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RESUMEN
La depresión, más frecuente en la mujer, es un pro-

blema mundial, cuyas probabilidades de padecerla 

aumentan durante el puerperio. Las cifras de in-

cidencia de depresión en el posparto son variables 

pero, en algunas comunidades latinoamericanas, 

se han informado valores superiores al 20%. Se ha 

reportado incremento de la incidencia durante la 

adolescencia. En Colombia no se conocen cifras en 

madres de esta edad.

Objetivos: establecer la incidencia de depresión 

posparto en adolescentes de Bucaramanga y com-

pararla con la presentada en mujeres mayores.

Métodos: estudio de cohorte (mayo/2003 

– abril/2004) con 286 mujeres puérperas proveni-

entes de once centros asistenciales de Bucaramanga 

y seguidas seis semanas. Se recogió información 

sobre aspectos sociodemográfi cos, variables obsté-

tricas, antecedentes psiquiátricos, datos del recién 

nacido y lactancia. El diagnóstico de depresión 

posparto fue establecido por un psiquiatra de acu-

erdo con criterios de DSM IV. Se midieron tasas 

de incidencia por grupos de edad, se calcularon 

razones de tasas y se ajustó el riesgo de padecerla 

por regresión de Cox.

Resultados: la tasa de incidencia de depresión pos-

parto en adolescentes fue de 0,6 casos/1.000 días 

– persona (IC 95% 0,07–2,2); en mujeres de 21 a 

34 años fue de 1,0 caso/1.000 días – persona (IC 

95% 0,3–2,0); y de 1,9 casos/1.000 días – persona 

(IC95% 0,3–5,4) en mujeres mayores. Cuando 

se hizo ajuste, el hazard ratio fue de 3,0 (IC95% 

0,3–29,9) para las mujeres de 21 a 34 años y de 7,4 

(IC 95% 0,6–95,6) para las madres mayores de 34 

comparándolas con adolescentes. 

Conclusiones: la depresión posparto constituye un 

problema de salud frecuente en Bucaramanga. Las 

madres adolescentes no presentan un riesgo mayor 

que el de otras mujeres.

Palabras claves: depresión posparto, tasa de in-

cidencia, edad.

SUMMARY
Background: depression, which occurs very 

frequently in women, is a worldwide problem and 

the likelihood of suffering from it increases during 

puerperium. Postpartum depression rates are 

highly variable; however, some reports from Latin-

American communities have shown more than a 
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20% incidence rate. Increased incidence during 

adolescence has been reported. There is no readily 

available data concerning adolescent mothers in 

Colombia.

Objective: establishing the incidence of postpartum 

depression in adolescent women and comparing it 

with incidence reported in older women. 

Methods: a cohort was assembled between May 

2003 and April 2004 involving puerperal women 

from 11 health centres located in Bucaramanga’s 

metropolitan area. Women were followed-up 

for six week. Information was obtained for 

socio-demographic, obstetric and psychiatric 

antecedents as well as characteristics regarding 

their newborn, delivery data and breast feeding 

pattern. Postpartum depression was established 

by a psychiatrist according to DSM IV criteria. 

Incidence rates were calculated by age group, 

incidence rate ratio was established and risk 

adjusted by Cox regression.

Results: postpartum depression incidence rate 

in adolescent women was 0.6 cases/1,000 people 

– day (0.07–2.2 CI95%), 1 case/1,000 people – day 

in 21 to 34 year-old-women (0.3–2.0 CI95%) and 

1.9 cases/1,000 people – day (0.3–5.4 CI95%) in 

women aged 34 and older. When adjustment was 

made, hazard ratio was 3.0 (0.3–29.9 CI95%) in 21 

to 34 year-old women and 7.4 (0.6–95.6 CI95%) in 

women aged 34 and older compared to adolescent 

women.

Conclusions: Postpartum depression is a frequent 

health problem in Bucaramanga’s metropolitan 

area. Adolescent mothers are at no more risk than 

other women. 

Key words: depression, postpartum, incidence, 

age.

