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RESUMEN 

 
La depresión postparto (DPP) es considerada la alteración del estado de ánimo más 

frecuente durante el puerperio y la primera complicación perinatal de la mujer, con una 

prevalencia en nuestro país entre 24%-39%.  

Objetivo: Determinar la frecuencia y las características de la depresión postparto en el 

distrito de Lambayeque, así como también los factores asociados a esta patología 

Metodología: Estudio analítico de casos y controles de 145 puérperas de hasta 12 

semanas postparto, de acuerdo al resultado en el test de Edimburgo se procedió a 

separar los grupos en casos (49 puérperas con DPP) y controles (96 puérperas sin 

DPP). Se reportaron las frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas; y 

las medias, medianas y percentiles de las variables cuantitativas. Posteriormente se usó 

el programa STATA v12 para calcular OR crudos y ajustados utilizando modelos de 

regresión logística. 

Resultados: La frecuencia de la depresión posparto fue del 33.8%, se encontró como 

factor protector para la DPP el estado civil “casada” (OR = 0.29 (0,10 - 0,85)) y como 

factores de riesgo de la DPP el nivel socioeconómico marginal (p =0.02 y OR=8.67 (1,39 

- 53,85)) y el hecho no convivir con el padre del recién nacido (p = 0,047 y OR =2.51 

(1,01 - 6,19)). Los síntomas depresivos más frecuentes fueron la dificultad para la 

concentración y el sentimiento de culpa, el menos frecuente fue el de ideación suicida. 

Conclusiones: La depresión postparto es una enfermedad presente en la tercera parte 

de las puérperas en estudio, siendo frecuente en mujeres adultas, en aquellas con nivel 

educativo bajo, como factor protector se evidencia el estado civil “casada” y como 

factores de riesgo se encontraron al nivel socioeconómico marginal y el hecho de no 

convivir con el padre del recién nacido. 

 
Palabras claves: Depresión postparto, nivel socioeconómico 
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ABSTRACT 

 

Postpartum depression (PPD) is considered the most frequent mood disorder during the 

puerperium and the first perinatal complication of women, with a prevalence in our 

country between 24% and 39%. 

Objective: To determine the frequency and characteristics of postpartum depression in 

the district of Lambayeque, as well as the factors associated with this pathology 

Methodology: Case-control study of 145 postpartum women up to 12 weeks 

postpartum; according to the Edimburgh test, the groups were separated in cases (49 

postpartum women with PPD) and controls (96 postpartum women without PPD). The 

absolute and relative frequencies of the qualitative variables were reported; and the 

means, medians and percentiles of the quantitative variables. Subsequently, the STATA 

v12 program was used to calculate ORs crude and adjusted using logistic regression 

models. 

Results: The frequency of postpartum depression was 33.8%. The "married" civil status 

(OR = 0.29 (0.10 - 0.85)) was found to be a protective factor for PPD, and as risk factors 

for PPD Marginal socioeconomic status (p = 0.02 and OR = 8.67 (1.39 - 53.85)) and the 

fact that they did not live with the father (p = 0.047 and OR = 2.51 (1.01 - 6.19)). The 

most frequent depressive symptoms were difficulty concentrating and feeling guilty, the 

least frequent being suicidal ideation. Conclusions: Postpartum depression is a disease 

present in the third part of postpartum women, and it is common in adult women, those 

with a low educational level, as a protective factor, the marital status is evident and as 

risk factors were found To the marginal socioeconomic level and the fact of not living 

with the father. 

Key words: Postpartum depression, socioeconomic status 
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I. INTRODUCCIÓN 

Los problemas de salud mental son la primera causa de carga de enfermedad del país 

(1) debido a ello el interés sobre su investigación está aumentando incluyéndose en las 

prioridades de investigación en salud en Lambayeque para los años 2015-2021 (2). 

Según el Instituto de Salud Mental del Perú, la depresión es el problema de salud mental 

más común en el Perú, presentándose un riesgo de padecerlos dos veces mayor en las 

mujeres respecto a los hombres (3); pues existen períodos en los que la mujer se 

muestra más vulnerable psicológicamente debido a los cambios en su estado 

reproductivo (4). Uno de ellos es el período postparto; donde la mujer experimenta 

cambios anatómicos, fisiológicos, psicológicos, emocionales y sociales (5). Las 

expectativas y prioridades a corto o largo plazo de la mujer cambian, colocando en 

primer lugar su rol maternal pudiendo en ocasiones entrar en conflicto con sus otras 

funciones como cuidar otros hijos (si los hay), atender las demandas de la pareja y 

realizar trabajos domésticos. Por lo descrito anteriormente, este período se convierte en 

una fuente de tensión desarrollando en cerca del 80% de mujeres alteraciones afectivas. 

Estos trastornos afectivos de aparición postparto se han clasificado en tres entidades 

clínicas: la tristeza postparto, la depresión postparto y la psicosis postparto, que se 

resumen en el cuadro N°01. (6) 

La depresión postparto (DPP) es el trastorno del estado de ánimo más frecuente durante 

el puerperio y la primera complicación perinatal de la mujer, se reconoce como un 

“trastorno depresivo mayor de inicio post-parto” entendiéndose por post-parto las cuatro 

semanas siguientes al mismo (7), este período de riesgo puede ampliarse hasta los tres 

meses después del parto para fines de investigación. (8)   

Su prevalencia a nivel mundial es del 10 al 20%; (6). En Latinoamérica se ha reportado 

una alta prevalencia de DPP: Chile 50.7% (9), Colombia 46.3% (10), México 32.6% (11), 

y Venezuela 22% (12,13). En Brasil se encontró que prevalencia de la depresión 

postparto a los cuatro meses post-parto fue de 30.3%, a los ocho meses de 26.4%, y a 

los 12 meses de 25.0% (14).  



