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RESUMEN  

El objetivo de esta investigación fue determinar la asociación entre embarazo no 

planificado y el desarrollo de depresión postparto en pacientes atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca durante los meses julio, agosto y septiembre del 2023. 

Materiales y métodos: El estudio es de tipo relacional, observacional, prospectivo de 

casos y controles; la población analizada estuvo conformada por todas las pacientes 

atendidas en el HCMM de Juliaca durante los meses mencionados, que obedecieron a los 

criterios de selección propuestos, llegando a estudiar 118 participantes (37 casos y 81 

controles). Se utilizó la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo para establecer si la 

paciente exhibe depresión postparto y una ficha de recolección de datos para adquirir la 

información general de la paciente, así como las variables intervinientes. Para determinar 

la asociación se empleó la prueba de Chi cuadrado y Odds Ratio (OR) a intervalos de 

confianza del 95%. Resultados: Se encontró que si existe asociación entre el embarazo 

no planificado y la depresión postparto con un p de 0,032 (p<0,05), y OR>1 con un IC: 

1,068 – 6,44 siendo el riesgo significativo, dándonos 2,622 veces probabilidad de 

presentar depresión postparto. El porcentaje de depresión postparto en la población 

estudiada llegaron al 31,4%, identificándose además que el 78,4% de ellas (casos) no 

planifico su embarazo, en cuanto a las pacientes que no presentaron depresión postparto 

(controles) el 58,0% no planificaron su embarazo. Conclusión: Si existe asociación entre 

las variables depresión postparto y embarazo no planificado en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca 2023. 

Palabras clave:  Depresión perinatal, Depresión postparto, Embarazo no 

planificado, Salud mental perinatal. 
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ABSTRACT 

The objective of this research was to determine the association between unplanned 

pregnancy and the development of postpartum depression in patients attended at the 

Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca during July, August and September 2023. 

Materials and methods: The study is relational, observational, prospective case-control 

study; the population analyzed consisted of all the patients attended at the HCMM of 

Juliaca during the months mentioned, who obeyed the proposed selection criteria, 

reaching 118 participants (37 cases and 81 controls). The Edinburgh Postpartum 

Depression Scale was used to establish whether the patient exhibited postpartum 

depression and a data collection form was used to acquire general information about the 

patient, as well as the intervening variables. The Chi-square test and Odds Ratio (OR) at 

95% confidence intervals were used to determine the association. Results: It was found 

that there is an association between unplanned pregnancy and postpartum depression with 

a p of 0.032 (p<0.05), and OR>1 with a CI: 1.068 - 6.44 being the risk significant, giving 

us 2.622 times the probability of presenting postpartum depression. The percentage of 

postpartum depression in the population studied reached 31.4%, identifying that 78.4% 

of them (cases) did not plan their pregnancy, while 58.0% of the patients who did not 

present postpartum depression (controls) did not plan their pregnancy. Conclusion: There 

is an association between postpartum depression and unplanned pregnancy at the Carlos 

Monge Medrano Hospital in Juliaca 2023. 

Keywords: Perinatal depression, Postpartum depression, Unplanned pregnancy, 

Perinatal mental health. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El embarazo es una etapa de múltiples cambios tanto fisiológicos, mentales y 

sociales que alteran el estado emocional de la futura madre presentando una diversidad 

de sentimientos que pueden ir desde la felicidad, miedo, incertidumbre hasta el completo 

rechazo de la gestación, siendo este último una de las principales consecuencias de un 

embarazo no planificado, a esto se suma el cambio en el estilo de vida, rutina diaria y 

relaciones sociales que deberán ser modificadas según la necesidad del nuevo ser, lo que 

implica mayor responsabilidad en cuanto al cuidado de su futuro hijo; paralelamente 

disminuyen las horas efectivas de sueño, causando irritabilidad, alteración del ciclo 

circadiano, alteración del estado de ánimo, llegando en ocasiones a generar estados de 

depresión, ansiedad y psicosis. Por lo expuesto, el embarazo predispone a la mujer a un 

estado de vulnerabilidad.  