INTRODUCCIÓN
Los trastornos afectivos constituyen el segundo 

desorden más común dentro de las enfermedades 

mentales en todo el mundo.1 Para la tercera década 

de este milenio la depresión será, según el estudio 

de carga global de la enfermedad (OMS/ Banco 

Mundial), la segunda causa general de discapacidad.2 

En Colombia el segundo estudio nacional de salud 

mental y consumo de sustancias psicoactivas repor-

tó, en mujeres, una prevalencia anual de depresión 

de 3% y en la vida de 20,7%.3

La depresión es más frecuente en la mujer y ha 

sido asociada a múltiples eventos vitales, incluido el 

parto.4 El puerperio constituye, entonces, una época 

en la cual los trastornos afectivos son comunes, pero 

algunos, como la depresión posparto (DPP) son 

poco reconocidos.5

La incidencia de DPP varía ampliamente de 

acuerdo a patrones socioculturales, a la forma 

de medición, al momento de la evaluación y a los 

criterios diagnósticos utilizados. Se encuentran ci-

fras desde el 3,7% al año en Minnesota,6 hasta del 

22,4%, a los dos meses, en Chile.7 La prevalencia 

informada está alrededor del 13%,8,9 aunque en 

algunos lugares como en Chile se han reportado 

cifras mayores.10

La DPP es un evento grave que puede afectar 

tanto el bienestar materno como la salud, el compor-

tamiento y el desarrollo del niño. Existe evidencia 

que apunta al hecho de que mujeres que han pade-

cido una depresión mayor en el periodo posnatal 

pueden tener recurrencias de episodios depresivos 

mayores a lo largo de su vida.11 Aunado a lo anterior, 

la mayoría de estudios informan de alteraciones de 

la relación madre – hijo,12-14 del neuro – desarrollo, 

del desarrollo emocional y del desarrollo cognitivo 

del niño.15-17

Se ha asociado DPP con variables personales de la 

paciente, incluida la edad. Los síntomas depresivos, 

según algunos estudios,18-20 son frecuentes entre 

gestantes adolescentes; sin embargo, dada la diver-

sidad étnica y cultural estos resultados no pueden 

generalizarse. En Colombia la frecuencia de DPP 

entre madres adolescentes no se conoce.

El objetivo del presente estudio fue establecer 

la incidencia de DPP en madres adolescentes, en 

una cohorte de mujeres de la ciudad de Bucara-

manga y compararla con la presentada en las de 

mayor edad.
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MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño: estudio de cohorte.

Población: 286 mujeres del área metropolitana 

de Bucaramanga, captadas en las primeras veinti-

cuatro horas del puerperio, se excluyeron quienes 

presentaban retraso mental evidente o aquellas que 

habían dado a luz un feto muerto y quienes tenían 

depresión en el momento del parto.

Las pacientes fueron reunidas entre abril de 

2003 y mayo de 2004 en once instituciones de 

salud del área metropolitana de Bucaramanga. La 

metodología del estudio ha sido descrita en detalle 

en otra publicación.21 

Tipo de muestreo: el muestreo se hizo por conve-

niencia. Las mujeres participantes fueron enroladas 

secuencialmente en cada institución hasta completar 

el tamaño de muestra convenido para cada una.

Procedimientos: un especialista en psiquiatría, 

que utilizó una entrevista semiestructurada de 

acuerdo con el DSM IV,22 que confi rmó la apari-

ción de DPP en quienes habían obtenido puntajes 

mayores o iguales a diez al responder una versión 

en español, traducida por los autores, de la escala 

de Edimburgo,23 que fue utilizada como forma de 

tamizaje. Esta escala fue autoadministrada. Se contó 

con la participación de una enfermera entrenada que 

aclaró las dudas respecto a las preguntas a quienes 

lo solicitaron. De la misma forma el psiquiatra, en-

mascarado al resultado de la prueba evaluó al azar, 

el 5% de quienes puntuaron por debajo del límite 

establecido, con el fi n de corregir posibles sesgos de 

clasifi cación dado que no se conocía el rendimiento 

psicométrico de la versión utilizada en la población 

de Bucaramanga.

La primera evaluación se realizó antes de las 24 

horas posparto con el fi n de descartar pacientes que 

estuviesen cursando con un cuadro de depresión 

y garantizar que el inicio de la misma no hubiese 

sido previo al parto. Las mujeres elegibles fueron 

seguidas por 42 días. Se entrevistaron nuevamente 

a la tercera y sexta semana del puerperio. 