13 
 

CUADRO N°01: TRASTORNOS DEL ÁNIMO DEL POSTPARTO 

 Tristeza o Blues 
postparto 

Depresión postparto Psicosis postparto 

 
 
 
 

Factores de riesgo 

- Presencia de 
episodios de 
depresión durante 
el embarazo. 
- Antecedente de 
hijo muerto 
- Sd premenstrual 

- Historia pasada de 
psicopatología. 
- Previa Depresión 
postparto 
- Embarazo no deseado 
- Falta de apoyo familiar 
- Mala relación con la 
pareja  

- Antecedente personal de un 
trastorno afectivo (trastorno 
bipolar) 
- Haber padecido 
anteriormente esquizofrenia 
- Psicosis postparto previa 
- Complicaciones obstétricas 
durante el embarazo o 
puerperio 

Prevalencia 50 – 80% 10-15% 1- 2 mujeres por cada 1000 
partos (0.1-0.2%) 

 
 
 
 
 

Aparición 

 
 
 
 
Entre los 2 -4 días 
posteriores al 
parto. 
Desaparece por sí 
sola después de 2 
– 3 semanas 

Trastorno depresivo 
mayor con inicio en el 
periparto” y lo define 
como el episodio de 
depresión mayor más 
reciente donde el inicio 
de los síntomas del 
estado de ánimo se 
produce durante el 
embarazo o en las cuatro 
semanas después del 
parto 

 
 
 
 
Comienza entre el 3 – 9 día, 
pero puede iniciar hasta el 
sexto mes 

Intervención Informar a la 
mujer, pareja y 
familia; 
acompañamiento 
y apoyo familiar 

Terapia (individual y/o 
grupal); medicación 
(generalmente 
antidepresivos y 
benzodiazepinas 

Tratamiento farmacológico 
(usualmente antipsicóticos, 
estabilizadores del ánimo y 
benzodiapezinas); 
hospitalización (en la mayoría 
de los casos) y terapia 
psicosocial 

Modificado de Erica Medina-Serdán. Diferencias entre la depresión postparto, la psicosis postparto y la tristeza postparto. (2013) 

 

En nuestro país, uno de los primeros estudios publicados acerca de la prevalencia de 

depresión postparto fue el de Mazzoti en Lima (Hospital Cayetano Heredia, 1999), la 

prevalencia encontrada fue de 5.9% que dista de las referencias bibliográficas 

revisadas, lo cual probablemente se deba a las diferencias relacionadas con la muestra 

y a la metodología aplicada. (42) 

Más adelante, Pilar Aramburú encontró una tasa de prevalencia de depresión posparto 

del 24% en madres de uno a seis meses de periodo posparto, atendidas en 

establecimientos de salud del primer nivel del MINSA de Lima Metropolitana (2004), 

relacionando a los factores gineco-obstétricos y el estatus socioeconómico como 

factores de riesgo moderado para el desarrollo de esta patología (15). Gema Sologuren 
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desarrolla también un estudio descriptivo transversal que muestra una prevalencia de 

depresión post parto de 37.5% en las puérperas sujeto de estudio durante el periodo de 

julio a diciembre del 2009 en la ciudad de Tacna (16), finalmente se realiza un estudio 

en el Instituto Nacional materno-perinatal donde se observa que la depresión postparto 

en adolescentes postcesareadas durante el período de marzo 2010 – marzo 2011 fue 

del 39%. (37) 

Como en la mayoría de los trastornos psiquiátricos, para la aparición de la depresión 

postparto existiría una interacción de factores: susceptibilidad genética, alteraciones 

neuroendocrinas y eventos vitales estresantes. (17) 

En relación al sustrato neurobiológico se ha observado por resonancia nuclear 

magnética funcional que en las mujeres con depresión posparto existe disminución en 

la actividad de la corteza orbitofrontal y del cuerpo estriado, mayor actividad de la ínsula 

bilateralmente, pero cabe destacar la menor reactividad de la amígdala 

comparativamente de las mujeres con DPP con las mujeres control. En este sentido, 

según estos hallazgos de neuroimagen funcional, las mujeres con DPP tendrían una 

activación de la respuesta emocional normal, activación visceral y reactividad afectiva, 

en cuanto función amigdaliana.  Lo cual para Simón Guendelman podría interpretarse 

como una necesidad/protección evolutiva para mantener un estado mental y fisiología 

disponible a la acción para cuidar y criar adecuadamente a la progenie, más allá de la 

patología mental concomitante. (17) 

Las alteraciones neuroendocrinas que influyen en la génesis de la DPP son el rápido 

descenso en los niveles de las hormonas gonadales (Estrógenos y progesterona). Los 

niveles séricos de triptófano también han sido implicados en la génesis de la depresión 

postparto, ya que se encuentran más bajos al final del embarazo e inicio del puerperio 

al compararlos con las mujeres no embarazadas. 

El triptófano es precursor de serotonina, neurotransmisor involucrado en la 

etiopatogenia de estos trastornos. Entre el primer y segundo día posparto, en las 

mujeres se observa elevación del triptófano sérico como mecanismo natural de 
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compensación, lo que no ocurriría en quienes desarrollan un cuadro depresivo 

puerperal. Además, de observarse en ellas un aumento de la respuesta inflamatoria del 

organismo, con elevación significativa de citoquinas proinflamatorias como IL-1, IL-6 y 

proteína C-reactiva y disminución de la concentración del factor inhibidor de estas. (18) 

Esta elevación provoca en las personas variaciones de patrones habituales de conducta, 

entre ellos, del sueño, apetito, niveles de energía, actividad sexual y social, todos 

comportamientos asociados a los cuadros depresivos. 

Los estresores físicos y psicosociales aumentan la respuesta inflamatoria, por lo que se 

ha postulado que este mecanismo podría estar en la base de todos los factores de riesgo 

tradicionalmente asociados a la ocurrencia de DPP y permitiría explicar interrogantes 

tales como por qué una mujer que tiene dificultades de pareja o trastornos del sueño 

durante el puerperio aumenta su riesgo de desarrollar el trastorno del ánimo. (18) 

Además, el mecanismo es bidireccional, es decir, el aumento del proceso inflamatorio 

aumenta el riesgo de depresión y esta a su vez, aumenta el proceso inflamatorio 

estableciéndose así la relación entre ambos fenómenos. 

Los eventos vitales estresantes o factores psicosociales que interaccionan con los 

factores neuroendocrinos mencionados previamente son: Historia pasada de 

psicopatología (especialmente depresión y ansiedad) constituyéndose como el principal 

factor de riesgo (19), presencia de alteraciones psicológicas durante el embarazo, DPP 

previa, Complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto o después del mismo 

(principalmente embarazos de alto riesgo), Embarazo no planeado y/o deseado (20), 

Falta de apoyo familiar y/o social (21), Problemas familiares y/o sociales, Pobre relación 

marital, Abandono o separación de la pareja, No contar con un compañero, Pareja 

presente pero que no proporcione apoyo emocional, Falta de redes de apoyo, 

Situaciones estresantes, Dificultades económicas, Abuso físico, emocional o sexual en 

la infancia, Fallecimiento, abandono o separación de un familiar o ser querido, Mala 

relación con la madre, Antecedente de pérdidas perinatales,  Dificultades en la lactancia, 

Mala salud del recién nacido, Bebé difícil de cuidar.   
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Un estudio peruano clasifica estos factores de riesgo psicosociales según el grado de 

asociación estadística (15):  

 De Fuerte asociación estadística: factores estresantes, la autoestima, la presencia 

de blues post parto, y el apoyo social a las madres.  