La depresión postparto es un trastorno mental perinatal que trae importantes 

complicaciones, como altas tasas de suicidio y filicidio, según un estudio realizado en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima-Perú en el año 2016, se encontró una 

prevalencia de ideación suicida que llega al 52.72% de la población estudiada constituida 

por puérperas con depresión postparto según test de Edimburgo. (1) Además, cerca del 

20% de muertes maternas son producto del suicidio en el primer año del postparto, de 

este porcentaje el 60% fueron madres que presentaban episodios afectivos graves en las 

primeras 6 semanas posteriores al parto (20% con depresión postparto y un 40% con 

psicosis postparto). En cuanto al filicidio, el 75% de estos casos son infanticidios donde 
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los hijos son menores de 1 año, siendo el 20-30% causados por madres con depresión 

postparto. (2) 

Esta problemática afecta también al niño en el neurodesarrollo y bienestar 

emocional, tal como muestra una revisión sistemática realizada en Argentina en el año 

2021 donde analizaron 964 estudios siendo seleccionados diez trabajos que cumplían los 

criterios de selección cuya finalidad fue identificar si la depresión postparto puede 

ocasionar consecuencias negativas en el neurodesarrollo infantil,  se revisaron estudios 

desde el año 2011 al 2020 en las diferentes bases de datos, encontrándose que los niños 

cuyas madres presentaban depresión postparto padecían de retraso del lenguaje, dificultad 

en el desarrollo de habilidades sociales, problemas del desarrollo psicomotor, retraso en 

el desarrollo emocional y cognitivo, entre otras áreas del desarrollo infantil. (3)  

La salud mental perinatal se define como la adaptación de la mujer a su situación 

de gestante, al ejercicio integral de su labor psíquica y su oportuna incorporación tanto 

particular como social, logrando así una realización personal positiva y propicia para la 

venidera maternidad, comprende además el cuidado psicológico de la madre desde el 

momento de la concepción hasta el primer año de vida de su hijo(a). La salud mental 

perinatal es un área poco estudiada en de nuestro contexto, ya que la mayoría de las veces 

se prioriza reducir la morbimortalidad materna y perinatal, siendo este hecho 

comprensible dadas las circunstancias de salud en nuestro país, sin embargo, es 

imprescindible un cuidado multidisciplinario incluyendo el estado mental de la futura 

madre; puesto que, este interviene en gran medida en el desenlace adecuado de la 

gestación. (4) 

A nivel mundial, la depresión postparto presenta una incidencia del 15% según la 

OMS (5), siendo comprendida en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
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Mentales (DSM-5) con el nombre de “trastorno depresivo durante el periodo perinatal” y 

en la CIE-10 se denomina como "trastornos mentales asociados al puerperio" si tiene 

inicio en las primeras 6 semanas después del parto; en Latinoamérica de acuerdo con la 

OPS este problema de salud mental puede llegar a afectar hasta el 56% de la población 

femenina residente de México y Estados Unidos en el transcurso de los primeros cuatro 

meses postparto.(6) Se ha establecido una importante relación con el suicidio y filicidio, 

quedando el primero de estos como uno de los principales precedentes de defunción 

materna en la fase perinatal. (5) De acuerdo con Instituto Nacional de Salud Mental 

(INSM), en el 2017 se registraron más de 30 casos de filicidio en el Perú. 

En el Perú la prevalencia de depresión posparto diagnosticada mediante la EDPE 

en Lima Metropolitana en el año 2004 fue del 33% según datos de establecimientos de 

primer nivel del MINSA. (7) En el año 2009 otro estudio realizado en el Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé de Lima encontró que el 17% de la 

población estudiada presento depresión posparto. (8) Ambos estudios utilizaron la EDPE 

considerando puntajes de ≥10 y ≥13 respectivamente en cada investigación para 

determinar el diagnóstico de depresión posparto. 