Variables a medir: se recogió información sobre 

variables socioeconómicas, antecedentes personales 

y familiares de enfermedad mental, estado de la 

relación marital, consumo de sustancias, antece-

dentes obstétricos y del parto, condiciones de salud 

del recién nacido, lactancia materna y presencia de 

síntomas disfóricos en las primeras dos semanas.

Se establecieron tres grupos de acuerdo a la edad: 

mujeres adolescentes, menores de 20 años, mujeres 

21 a 34 años y mujeres mayores de esta edad.

Se estimó la densidad de incidencia dado que se 

logró establecer el momento de inicio de los sínto-

mas. Esto permitió evaluar la velocidad de aparición 

de la enfermedad en el posparto. 

Tamaño de muestra: la variable dependiente 

fue el tiempo transcurrido hasta la aparición de 

DPP, determinado por la entrevista psiquiátrica; 

la variable predictora, fue la presencia de ante-

cedentes personales de episodios de depresión 

antes de la gestación. La muestra calculada, pre-

viendo un nivel de pérdidas del 20%, fue de 282 

mujeres, con base en una relación de mujeres 

expuestas contra no expuestas de 4:1 de acuerdo 

con el segundo estudio nacional de salud mental 

en Colombia;3 una prevalencia de DPP estimada 

entre las no expuestas de 15,8 % y un OR de 3,03, 

de acuerdo con un estudio español.24 Se aceptó 

un nivel de confi anza del 95% y un poder del 

80% para detectar diferencias en antecedentes de 

depresión. Cuando se realizó el cálculo del poder 

que se tuvo para detectar las diferencias del grupo 

de las adolescentes, como variable predictora, este 

fue solo del 26,8%. 

Análisis estadístico: el análisis fue realizado en el 

programa Stata Corp. 2003, Stata Statistical Software 

Release 8.0, Collage Station, TX Stata Corporation. 

Las variables se resumieron con medianas y rangos 

intercuartílicos (RI) y con porcentajes e intervalos 

de confi anza (IC). Se establecieron las tasas de 

DPP (número de eventos/días – persona a riesgo) 

por edad. Se determinó la razón de tasas entre los 

grupos. Se estableció la relación entre las variables 

independientes con la presencia de DPP en términos 

de razón de tasas. Se utilizaron pruebas de ji 

cuadrado, exacta de Fisher, y Anova para establecer 
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Tabla 1. Características de la población.