 De Moderada asociación estadística: Depresión prenatal, depresión posparto 

previa, satisfacción en la relación de pareja, el cuidado del bebé, las necesidades 

insatisfechas, la presencia de complicaciones durante el embarazo, y la presencia de 

enfermedad crónica.  

 Sin asociación estadística: ansiedad prenatal, abortos, enfermedad psiquiátrica y 

deseo del embarazo. Además, la asociación entre la depresión posparto con la 

paridad (ser o no primípara) y la edad (menor de 25 años), no demostró asociación 

significativa. 

Las características clínicas de la depresión postparto son, en lo fundamental, similares 

a las observadas en los episodios depresivos que se presentan en otras épocas de la 

vida. Por este motivo, es útil conocer los síntomas de depresión mayor, según la 

definición de la Asociación Americana de Psiquiatría: Éstos incluyen ánimo depresivo la 

mayor parte del tiempo, casi todos los días por dos semanas, y/o pérdida de interés en, 

o de la capacidad de gozar de actividades que la persona habitualmente disfruta, otros 

síntomas son fatiga o falta de energía, inquietud o sensación de enlentecimiento, 

sentimientos de culpa o minusvalía, dificultad para la concentración, alteraciones del 

sueño, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. (22,23) 

Cuando la enfermedad ha sido diagnosticada, su abordaje requiere de la consideración 

de los diversos factores etiopatogénicos relacionados. Diversos estudios han analizado 

comparativamente la efectividad de diferentes intervenciones terapéuticas para abordar 

la DPP y concluyen que la terapia farmacológica muestra mayor efectividad en la 

reducción de la sintomatología puerperal que la terapia no farmacológica. 

La terapia farmacológica de eleción está conformada por los inhibidores selectivos de la 

recaptura de serotonina (ISRS), dentro de este grupo farmacológicos los medicamentos 
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de primera elección para la depresión postparto son la sertralina y la paroxetina debido 

a que revisten menor riesgo para el lactante (18). Esta acotación es importante debido 

a que como lo menciona La Liga de la Leche de Andalucía como profesionales de la 

salud debemos ser los promotores de la lactancia exclusiva aun durante los trastornos 

afectivos ya que como lo sugiere la Dra. Soledad Díaz (5) la buena lactancia se asocia 

a sentimientos de logro, satisfacción personal, aumento de la autoestima y aprobación 

social por el desempeño de la madre. 

En relación con el abordaje no farmacológico las intervenciones psicosociales y 

psicológicas son una alternativa, destacando la terapia de orientación cognitivo 

conductual con la cual se obtienen resultados tan buenos como los alcanzados con 

fármacos antidepresivos. (18) 

Por lo mencionado, la depresión postparto toma un papel relevante dentro del contexto 

de la salud pública, debido a sus múltiples implicancias y debido a que a pesar de ser 

un cuadro detectable, el nivel de sub-diagnóstico que se tiene de esta patología es 

bastante elevado incluso para el mismo personal de salud, esto, ya sea por 

desconocimiento del cuadro, por priorización de la patología del recién nacido y del 

lactante, o por falta de preocupación o interés de la paciente, entre otros. 

Abordar de forma adecuada este problema de salud debe ser prioridad no sólo en 

nuestra región si no del país, debido a las múltiples repercusiones negativas que trae 

en cuanto al ambiente familiar, la posterior relación madre-hijo y la salud del recién 

nacido.  
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Formulación del problema 

 ¿Cuál es la frecuencia y características de la depresión postparto en puérperas del 

distrito de Lambayeque? 

Objetivos:  

A.- General: 

 Determinar la frecuencia de la depresión postparto y sus características en el 

Distrito de Lambayeque durante los meses octubre del 2016 y febrero del 2017. 

B.- Objetivos específicos: 

 Establecer la frecuencia de la depresión postparto en las puérperas del distrito 

de Lambayeque 

 Describir las características epidemiológicas de las puérperas con depresión 

postparto del distrito de Lambayeque durante los meses octubre del 2016 y 

febrero del 2017. 

 Establecer el nivel de frecuencia de la depresión postparto según edad, nivel 

socioeconómico, estado civil y grado de instrucción. 

 Determinar los factores protectores asociados a la depresión postparto de las 

puérperas del Distrito de Lambayeque. 

 Determinar los factores de riesgo asociados a la depresión postparto de las 

puérperas del Distrito de Lambayeque. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Estudio analítico de casos y controles de corte transversal en una muestra de 145 

puérperas del distrito de Lambayeque, con un período postparto de hasta 12semanas. 

La muestra se obtuvo mediante el programa Epidat v. 4.1, utilizando como tamaño 

poblacional 352 partos atendidos entre el 15 de octubre del año 2016 y 15 de febrero 

del año 2017, con un nivel de confianza del 95%, proporción esperada de depresión 

postparto de 20% (por antecedentes previos) un efecto de diseño de 1 y una precisión 

máxima de 5, obteniéndose 145 puérperas como tamaño muestral.  

Criterios de inclusión: 

 Puérpera que pertenezca al distrito de Lambayeque con un período postparto de 

hasta 12 semanas. 

 Puérpera con recién nacido vivo sin defectos congénitos 

 Puérpera que firme el consentimiento informado 

 
Criterios de exclusión: 

 Analfabetas. 

Se utilizó un muestreo aleatorio simple con reemplazo para así mantener una buena 

validez externa. Las participantes fueron captadas mediante entrevistas en sus 

casas, en las unidades de puerperio inmediato y sala de espera de los consultorios 

de atención prenatal, planificación familiar, control de puerperio y enfermería. Se les 

explicó verbalmente y luego con información impresa el propósito del estudio, el 

procedimiento a seguir, los riesgos y beneficios de su participación y la 

confidencialidad del trabajo. A quienes accedieron a participar se les solicitó la firma 

del consentimiento informado; luego, se realizó una entrevista para obtener sus datos 

personales, obstétricos y reproductivos (Anexo 01). En segundo lugar, se aplicó la 

Escala de Edimurgo (EPDS) (Anexo 02) que consta de 10 ítems con cuatro opciones 

de respuesta cada uno; las opciones tienen un puntaje que varía de 0 a 3 puntos, de 

acuerdo a la severidad de los  síntomas, de modo que al final de la prueba, el puntaje 
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varía entre 0 a 30 puntos (24-28); estimándosele una sensibilidad cercana al 100% y 

una especificidad de 82% para evaluar la intensidad de la depresión durante el 

posparto (Con una consistencia interna de 0,78) (26). El punto de corte para 

considerar un resultado positivo con el EPDS es variable: desde 9 a 10 puntos (18), 

12puntos (14) e incluso puntuaciones mayores o iguales a 13puntos (29, 30,31).  