El uso de métodos anticonceptivos como planificación familiar para evitar un 

embarazo no deseado podría aminorar la probabilidad de conflictos físicos, psicológicos 

y de índole social que predisponen a la nueva madre a padecer depresión postparto.(9) 

Una reciente publicación elaborada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

36 estados demostró que dos terceras partes de las féminas sexualmente activas usuarias 

de métodos anticonceptivos con la intención de postergar su maternidad, posteriormente 

abandonaron dichos métodos por miedo a posibles secuelas, cuestiones de salud o 

subestimar la posibilidad de embarazo, lo que ocasiono que una de cada cuatro 
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gestaciones sea no planificada. Las gestaciones no planificadas son un sustancial dilema 

de salud pública, cada año 74 millones de féminas con gestaciones no planificados son 

causa de 25 millones de abortos peligrosos y 47 000 fallecimientos maternos al año. (10) 

El cuadro clínico de la depresión postparto puede iniciarse inmediatamente 

después del parto o hay casos que inician hasta un año después. Los signos más 

importantes son quejas psicosomáticas, cansancio, dolores diversos, tristeza, 

preocupación constante y miedo. Estos síntomas suelen ser generalmente minimizados 

por la mujer, por la familia e inclusive por el personal de salud, generando sub 

diagnósticos y retraso en el tratamiento. Esta sintomatología depresiva lleva a 

consecuencias graves, ya desde el embarazo podría generar descuido de las tareas 

maternas poniendo en riesgo al recién nacido, así como producir temor en la madre por 

cometer autoagresión o daño al lactante. (4) 

1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1  Pregunta general 

¿Es el embarazo no planificado un factor de riesgo asociado a depresión 

postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca? 

1.3  JUSTIFICACIÓN 

El presente estudio busca indagar la incidencia de embarazo no planificado en 

nuestra región, así como determinar su relación con la depresión postparto. Existe escasa 

bibliografía referente a depresión postparto en nuestra población, siendo esta vulnerable 

en el aspecto socioeconómico y teniendo características culturales poco favorables para 

la implementación de medidas preventivas como el uso de métodos anticonceptivos, por 

ello la importancia de realizar más investigaciones relacionadas con la salud materna 
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perinatal de nuestra localidad, ya que nos brindara un mejor enfoque  al momento de 

plantear estrategias preventivas ante la problemática en cuestión.  

Al lograrse identificar asociación entre las variables estudiadas podremos 

disminuir los casos de depresión postparto mediante políticas públicas que promuevan un 

embarazo planificado, evitando mencionadas complicaciones, además, el diagnóstico 

será temprano, reduciendo las consecuencias a largo plazo de una depresión postparto, 

dando mayor alcance en cuanto a prevención primaria y secundaria. 

Los datos obtenidos de este trabajo podrán ser utilizados por los encargados 

pertinentes en Salud que así lo requieran, sirviendo de base en la generación de políticas 

públicas que ayuden a reducir los casos de depresión postparto en las futuras madres, 

siendo este un problema relevante en nuestra sociedad por las implicancias ya expuestas. 

1.4  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1  Objetivo general 

Determinar la asociación entre embarazo no planificado y el desarrollo de 

depresión postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

Juliaca – 2023. 

1.4.2  Objetivos específicos 

Identificar la frecuencia de embarazo no planificado en pacientes con y sin 

depresión postparto atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca - 

2023. 

Comparar las variables intervinientes como edad, paridad, grado de 

instrucción, uso de métodos anticonceptivos, tipo de método anticonceptivo usado 
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en pacientes de ambos grupos atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

Juliaca - 2023. 

1.5  HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5.1  Hipótesis nula (Ho) 

El embarazo no planificado no está asociado al desarrollo de depresión 

postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca 

2023. 

1.5.2  Hipótesis alterna (Ha) 

El embarazo no planificado está asociado al desarrollo de depresión 

postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano Juliaca 

2023. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1  Antecedentes internacionales 

Xin Qiu, Senmao Zhang, Et al (2020) en su artículo de revisión “Embarazo 

no deseado y depresión postparto; un metaanálisis de estudios de cohortes y de 

casos y controles” tuvo por objetivo evaluar la relación entre embarazo no deseado 

y la posibilidad de llevar a cabo a depresión postparto, se efectuó una exploración 

en PubMed, Web of Science, Embase y Cochrane Library hasta el 31 de diciembre 

de 2019, incluyéndose 30 estudios con 64454 participantes los cuales fueron 

sometidos a los criterios de selección, el estudio se realizó con el software 

RevMan y el software Stata, como resultado se encontró que las mujeres que 

quedan embarazadas sin desearlo tienen un riesgo significativamente mayor de 

desplegar depresión postparto a diferencia de las que si desearon embarazarse. 

