencion adecuada en caso de que las mismas se presenten.®?

Son preparadas con conocimientos basicos para el seguimiento del
embarazo, anamnesis correspondiente, realizacion de exdmenes
determinantes a descartar afecciones, promocién de salud y medidas

saludables, preparacion fisica y psicoldgica para el parto y puerperio. 8

Las parteras profesionales presentan atencion de calidad y adaptada
culturalmente durante el parto; atienden un parto sin riesgo y en condiciones
higiénicas; dan atencién inmediata al recién nacido y tratan eficazmente las
urgencias para prevenir mortalidad y la morbilidad maternas y neonatales.
(p73) &

Es el personal idoneo para la asistencia del parto vaginal, cuenta con las
aptitudes correspondientes para brindar técnicas que alivien a la madre, sin
farmacos, acompafarla en el proceso contractil, determinar condiciones
anormales del parto. Realizacion de episiotomia y sutura de desgarros de
primer y segundo grado (segun el reglamento del libre ejercicio de la

profesion estipulado por el presidente, 2007). Asi como fomentar el apego
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y vinculo madre-hijo, y atender el cuidado del recién nacido al momento

del parto.%?

“En el puerperio, la partera profesional ofrece a la madre una atencion

integral, de calidad y culturalmente aceptada.” p (77)%

Ya en esta etapa la OP esta capacitada para valorar todos los cambios
fisioldgicos que son esperables en cada dia del puerperio, al igual que actuar
ante todo sintoma que se aleje de la normalidad. Presenta conocimientos
sobre la lactancia, técnicas de amamantamiento para apoyar a la madre y

lograr una lactancia exitosa.

“La Partera presta atencion de alta calidad al recién nacido y lleva a cabo

la vigilancia y el cuidado del nifio preescolar” (p79)

Segun el reglamento del libre ejercicio de la profesion, mencionado
anteriormente, toda partera luego de realizado la asistencia del parto, debera
contar con la presencia de un apoyo profesional en el &rea de la neonatologia

para la atencion del recién nacido.5!

En todo lo dicho anteriormente reafirmamos el compromiso que presenta la
Obstetra Partera para con la usuaria y la comunidad, el poder brindarse

enteramente a acompariar y apoyar los procesos.

En este trabajo monogréafico nos enfocamos desde una patologia que si bien
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esta fuera de nuestra labor el tratamiento o abordaje de la misma, es de
nuestra competencia su deteccion y derivacion para tratamiento de la

misma.

Segun Defey (1996) en el libro Los bebes y sus padres en situaciones
dificiles, al abordar el tema acerca del personal de salud y la madre
“psiquiatrica”, hace referencia a que en ocasiones el personal profesional,
si bien es imparcial ante las situaciones, puede generar un escasa empatia
para con el usuario psiquiatrico y observan un vinculo deficitario entre

madre y recién nacido.

Esto se observa en trastornos afectivos graves, y se aplica un paradigma por
parte del personal de salud sobre ser buena 0 mala madre poniendo en tela

de juicio la capacidad materna de poder velar por los cuidados de su hijo.

Forma parte de nuestra labor como profesional brindar apoyo asi como
tomar medidas apropiadas y oportunas, tales como la derivacion al

profesional correspondiente.

Defey hace hincapié en que hay elementos de deteccion precoz que nos

permiten detectar la patologia.®®
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Al finalizar el trabajo monografico, realizaremos algunas puntualizaciones

a modo de conclusioén.

Para comenzar, en primera instancia debemaos mencionar que realizamos un
analisis mas extendido en el tiempo, ya que se encontraron escasas
investigaciones e informes relevantes acerca del topico tratado. Si bien si se
hall6 material sobre la depresion postparto, no se encontraron relaciones

relevantes a el embarazo adolescente.

Como otro punto importante a hacer hincapié es que mucho de los factores
de riesgo estan presentes en cualquier mujer sin que la misma curse una
depresién postparto, como también se observan los mismos ante este
diagnostico. En conclusidn, existen mujeres mas susceptibles o vulnerables
a padecer DPP que se ven predispuestas ante los factores de riesgo

mencionados anteriormente.

Si relacionamos los factores de riesgo de la depresion postparto,
encontramos un incremento del mismo con la puérpera adolescente, por lo
que podemos pensar que ser puérpera adolescente es un factor de riesgo e

incrementa al resto de los mismos.

Un dato curioso es que se recaudaron mas datos sobre el tratamiento de la
patologia que sobre prevencion de la misma. Por lo que seria conveniente a
futuro la proyeccion de esta monografia o con el afan de realizar un trabajo
de investigacion del tema, plantear medidas de prevencion e implementarlas

para observar los resultados.
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Anexo N° 2: Test de CES
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Anexo N° 3: Categoria FDA

Tabla 2. Grado de riesgo que representa para el feto el

uso de farmacos durante el embarazo*

A

0O w=

X

Categoria Interpretacion

Estudios controlados revelan que no hay
riesgo fetal

No hay evidencia de riesgo en humanos
No se puede excluir eventual riesgo fetal

Existe evidencia positiva de riesgo, aunque
los beneficios potenciales pueden superar
los eventuales riesgos

Contraindicacion absoluta en el embarazo

* Segiin la Food and Drug Administration (FDA) de los

Estados Unidos de América.
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