Algunos autores refieren que el margen para el diagnóstico en la escala varía en 

función de la realidad sociocultural de los diferentes países (15, 16, 35,37), por lo que 

nosotros utilizamos el punto de corte de 10 puntos; utilizado en Perú (40) y en otros 

países de Latinoamérica (8, 16,22). 

Finalmente para la determinación del nivel socioeconómico, se utilizó la escala de 

APEIM para determinación del nivel socioeconómico (NSE) versión modificada 2011-

2012 adaptada para la región Lambayeque (Anexo 03). Esta versión consta de 05 

ítems en total: Instrucción del Jefe de Familia, Comodidades del hogar, 

Características de la vivienda, Acceso a salud en caso de hospitalización, Ingresos 

económicos de la Familia; posee una confiabilidad excelente (alfa de Crombach: 

0,9017, IC95%. 0,9013 – 0,9048). Permite la clasificación en 05 niveles: Nivel alto 

(≥33), nivel medio (27-32), nivel bajo superior (21-26), nivel bajo inferior (13-20) y 

nivel marginal (5-12). (32) 

La recolección de información fue realizada por los mismos autores de la 

investigación y encuestadores particulares, a quienes se explicó de manera detallada 

cada formulario. Cabe resaltar que siempre estuvo presente uno de los autores con 

el encuestador para cualquier duda, consulta o verificación del correcto llenado de 

los formularios.   

En el posterior análisis de casos y controles: para la selección del grupo caso; se 

tuvo en cuenta los resultados del test de Edimburgo, es decir, si se obtuvo un puntaje 

mayor o igual a 10 puntos, se consideró paciente con depresión postparto. La 

muestra fue conformada por 49 casos (puérperas con DPP) y 96 controles (puérperas 

sin DPP). 
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Análisis estadístico 

Se tabularon los resultados en el programa Microsoft Excel 2013, en la parte de 

estadística descriptiva se reportaron las frecuencias absolutas y relativas de las 

variables cualitativas. Se calcularon media, mediana y percentiles de las variables 

cuantitativas.  Posteriormente se usó el programa STATA v12 para calcular OR crudos 

y ajustados utilizando modelos de regresión logística.  

Finalmente se realizaron tablas para cada dimensión de la variable independiente y para 

la presentación de los datos generales. 

 
Aspectos éticos 

El presente trabajo fue presentado y autorizado por el Comité de Ética de la Facultad de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo” y autorizado por el 

Gerente de cada establecimiento de salud. Además, se aplicó consentimiento informado 

a cada participante (Anexos 04 y 05) y para garantizar la confidencialidad de la 

información, se asignaron códigos numéricos a cada grupo de formularios. En el caso 

de participantes menores de 18 años, se solicitó la presencia y aprobación de los padres 

para la aplicación del cuestionario. 
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III. RESULTADOS 

 
Nuestro estudio incluyó a 145 puérperas pertenecientes al distrito de 

Lambayeque, con una media de edad de 26 ± 5.96 siendo el grupo etario más 

frecuente el de las mujeres adultas con un 55.86%. El 48.28% de las puérperas 

eran primigestas, el 34.48% tiene secundaria completa y el 53.8% es conviviente. 

Clasificando según el nivel socioeconómico encontramos que ninguna de las 

puérperas pertenecía al nivel alto, el 6.9% pertenece al nivel medio, el 21.38% 

al nivel bajo superior, el 58.62% al nivel bajo inferior y el 13.1% al nivel marginal. 

(Tabla 1) 

Cuando observamos las variables obstétricas de las puérperas no se evidencia 

una predominancia en la variable paridad pues el 48.28% fueron primíparas, 

51.03% multíparas y 0.69% grandes multíparas. Fue más frecuente el parto 

eutócico con un 64.83% con respecto al parto por cesárea con un 35.17%. El 

lugar de atención de partos más frecuente en las puérperas encuestadas fue el 

Hospital Belén con 33.8% seguido del Centro de Salud Toribia Castro con 29.7%. 

Un 20% de las pacientes eligieron para su atención de parto una clínica 

particular. (Tabla 2) 

El antecedente de aborto fue poco frecuente en nuestra población, presente sólo 

en el 15%; sin embargo, si evidenciamos un nivel elevado de embarazos nos 

planificados ya que el 66.2% refirió no haberlo planificado. (Tabla 2) 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de las puérperas del distrito de 

Lambayeque. Octubre 2016 – Febrero 2017 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS 

SOCIO-DEMOGRÁFICAS 

TIPO DE GRUPO 

Total de 

Puérperas 

Puérperas con 

DPP 

Puérperas sin 

DPP 

N % N % N % 

EDAD 

Adolescentes 8 5.52% 3 6.12% 5 5.21% 

Jóvenes 56 38.62% 21 42.86% 35 36.46% 

Adultas 81 55.86% 25 51.02% 56 58.33% 

ESTADO CIVIL 

Solteras 22 15.17% 11 22.45% 11 11.46% 

Convivientes 78 53.79% 28 57.14% 50 52.08% 

Casadas 45 31.03% 10 20.41% 35 36.46% 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

Primaria 20 13.79% 8 16.33% 12 12.50% 

Secundaria incompleta 24 16.55% 13 26.53% 11 11.46% 

Secundaria completa 50 34.48% 13 26.53% 37 38.54% 

Superior técnico 24 16.55% 5 10.20% 19 19.79% 

Superior universitario 27 18.62% 10 20.41% 17 17.71% 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Alto 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 

Medio 10 6.90% 2 4.08% 8 8.33% 

Bajo Superior 31 21.38% 10 20.41% 21 21.88% 

Bajo inferior 85 58.62% 24 48.98% 61 63.54% 

Marginal 19 13.10% 13 26.53% 6 6.25% 

CONVIVENCIA CON EL PADRE DEL HIJO 

SI 122 84.14% 37 75.51% 85 88.54% 

NO 23 15.86% 12 24.49% 11 11.46% 
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Tabla 2. Variables obstétricas de las puérperas del distrito de Lambayeque. 