(OR=1.53, IC 95% = 1.35-1.47, PAG<0.00001), sin embargo, cabe mencionar que 

el estudio muestra heterogeneidad y un posible sesgo con la información 

recolectada, por lo que debe analizarse cuidadosamente. Como conclusión y 

recomendaciones se destaca la precisión de evaluar la idea de embarazo e integrar 

la planificación familiar y las asistencias de salud mental individualizadas en la 

atención primaria de la salud, para así impulsar la salud mental materna. (11) 

Curi, L (2022) en su estudio “Asociación entre el embarazo no deseado y 

la depresión postparto en puérperas mediatas y tardías: una revisión narrativa de 

los últimos 6 años” la cual tuvo por finalidad describir los estudios teóricos y 
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empíricos a cerca de embarazo no esperado y depresión postparto en los últimos 

6 años determinando si existe asociación entre dichas variables. La investigación 

fue de tipo cuantitativa, no experimental, descriptiva, transversal, retrospectiva: 

narrativa, realizándose una búsqueda en publicaciones indexadas en Web of 

Science, Scopus, Scielo, Proquest, DOAJ, que analizaron dichas variables desde 

el año 2015 hasta el año 2021, se seleccionaron 26 artículos mediante los criterios 

de selección, pertenecientes a diferentes países como EE. UU. (con un 19% de 

revistas elegidas), Brasil (12%), Colombia (12%), Chile (8%) y otros países (50%) 

como Cuba, México, Emiratos Árabes Unidos, Israel, Turquía, Ecuador, Egipto, 

Ámsterdam, China, España, Perú y Uruguay. Finalmente, posterior al análisis de 

datos se llegó a la conclusión que la gestación no deseada se coliga con la 

depresión postparto, sin embargo, concurren distintos componentes 

condicionantes como el maltrato familiar, el soporte socio familiar, el 

mantenimiento económico y la predilección al sexo masculino en el neonato.(12) 

Meléndez M, et al (2017) en su artículo “Depresión postparto y los factores 

de riesgo” la cual tuvo por propósito examinar la ocurrencia de depresión 

postparto mediante el Test de Edimburgo y su analogía con los constituyentes de 

riesgo más usuales de puérperas del servicio de hospitalización del Hospital 

Materno-Infantil Dr. José María Vargas de Venezuela. El escrito fue de tipo 

prospectivo correlacional. El ejemplar fue conformado por 592 pacientes de la 

población total, para el acopio de datos se manejó primero un informe con 

preguntas para indagar el dato requerido respecto a las dimensiones del estudio 

como la condición de ánimo, antecedentes psicológicos, obstétricos, familiares y 

sociales. También se utilizó la escala de Graffar para estimar el estado 

socioeconómico de la paciente, y finalmente el test de Edimburgo para identificar 
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la existencia o carencia de depresión postparto. Para el análisis de los datos se 

utilizó la prueba t de Student con el programa SPSS v20, en las deducciones se 

encontró que de las 592 pacientes, 204 presentaron depresión postparto (34.46%), 

los constituyentes de riesgo más usuales fueron el desempleo, los contratiempos 

obstétricos, nivel social bajo, y embarazo no deseado, no obstante la 

correspondencia no fue estadísticamente significativa con valor de P=0.2467 

>0.05 y P=0.4935 >0.05, se concluye, por tanto, que si existe una elevada 

frecuencia de depresión postparto en mujeres adolescentes, así como sucede en 

multíparas, con dificultades obstétricas durante o posterior al parto, embarazo no 

deseado, desempleo y nivel social bajo, sin embargo, estos no tienen estrecha 

relación con el desarrollo de depresión postparto, presumiéndose que la causa de 

esta circunstancia esté encaminada más hacia el mecanismo biológico hormonal 

de la mujer a lo largo del postparto. (13)  