Edad (años cumplidos) 14 a 20 21 a 34 35 a 43

n 73 175 38

Variable % (IC95%) %(IC95%) %(IC95%) p

Procedencia rural 2,7 (0,3-9,5) 4 (1,6-8,1) 0(0-9,3) 0,43

Escolaridad

9 años o menos 63,0 (50,9-70,0) 48,6 (40,1-53,2) 55,3 (38,5-71,0) 0,11

Estratos 1 a 3 94,5 (85,8-98,2) 91,4 (86,0-95,0) 84,2 (68,0-93,4) 0,19

Vivía en pareja 90,4 (80,7-95,7) 64,0 (56,4-71,0) 51,4 (34,7-67,8) 0,00

Paciente desempleada 94,5 (86,6-98,5) 79,9 (73,2-85,6) 71,1 (54,1-84,6) 0,00

Esposo desempleado 72 (57,5-83,8) 64,4 (56,0-72,1) 61,3 (42,2-78,2) 0,35

Depresión en la familia* 11 (4,8-20,5) 12 (7,6-17,8) 7,9 (1,7-21,4) 0,76

Depresión en la mujer* 41,1 (29,7-53,2) 28 (21,5-35,3) 42,1 (26,3-59,2) 0,06

Ansiedad 53,4 (41,4-65,2) 56 (48,3-63,5) 60,5 (43,4-70) 0,77

Mala autoestima 43,8 (32,2-55,9) 34,9 (27,8-42,4) 47,4 (31,0-64,2) 0,21

Mala relación marital 16,1 (7,6-28,3) 8 (4,2-13,5) 32,4 (17,4-50,5) 0,00

AV durante la gestación 71,2 (59,3-80,9) 61,7 (54,0-68,9) 63,2 (46,0-77,7) 0,35

Consumo tabaco* 15,1 (6,7-23,5) 15,4 (10-20,8) 18,4 (5,5-31,3) 0,88

Consumo sustancias 2,7 (1,1-6,6) 0,6 (0,5-1,6) 7,9 (1,1-16,9) 0,02

Consumo alcohol* 69,9 (58,0-80,0) 59,4 (51,8-66,8) 57,9 (40,8-3,7) 0,26

Disforia 39,7 (28,5-51,9) 36,9 (27,8-42,4) 31,6 (17,5-48,7) 0,76 

Gestación no deseada 21,9 (13,1-33,1) 40,6 (33,2-48,2) 44,7 (28,6-61,7) 0,01

Control prenatal‡ 41,1 (29,9-53,2) 57,1 (49,4-64,5) 47,4 (31,3-64,0) 0,06

Primigestantes 76,7 (65,1-85,5) 35,4 (28,5-43,1) 10,5 (3,4-25,7) 0,00

Parto natural 61,6 (49,5-72,5) 52,6 (44,9-60,1) 55,3 (38,5-71,0) 0,42

RN hombre 53,4 (41,4-65,2) 46,9 (39,3-54,6) 55,3 (38,4-71,4) 0,48

RN hospitalizado 16,4 (9,1-27,3) 16,6 (11,6-23,1) 23,7 (12,0-40,6) 0,56

Problemas con la LM 17,8 (9,8-28,5) 17,7 (12,4-24,2) 15,8 (6,0-31,3) 0,95

Separación del RN§ 13,7 (6,8-23,8) 20,0 (14,3-26,7) 23,7 (11,4-40,2) 0,37

Semanas de gestación 39 (DE 3,0) 39 (DE 2,0) 40 (DE 2,0) 0,99

Talla RN (cm) 50 (DE 4,0) 50 (DE 2,0) 51 (DE 2,0) 0,99

Peso del RN (g) 3.100 (DE 500) 3.217 (DE 522) 3.305 (DE 585) 0,94

 mediana (rango intercuartílico), AV Acontecimientos vitales, * Antecedentes, ‡ Seis o más controles, 

RN Recién nacido, LM Lactancia materna, DE Desviación estándar, § En las primeras tres semanas.

diferencias entre los grupos. Se construyeron curvas 

de Kaplan – Meier y se realizó ajuste de las tasas de 

DPP mediante regresión de Cox.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética 

de la Institución o por sus directivos y por el Comité 

de Ética de la Facultad de Salud de la Universidad 

Industrial de Santander.

RESULTADOS
Se contactaron 299 mujeres; once no aceptaron 

participar y seis no terminaron el seguimiento. Es-

tas 17 mujeres tenían características similares a las 

demás. Dos mujeres más no pudieron enrolarse por 

encontrarse deprimidas en el momento del parto.

La tabla 1 muestra las características del grupo 
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Figura 1. Sobrevida libre de depresión posparto 

de acuerdo al grupo de edad

de población de acuerdo a la edad. Se presentaron 

dos casos de DPP entre las adolescentes-2/73 = 

2,7% (IC95% 0,5–10,4)-; 7 en las madres de 21 a 

34 años-7/175 = 4% (IC95% 1,8–8,4) – y, 3 en las 

mujeres mayores de 34 años-3/36 = 8% (IC95% 

2,2–23,6)-.

Las tasas de DPP fueron de 0,6 (IC95% 0,07–

2,2); 1,0 (IC95% 0,3–2,0) y 1,9 (IC95% 0,3–5,4) 

por 1.000 días – personas de seguimiento entre 

adolescentes, mujeres de 21 a 34 años y mujeres 

mayores de 34 años respectivamente. Cuando se 

compararon las tasas de DPP de mujeres de 21 a 

34 años y de mayores de 34 años con las tasas de 

madres adolescentes se obtuvieron las siguientes 

razones de tasas: 1,5 (IC95% 0,3–15,0) y 2,9 (IC95% 

0,3–35,3), respectivamente. La fi gura 1 muestra 

la curva de sobrevida libre de DPP para cada edad. 

Las curvas fueron proporcionales entre sí, p = 0,9 

(prueba de log – rank).
Cuando se intentó ajustar el riesgo, por las varia-

bles que habían mostrado diferencias signifi cativas 

entre los grupos de edad, no se encontró ninguna 

que modifi cara la signifi cancia estadística de los 

hazards ratio (HR) para alguna de las edades.