Octubre 2016 – Febrero 2017 

 

 

 

 

 

VARIABLES 

OBSTÉTRICAS 

TIPO DE GRUPO 

Total de 

Puérperas 

Puérperas con 

DPP 

Puérperas sin 

DPP 

N % N % N % 

PARIDAD 

Primípara 70 48.28% 24 48.98% 46 47.92% 

Multípara 74 51.03% 24 48.98% 50 52.08% 

Gran multípara 1 0.69% 1 2.04% 0 0.00% 

TIPO DE PARTO 

Eutócico 94 64.83% 28 57.14% 66 68.75% 

Distócico (Cesárea) 51 35.17% 21 42.86% 30 31.25% 

LUGAR DE ATENCIÓN DEL PARTO 

C.S. Toribia Castro Chirinos 43 29.66% 12 24.49% 31 32.29% 

Hospital Belén 49 33.79% 16 32.65% 33 34.38% 

ESSALUD de Lambayeque 24 16.55% 5 10.20% 19 19.79% 

OTROS 29 20.00% 16 32.65% 13 13.54% 

ANTECEDENTE DE ABORTO 

SI 22 15.17% 10 20.41% 12 12.50% 

NO 123 84.83% 39 79.59% 84 87.50% 

EMBARAZO PLANIFICADO 

SI 49 33.79% 19 38.78% 30 31.25% 

NO 96 66.21% 30 61.22% 66 68.75% 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO 

SI 39 26.90% 17 34.69% 22 22.92% 

NO 106 73.10% 32 65.31% 74 77.08% 
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La frecuencia de depresión postparto en nuestro estudio fue de 33.8% (49 

casos), de los cuales el 51% eran adultas, el 42.85% jóvenes y el 6.12% 

adolescentes. Sin embargo el factor edad no presenta una asociación 

estadísticamente significativa con la depresión postparto (p = 0.922). (Tabla 3) 

Así mismo un 20.4% de los casos son casadas en contraste con el 36.46% de 

los controles que son casadas, por lo que estas frecuencias son 

estadísticamente significativas (p = 0.025), es decir que el estado civil “Casada” 

es un factor protector para la depresión postparto (OR = 0.29 (0,10 - 0,85)). 

(Tabla 3) 

Se encontró también que el 24,5% de los casos no conviven con el padre del 

recién nacido, comparado con el 11,5% de los controles, siendo este hecho 

considerado un factor de riesgo para la depresión postparto (p = 0,047 y OR 

=2.51 (1,01 - 6,19)) (Tabla 3) 

En lo concerniente al grado de instrucción de los casos; el 42.86% tenían 

secundaria incompleta o inferior, el 26.5% secundaria incompleta y sólo el 20,4% 

contaban con estudios universitarios. En comparación con el 76% de los 

controles que poseían secundaria completa o superior; a pesar de ello el grado 

instrucción no se asocia significativamente a depresión postparto. (Tabla 3) 

En relación al nivel socioeconómico de los casos, un 20,4% pertenecían al nivel 

inferior alto, un 48.9% al nivel inferior bajo y el 26.5% al nivel marginal a 

diferencia de los controles donde sólo el 6.25% pertenecía al nivel; observándose 

asociación entre el nivel socioeconómico marginal y la depresión posparto (p 

=0.02) como factor de riesgo (OR=8.67 (1,39 - 53,85)) (Tabla 3) 
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Con respecto a los antecedentes obstétricos, se encontró que el 42.86% de los 

casos dieron parto por cesárea lo que es ligeramente superior a la frecuencia 

encontrada en los controles (31.25%); a pesar de ello no hay asociación 

significativa entre este factor obstétrico y la depresión postparto (p = 0.168). 

(Tabla 4) 

Las frecuencias de la paridad fueron similares tanto en los casos como en los 

controles no existiendo una diferencia mayor al 5% entre la primiparidad y la 

multiparidad. Tampoco se asocia significativamente la paridad a la depresión 

postparto (p = 0.381) (Tabla 4) 

Hubo antecedente de abortos en el 20,4% de los casos, cifra mayor al 12,5% de 

este antecedente presente en los controles. 

En cuanto a la planificación del embarazo, sólo se realizó en el 38.8% de los 

casos y en el 31.25% de los controles; mostrando una alta frecuencia de no 

planificación del embarazo en ambos grupos por lo que no se evidenció una 

asociación significativa con la depresión postparto (p = 0.366). (Tabla 4) 

Finalmente las complicaciones durante el embarazo se presentaron con más 

frecuencia en los casos (34.69%) que en los controles (22.92%) aunque esto no 

mostró una asociación significativa con la depresión postparto (p = 0.133). (Tabla 

4) 

La evaluación descriptiva por ítems del test de Edimburgo en los casos muestra 

que las preguntas que midieron el indicador disforia tienen una tendencia a la 

alternativa 0 en el ítem 1, y para la alternativa 2 en los ítems 2, 7, 8,9; 

considerando que las alternativas favorables son las que se acercan a 0. Para el 

indicador de ansiedad (ítem 4 y 5), sentimientos de culpa (ítem 3), dificultad para 

la concentración (ítem 6) la alternativa que mostró una tendencia mayor fue la 



29 
 

alternativa 2. Finalmente para el indicador de ideación suicida la alternativa más 

frecuente fue la alternativa 0, no obstante un 26.5% de los casos tuvo algún 

grado de ideación suicida. (Tabla 5) 

La presencia de síntomas depresivos obtenidos por la aplicación del test de 

Edimburgo en los casos evidenció que el 97,9% de los casos tuvieron algún 

grado de dificultad para la concentración, 85.7% algún grado de ansiedad, 95,9% 

algún grado de sentimiento de culpa y al menos 87.7% de las casos tuvieron 

algún indicador positivo en alguno de los ítems de disforia. (Tabla 5) 
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Tabla 03. Factores de riesgo asociados a la depresión postparto en las puérperas del Distrito de Lambayeque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Característica 
Bivariado 

OR IC95% p 

Edad 0,99 0,94-1,06 0,922 

Estado civil    

Soltera 1 … … 

Conviviente 0,56 0,22 - 1,46 0,234 

Casada 0,29 0,10 - 0,85 0,025 

Vive con el padre del recién nacido(a)    

Si 1 … … 

No 2,51 1,01 - 6,19 0,047 

Nivel socioeconómico    

Medio 1 ,,, … 

Bajo superior 1,91 0,34 - 10,67 0,464 

Bajo inferior 1,57 0,31 - 7,95 0,583 

Marginal 8,67 1,39 - 53,85 0,020 

Grado de instrucción    

Superior 1 … … 

Secundaria completa 0,84 0,35 - 2,02 0,702 

Secundaria incompleta o inferior 2,19 0,94 - 5,09 0,069 
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Tabla 4. Variables Obstétricas asociadas a la depresión postparto en las puérperas del Distrito de Lambayeque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Característica 
Bivariado 