Samaniego, V. (2020) en su investigación “Factores asociados a la 

depresión posparto en gestantes ingresadas en el área de Ginecología de un 

Hospital de la ciudad de Guayaquil, año 2019” tuvo por finalidad realizar una 

descripción de las características de las mujeres con depresión posparto realizando 

un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, transversal, siendo estudiadas 50 

mujeres. La investigación evaluó factores gíneco-obstétricos, psicológicos y 

sociales, dentro de los cuales se encontró que un 60% de las participantes tenían 

una edad entre 26 y 35 años, el 78% presento nivel educativo secundario, el 58% 

era primigesta y un 42% multigesta, y como factor psicológico no se encontró al 

embarazo no planificado como un factor importante, siendo más relevantes el 

apoyo de la pareja, el apoyo familiar y el estrés. (14)  
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Romero, D. et al. (2017) en su estudio realizado en Chile, “Sintomatología 

depresiva en el posparto y factores psicosociales asociados” tuvieron por objetivo 

determinar la frecuencia de síntomas depresivos durante el puerperio y su 

asociación con factores psicosociales, siendo evaluadas 154 mujeres que tuvieron 

recién nacidos sanos, muestra establecida por conveniencia, es importante 

mencionar que la identificación de depresión posparto fue con la EDPE. El estudio 

fue de tipo retrospectivo, los criterios de inclusión fueron mujeres de 19 a 35 años, 

tener un recién nacido sano, encontrarse en posparto de 0 a 12 meses. En cuanto 

a los resultados, un 36,4% tenían estudios secundarios, el 42,4% de las mujeres 

multíparas y primíparas presento sentimientos de tristeza durante el embarazo y 

el 44,2% manifestó no haber planificado su embarazo. Concluyéndose que si 

existen factores psicosociales que están asociados a sintomatología depresiva, por 

lo que deberían ser diagnosticados tempranamente y tomar medidas preventivas. 

(15)  

Faisal C, et al (2017) realizaron una investigación en Brasil titulada 

“Embarazo no planificado y riesgo de depresión materna: análisis de datos 

secundarios de una cohorte prospectiva de embarazo” destinada a evaluar la 

relación entre embarazo no planificado y depresión materna, un problema en 

países de altos y bajos ingresos, y la depresión posparto. Este estudio fue un 

análisis secundario de un estudio de cohorte prospectivo. La investigación se 

realizó en 10 clínicas de atención primaria del sector público de Sao Pablo, se 

evaluó la presencia de depresión posparto durante la gestación y en el periodo 

posparto (11 meses), identificándose cuatro grupos de pacientes con base en el 

momento de la presentación de depresión perinatal: nunca, prenatal, después del 

parto, y persistente (prenatal y posnatal). Se estudió 701 pacientes, de las que el 
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67,8% no planifico su gestación, encontrándose que estas mujeres tenían 2,5 más 

riesgo de desarrollar depresión tanto antes como después del parto. (RR: 2,5; IC 

95%: 1,47:4,30). En modelos ajustados, las mujeres que no planificaron su 

embarazo fueron significativamente más propensas a presentar depresión 

persistente. Por lo que se concluye que el embarazo no planificado es un factor de 

riesgo independiente para desarrollar depresión persistente, además de depresión 

posparto. (16) 

2.1.2  Antecedentes nacionales 

Rodríguez G, Roncal A (2023) en su tesis ejecutada “Factores de riesgo 

asociados a depresión postparto en puérperas atendidas en el Puesto de Salud 

Malvinas y Centro de Salud Imperial – Cañete durante el periodo septiembre-

diciembre 2021” la cual tuvo por intención identificar los componentes 

sociodemográficos, gíneco-obstétricos, psicológicos y sociales coligados a 

depresión postparto. El estudio fue de tipo observacional, analítico, transversal; la 

muestra estuvo formada por un conjunto de 146 puérperas atendidas en 

mencionados puestos de salud, cumpliendo con los criterios de selección, 

mediante la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo (EPDS), un 

interrogatorio sobre componentes de riesgo y una base de datos se obtuvo la 

información necesaria siendo esta procesada con el programa STATA v17.0 

realizándose una exploración de datos mediante las funciones de análisis 

descriptivo y cuadros de periodicidad. Resultados: entre los componentes sociales 

se encontró que un 74.66% de las puérperas tuvo un embarazo no planificado, en 

general un 54.11% de puérperas presento depresión postparto, sin embargo, en el 

estudio solo se consideró como constituyentes asociados para depresión a no tener 
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el apoyo de pareja, carencia de soporte familiar, lactancia materna incorrecta, 

malformación congénita, inconveniente para atender a su bebe, y como elementos 

protectores consideraron al sostén de la pareja consecutivo del soporte familiar. 