DISCUSIÓN
Pocos estudios han determinado la importancia 

que pudiera tener la edad como factor asociado al 

desarrollo de DPP. No obstante, aquellos que han 

encontrado asociación19,25 mencionan que existe 

mayor riesgo entre madres adolescentes. El presente 

estudio, en el cual se hizo seguimiento estricto a una 

cohorte de mujeres puérperas durante seis semanas, 

no encontró diferencias signifi cativas entre madres 

adolescentes y mujeres de mayor edad.

Los grupos de edad investigados se diferenciaron 

signifi cativamente en lo referente al deseo de la 

gestación, al número de embarazos y, a si: la mujer 

vivía en pareja, disfrutaba de empleo, consumo de 

sustancias y tenía mala relación con su compañero. 

Sin embargo, cuando se ajustó por estas variables, no 

se encontró diferencia signifi cativa en el riesgo. 

Noventa por ciento de las madres adolescentes 

tenían unión conyugal, pero, difi cultades con la 

misma solo fueron reconocidas por una minoría y, 

aunque este factor se ha asociado con DPP,26 no se 

encontraron diferencias signifi cativas en las tasas de 

incidencia por grupos de edad. Algunos autores, han 

mencionado que tener baja paridad se relaciona con 

DPP,27 sin embargo, cerca del 80% de las adoles-

centes de esta población eran primigestantes y en 

ellas la incidencia de DPP no fue diferente a la de 

mujeres de mayor edad. Igualmente, abocarse a una 

gestación no planeada fue encontrado por Beck CT28 

como un factor relacionado y aunque, este hecho fue 

reportado más frecuentemente en madres de mayor 

edad tampoco produjo diferencia signifi cativa en las 

tasas por edad. Estas discrepancias con la literatura 

podrían ser explicadas, entre otras cosas, por las 

diferencias culturales de las poblaciones.

Las cifras de incidencia reportadas han variado 

ampliamente.6,29 En Bucaramanga, aunque se pre-

sentaron cifras menores que algunas de las informa-

das en la literatura, la DPP constituye un problema 

frecuente, dado que se estarían presentando cerca 

de 3 casos por cada 100 partos en adolescentes y 

hasta 8 casos por 100 partos en mujeres mayores de 

34 años, por cada seis semanas a riesgo. 

La literatura es controversial en cuanto a la 

frecuencia de depresión por edad. Un estudio de 

Pivasil V30 informó que las mujeres menores de 18 

años presentaron una prevalencia de 23%, mien-
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tras que en adultas fue de 11,9%; pero, Eaton W31 

refi ere que la frecuencia es superior entre mujeres 

de mayor edad. Se podría pensar, entonces, que 

las cifras encontradas en mujeres de edad avanzada 

no refl ejan una situación específi ca de DPP, sino 

más bien, que la prevalencia de depresión mayor 

aumenta con la edad, como lo menciona Eaton W;31 

luego, el episodio DPP correspondería a la recaí-

da de una depresión de base, desencadenada por 

factores hormonales, culturales y socioambientales 

relacionados con el parto y con la llegada de un 

nuevo miembro a la familia. 

Una debilidad del estudio fue que la muestra 

se calculó para encontrar la diferencia en los ante-

cedentes personales de depresión y, por lo tanto, el 

tamaño necesario para determinar la importancia 

de la edad debió ser mayor. Sin embargo, cuando se 

analizaron las curvas de sobrevida, por edad, estas 

se mantienen proporcionales a través del tiempo, a 

pesar de no haberse encontrado diferencia signifi -

cativa entre las tasas.

Los autores creen que no se presentó sesgo en 

la clasifi cación y, si lo hubiese, sería no diferencial, 

pues las mediciones fueron similares en todas las 

participantes. Igualmente, las pérdidas fueron es-

casas y no se detectaron diferencias especiales con 

las mujeres que continuaron el estudio.

Como conclusión se destaca que la DPP es un 

problema de salud frecuente a todas las edades, que 

debe ser atendido y reconocido por el personal de 

salud. Se recalca la importancia de un adecuado segui-

miento en la mujer gestante y la vigilancia estrecha de 

la puérpera durante la primera semana posnatal. 

Estos hallazgos deben ser extrapolados con pru-

dencia a otras poblaciones, dado que las diferencias 

culturales y sociales pueden infl uir en los resultados 

de cada región. 
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