OR IC95% p 

Número de partos 1,14 0,86 - 1,51 0,381 

Número de embarazos 1,21 0,94 - 1,56 0,143 

Hijo planificado    

Si 1 … … 

No 0,72 0,35 - 1,47 0,366 

Tipo de parto    

Vaginal 1 … … 

Cesárea 1,65 0,81 - 3,36 0,168 

Complicaciones    

No 1 … … 

Si 1,79 0,84 - 3,81 0,133 
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Tabla 5. Análisis descriptivo de la escala de depresión postparto de Edimburgo 

Síntoma 
depresivo según 

la Escala de 
Edimburgo 

Contenido requerido 
del ítems 

Puérperas con DPP       
(n: 49) 

Puérperas sin DPP          
(n: 96) 

Puérperas con DPP 
Distribución porcentual por ítems 

Puérperas sin DPP 
Distribución porcentual por ítems 

p25 Md p75 p25 Md p75 0 1 2 3 0 1 2 3 

DISFORIA 

1. He podido reír y ver el 
lado bueno de las cosas 

0 0 1 0 0 0 25 16 7 1 78 14 4 0 

2. He mirado al futuro con 
placer 

0 1 1 0 0 1 22 22 2 3 66 26 0 4 

7. Me he sentido tan 
infeliz, que he tenido 
dificultad para dormir 

1 1 2 0 0 0 10 21 8 10 76 18 2 0 

8. Me he sentido triste y 
desgraciada 

1 1 1 0 0 0 12 27 2 8 78 16 2 0 

9. He estado tan infeliz 
que he estado llorando 

1 1 2 0 0 1 6 27 4 12 66 28 1 1 

ANSIEDAD 

4. He estado ansiosa y 
preocupada sin motivo 

1 2 2 0 1 2 7 6 31 5 36 19 40 1 

5. He sentido miedo o 
pánico sin motivo alguno 

2 2 2 0 1 2 7 4 28 10 42 26 24 4 

SENTIMIENTO DE 
CULPA 

3. Me he culpado sin 
necesidad cuando las 
cosas marchaban mal 

2 2 3 0 1 2 2 4 29 14 32 21 40 3 

DIFICULTAD DE 
CONCENTRACIÓN 

6. Las cosas me oprimen 
o agobian 

2 2 2 0 1 2 1 10 32 6 42 24 28 2 

IDEACIÓN 
SUICIDA 

10. He pensado en 
hacerme daño a mí misma 

0 0 1 0 0 0 36 7 3 3 94 2 0 0 
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IV. DISCUSIÓN 

 
La frecuencia de la depresión postparto encontrada en nuestro estudio (33.8%) 

se asemeja a la encontrada en otras regiones del país (37.5% y 39%) así como 

también con la encontrada en otros países latinoamericanos. Esto ratifica lo 

menciona por Molero y col. que mencionan que la frecuencia es tres veces más 

alta en los países en desarrollo que en los países desarrollados (10-15%). (33) 

La probable explicación a esta elevada prevalencia es que como mencionaremos 

en los siguientes párrafos existen factores de riesgo prevalentes en los países 

en desarrollo que permiten que la depresión postparto aumente. 

La edad como factor de riesgo para el desarrollo de depresión se encuentra aún 

en debate, a pesar que se sugiere que las adolescentes tienen mayor riesgo esto 

no se ha podido demostrar en nuestro estudio donde la edad no ha mostrado ser 

un factor de riesgo asociado a la depresión postparto (p = 0,922). 

A pesar de lo mencionado en el párrafo anterior cabe resaltar que más del 50% 

de los casos eran adultas, dato que concuerda con lo encontrado por Molero y 

col. (34) que concluye que la depresión postparto era más prevalente en las 

puérperas adultas que en las adolescentes. Esta mayor frecuencia encontrada 

en las puérperas adultas podría explicarse por el hecho de que la prevalencia de 

depresión mayor aumenta con la edad, por lo que en las puérperas adultas 

pudiese ser mayor la frecuencia de esta patología, debido a que pudiese tratarse 

de recaídas de una depresión de base, desencadenada por los cambios 

hormonales productos del parto y los factores socio-culturales relacionados con 

la llegada de un nuevo hijo. (33,34) 
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Un factor protector para la depresión postparto encontrado en este estudio fue el 

estar casada, resultado que se aúna a la importancia de la convivencia con el 

padre del recién nacido pues se encontró que el hecho de no vivir con el padre 

es considerado un factor de riesgo para la depresión postparto y aunque estos 

resultados contrastan con lo encontrado en otro estudio peruano donde no se 

mostró una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables (35) 

si guarda relación con lo descrito en otras revisiones o trabajos latinoamericanos 

que asocian una pobre relación marital y/o pobre apoyo de la pareja como un 

factor de riesgo para el desarrollo de la depresión postparto.(21) 

En cuanto a la relación entre el nivel socioeconómico y la depresión postparto 

observamos que más de 70% de los casos pertenecen a los niveles 

socioeconómicos bajo inferior y marginal, siendo el nivel socioeconómico un 

factor de riesgo asociado a la depresión postparto (p =0.02 y OR=8.67 (1,39 - 

53,85)) dato consistente con la bibliografía revisada que menciona que la 

frecuencia es mayor en las mujeres de nivel socioeconómico bajo. (33) Es 

importante remarcar que el apoyo económico de la pareja es considerado un 

factor de riesgo para la depresión posparto (35), pues en nuestro estudio 

predominaba como salario mensual de la casa el menor a 750 en los niveles 

socioeconómicos bajo inferior y marginal.  

En lo que concierne al nivel educativo alcanzado por los casos aproximadamente 

el 45% de ellas presenta un nivel educativo bajo (primaria o secundaria 

incompleta) y a pesar que en nuestro análisis esto no ha resultado ser un factor 

de riesgo existen otras investigaciones en las que se muestra que un bajo nivel 

educativo se asocia con mayor gravedad de la sintomatología depresiva. (33)  
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Es importante resaltar también que el 76% de los controles tienen un nivel 

educativo que comprende entre secundaria completa y superior universitario y 

aunque no ha sido asociado como factor protector de la depresión postparto en 

nuestro estudio, Urdaneta manifiesta que las mujeres con educación universitaria 

presentan significativamente un menor riesgo para el desarrollo de depresión 

postparto. (36) 

En lo referente a los antecedentes obstétricos, no hubo predominancia del parto 

por cesárea en los casos (42.9%) con respecto a los controles (31.25%) por lo 

que no se asoció factor de riesgo para la depresión postparto resultado que se 

contrasta con dos investigaciones peruanas que señalan a la cesárea como un 

factor de riesgo asociado para la depresión postparto (35,37). Esta variación 

encontrada es difícil de evaluar pues los estudios mencionados se realizaron en 

puérperas adolescentes que difieren con nuestra población en estudio donde 

predominan jóvenes y adultas; además no se evaluaron las razones detrás de 

las cesáreas realizadas en nuestro estudio ni en los de referencia que podría ser 

motivo también de la asociación presentada en los mismos. 

Tanto la primiparidad y la multiparidad alcanzaron un mismo porcentaje en 

nuestro estudio (48,9%) y al igual que en otros trabajos la primiparidad no mostró 

ser un factor de riesgo asociado a la depresión postparto (15,38). Este hallazgo, 

es indicativo de que un instrumento de rastreo como la escala de Edimburgo 

debería ser aplicado a todas las puérperas de forma universal y no restringirlo a 

poblaciones de supuesto mayor riesgo. (33) 

No hubo predominancia en el antecedente de abortos que estuvo presente en el 

20,4% de los casos, comparable con nuestros antecedentes cuyos resultados 

indican la no asociación de DPP con el antecedente de aborto. (12,35)  
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El embarazo no planificado predomino tanto en las puérperas con DPP (61.2%) 

como en las puérperas sin DPP (68.75%) comparable con otros estudios 

realizados en nuestra realidad (35) donde su frecuencia es elevada y no se 

asocia como factor de riesgo para la depresión postparto. Al ser una 

característica predominante en la población peruana, parece ser necesaria no 

sólo la evaluación del nivel de conocimiento de métodos de planificación familiar 

que se realiza en la Encuesta ENDES sino la adecuada aplicación de los mismos 

como tema para futuras investigaciones. (39) 

La presencia de síntomas depresivos obtenidos por la aplicación del test de 

Edimburgo en las puérperas con resultado positivo denota que en ellas 

prevaleció la dificultad para la concentración y el sentimiento de culpa, 

comparables con dos investigaciones en Chile que obtienen resultados 

similares.(33,38) Se debe tener en cuenta que estos síntomas depresivos no son 

reconocidos por las puérperas, familiares o personal de salud como parte de la 

depresión postparto sino más bien como características propias del período 

postparto lo que podría ayudar a entender el elevado nivel de sub-diagnóstico 

que se tiene de esta patología. 

El menos frecuente de los síntomas depresivos fue el de ideación suicida 

presente en algún grado en el 26% de madres con DPP, es decir 

aproximadamente la cuarta parte de las pacientes con probable depresión ya 

mostraba esta sintomatología, cabe aclarar que este hallazgo no 

necesariamente supone depresión, sino algún otro tipo de trastorno que amerita 

ser estudiado. 

Como se ha descrito, la depresión postparto es una patología de presentación 

frecuente entre las puérperas no sólo del distrito de Lambayeque sino también a 
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nivel nacional (15,16,35,37,40); sin embargo, el ministerio de salud aún no 

implementa el tamizaje de esta patología dentro de los controles postnatales 

como si lo tiene nuestro país vecino, Chile (8). 

El ambiente sociocultural donde se están desenvolviendo las puérperas en 

estudio tampoco ha mostrado ser el óptimo, pues más del 70% pertenecían al 

nivel socioeconómico bajo inferior o marginal donde predominan los ingresos 

menores a 750 que actualmente no cubren los gastos de una canasta básica 

familiar, el hacinamiento y viviendas de material rústico (adobe). Estos factores 

aunados al bajo nivel educativo de las puérperas probablemente sean algunas 

de las razones por las cuales el Perú según el informe anual “El Estado Mundial 

de las Madres 2015: La Desventaja Urbana”, se ubique como uno de los peores 

países para ser madre (8° posición de Sudamérica y 79° a nivel mundial, de un 

total de 179 países). (41) 

Estos factores de riesgo incrementan no sólo el riesgo de presentación de la 

depresión postparto sino también favorecen el sub-diagnóstico de la misma 

convirtiéndola en un problema de salud pública que amerita ser abordado de 

forma integral.   

El uso eficiente del test de Edimburgo como parte del tamizaje para la detección 

de síntomas depresivos de la depresión postparto se convierte entonces en una 

herramienta útil en el primer nivel de atención en salud para disminuir la brecha 

de sub-diagnóstico que se tiene de esta patología materna.  No debe olvidarse 

que durante los primeros seis meses de edad del niño, los principales factores 

reguladores son dependientes de la diada madre-hijo por lo que una salud mental 

materna adecuada mejorará este vínculo. 
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V. CONCLUSIONES 

 
1. La frecuencia de la depresión postparto en el distrito de Lambayeque durante los 

meses de octubre del 2016 y febrero del 2017 es del 33.8%. Esta frecuencia 

concuerda con los resultados previos a nivel nacional y latinoamericano. 

2. La depresión postparto fue más frecuente en las mujeres adultas, en aquellas que 

pertenecían al nivel socioeconómico bajo inferior y marginal, y en aquellas con nivel 

educativo bajo (primaria y secundaria incompleta). 

3. El estado civil “casada” es un factor protector de la depresión postparto 

4. Los factores de riesgo para la depresión postparto: el nivel socioeconómico marginal 

y la no convivencia con el padre del recién nacido. 

5. No fueron factores de riesgo para la depresión postparto: La edad, el nivel educativo, 

el parto por cesárea, el antecedente de aborto, la paridad y la no planificación del 

embarazo  

6. La estabilidad familiar tanto económica como emocional generaría un ambiente 

protector para las madres en el período postparto. 

7. Se evidenció una elevada frecuencia de embarazos no planificados (66.2%), sin 

embargo no se indagó acerca del nivel de conocimientos de planificación familiar y 

su aplicación en la población por lo que su evaluación queda para futuras 

investigaciones. 

8. Los síntomas depresivos más frecuentes fueron la dificultad para la concentración y 

el sentimiento de culpa, el menos frecuente fue el de ideación suicida. 

 

 

. 
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VI. RECOMENDACIONES 

1. El uso del Test de Edimburgo como método de Tamizaje para la depresión postparto 

en pacientes con puerperio de hasta 12 semanas de gestación en los centros de 

salud de atención primaria para poder diagnosticar una patología prevalente en 

nuestro país 

2. Es necesario capacitar al personal (médicos, obstetras y enfermeras) en la 

prevención, consejería y diagnóstico oportuno de esta patología, tomando medidas 

sanitarias para evitar su repercusión en nuestra población 

3. Realización de intervenciones educativas que incrementen el nivel de conocimiento 

de los métodos de planificación familiar pues un elevado número de embarazos 

fueron no planificados. 
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ANEXO 1 

 “FRECUENCIA Y PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LA 

DEPRESIÓN POSTPARTO EN EL DISTRITO DE LAMBAYEQUE” 

Código: _____________________     Fecha: _______________ 

 

I. Datos Epidemiológicos de la madre: 

1.- Edad: (      )   

2.- Estado Civil: Soltera (    )      Casada (   )        Viuda (   )       Divorciada (   )       

Conviviente (   ) 

3.- Vive actualmente con el padre de su hijo: Si (   )   No (   ) 

4.- Nivel de instrucción: Analfabeta (   )   Primaria (   )   Secundaria (   )    Superior (   ) 

5.- Estado socioeconómico: Alto (  )   Medio (   )    Bajo Superior (   )   Bajo Inferior (   )     

Marginal ( )  

II. Datos Clínicos de la madre: 

1.- Número de partos: 

2.- Número de embarazos: 

3.- Número de abortos:  

4.- Número de Hijos vivos: 

5.- Su último embarazo fue planeado: Si (   )   No (   ) 

6.- Complicaciones durante el último embarazo: Si (   )   No (   ) 

7.- Atención del Parto: C.S Toribia Castro (  ) / Hosp. Belén (   ) / ESSALUD (   ) /   

OTRO (   ).  

Si el parto se desarrolló en otro lugar menciónelo:  

8.- Si hubiera presentado una complicación durante el último embarazo 

descríbala: ___________________________________________________________ 

9.- Diagnóstico anterior de Depresión por un médico: Si (    )   No (    ) 

10.- Tipo de Parto: Vaginal (   )   Cesárea (    ) 

11.- Puntuación Según el Test de Edimburgo: (    )  
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ANEXO N°02 

ESCALA DE EDIMBURGO 

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustaría saber cómo se ha estado sintiendo. 

Por favor SUBRAYE la respuesta que más se acerca a como se ha sentido EN LOS 

ÚLTIMOS 7 DÍAS: 
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ANEXO N° 03  

Escala de APEIM para determinación del nivel socioeconómico (NSE) versión 
modificada 2011-2012 adaptada para la región Lambayeque 

Cód.    ÍTEMS 
 
N1 ¿Cuál es el grado de estudios de Padres? Marque con un aspa (X); para ambos 

padres (M= Madre y P=Padre) 
 
1  Primaria Completa / Incompleta 
2  Secundaria Incompleta 
3  Secundaria Completa 
4  Superior No Universitario (p. ej. Instituto Superior, otros) 
5  Estudios Universitarios Incompletos 
6  Estudios Universitarios Completos (Bachiller, Titulado) 
7  Postgrado 
 
N2   ¿A dónde acude el Jefe de Hogar para atención médica cuando él tiene algún 

problema de salud? 
 
1  Posta médica / farmacia / naturista 
2  Hospital del Ministerio de Salud / Hospital de la Solidaridad 
3  Seguro Social / Hospital FFAA / Hospital de Policía 
4  Médico particular en consultorio 
5  Médico particular en clínica privada 
 
N3  ¿Cuál de las siguientes categorías se aproxima más al salario mensual de su 

casa? 
 
1  Menos de 750 soles/mes aproximadamente 
2  Entre 750 – 1000 soles/mes aproximadamente 
3  1001 – 1500 soles/mes aproximadamente 
4 > 1500 soles/mes aproximadamente 
 
N4-A ¿Cuántas habitaciones tienen su hogar, exclusivamente para dormir? 
 
1 0 a 1 habitaciones 
2 2 habitaciones 
3 3 habitaciones 
4 4 habitaciones 
5 5 a más habitaciones 
 
N4-B ¿Cuántas personas viven permanentemente en el hogar? (sin incluir el servicio 

doméstico) 
 
1 9 a más personas 
2 7-8 personas  
3 5-6 personas 
4 3-4 personas 
5 1-2 personas 
 
N5  ¿Cuál es el material predominante en los pisos de su vivienda? 
 
1  Tierra / Arena 
2  Cemento sin pulir (falso piso) 
3  Cemento pulido / Tapizón 
4  Mayólica / loseta / cerámicos 
5  Parquet / madera pulida / alfo 

Puntuación Final: 
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ANEXO N° 04  

 
 “FRECUENCIA Y PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LA 

DEPRESIÓN POSTPARTO EN EL DISTRITO DE LAMBAYEQUE” 
HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE 

 

 

 El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia de la depresión postparto 

y sus factores de riesgo asociados en el distrito de Lambayeque 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirán responder algunas 

preguntas para recolección de datos en una ficha elaborada por los estudiantes a cargo 

y además el test de Edimburgo (nivel de depresión materna). Todo este proceso tomará 

aproximadamente 20 minutos de su tiempo.   

La participación en este estudio es voluntaria. La información que se recoja será 

confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 

Sus respuestas a la entrevista y los test serán codificadas y por lo tanto, serán 

ANÓNIMAS. 

Esta investigación no presenta riesgo alguno, que atente contra la vida del 

participante. El beneficio de este estudio es poder detectar a tiempo un problema 

psiquiátrico, la depresión post-parto, que puede ser determinante en las primeras fases 

del crecimiento de su niño; sin embargo con un tratamiento oportuno la relación entre 

usted y su bebé puede mejorar e influenciar positivamente en el crecimiento de su hijo 

(a).  

Además su participación nos ayuda a incrementar el conocimiento acerca de los 

factores que influyen en el desarrollo y crecimiento de los infantes y generar nuevos 

componentes que permitan a los profesionales de salud abordar adecuadamente los 

problemas en las primeras etapas de vida del habitante lambayecano. La participación 

es totalmente gratuita y usted tendrá acceso a la información de los resultados cuando 

desee. 

Si tiene alguna duda, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su 

participación y puede retirarse del proyecto cuando desee sin que eso lo perjudique en 

ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, 

tiene derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  
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“FRECUENCIA Y PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE LA 

DEPRESIÓN POSTPARTO EN EL DISTRITO DE LAMBAYEQUE” 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo _____________________________________________ he leído la hoja 

informativa que me ha entregado el investigador. 

He recibido suficiente información sobre el estudio y he podido hacer preguntas.  

He hablado con:______________________________________(nombre del 

investigador).  

Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio 

cuando así lo decida, sin tener que dar explicaciones y sin que esto ocasione problema 

alguno para mi persona. He entendido que este trabajo de investigación no presenta 

riesgo alguno, para mí o para mi hijo.  

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio: 

 

Nombre del Participante: 

Nombre del testigo: 

Fecha: ______________ 

 

 

______________________ 

   Firma del Participante     Firma del investigador 

DNI:        DNI: 

 

 

Firma del Testigo 

        DNI:  

 

 