(17) 

Juárez M (2022) en su tesis “Factores asociados a depresión postparto en 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital de apoyo II-2 Sullana, durante los 

meses de febrero y marzo del 2022” tuvo por objetivo hallar la correlación entre 

las peculiaridades sociodemográficas, ginecobstetricias y neonatales con la 

depresión postparto, así como determinar la correlación entre los antecedentes de 

depresión y la existencia de depresión postparto; el estudio tuvo un enfoque 

cuantitativo, es de tipo casos y controles, se trabajó con 74 participantes en cada 

grupo. Mediante una cédula de recolección de datos se obtuvo la declaración de 

las características sociodemográficas, gineco-obstétricas y neonatales y mediante 

la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo (EPDS) se determinó que con un 

puntaje de 11 o más las pacientes presentaban sintomatología ansiosa y que existe 

una probabilidad de depresión. Resultados: entre los casos se encontró que 

35.14% reportaron como no planificado la gestación actual, mientras que en los 

controles se reportó que 21.62% no planificaron su embarazo, no encontrándose 

liga estadísticamente significativa afín a esta variable (p=0.069). En general se 

reconocieron como componentes de riesgo a la edad menor de 20 años, un nivel 

pedagógico secundario, o primario, ser soltera, disfunción familiar moderada y el 

exhibir precedentes de depresión. (18) 

Vera E (2013), en su tesis ejecutada “Factores de riesgo asociados a 

depresión postparto en puérperas del Hospital Regional Docente de Trujillo” tuvo 
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por objetivo establecer los factores que se relacionan con depresión postparto en 

mujeres atendidas de enero a diciembre del año 2012. La tesis correspondió al tipo 

prospectivo, transversal, aplicándose una encuesta de forma aleatoria a todas las 

mujeres que obedecían a los criterios de inclusión y exclusión. Resultados: se 

obtuvo que el 71.5% de las puérperas que presentaron depresión no deseaba el 

embarazo con x2 de 193.86 para un p<0.05, por lo que se concluye una gran 

asociación entre la planificación del embarazo y la probabilidad de presentar 

depresión postparto, además se concluyó con los demás datos que la edad materna 

menor de 20 años, provenir de una zona urbana, el grado de instrucción no 

superior, ser soltera, parto pretérmino, ser primigesta, sexo del recién nacido igual 

al anterior y sucesos estresantes a lo largo del último año son elementos asociados 

a depresión postparto. (19) 

Mamani, G (2019) en su tesis “Incidencia y factores de riesgo asociados a 

depresión postparto. Centro de Salud Zamacola. Arequipa – 2017” la cual tuvo 

por objetivo determinar la incidencia, los componentes sociodemográficos, 

obstétricos y psicológicos de la depresión postparto de las mujeres que acudían a 

dicho centro de salud. El tipo de estudio fue prospectivo, de campo, transversal, 

aplicándose una encuesta con la correspondiente recaudación de datos y la Escala 

de Depresión postparto de Edimburgo (EPDS), llegando a estudiarse 500 

puérperas entre los 7 y 42 días postparto. Resultados: se observó que la depresión 

postparto y el deseo de embarazo de la madre presentaros relación estadística 

significativa (p<0.05), mostrándose que el 47.3% de las puérperas que asisten a 

evaluación externa al Centro de Salud Zamacola que no muestran depresión 

postparto gozaron de un embarazo deseado por parte de ellas, mientras que el 

8.6% de puérperas con depresión postparto no tuvieron embarazo deseado por 
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parte de la madre. En general se concluye que la ocurrencia de depresión en 

puérperas que asisten a consulta externa de este centro de salud es del 12%, los 

factores obstétricos y perinatales asociados a depresión postparto son 

principalmente la paridad, tipo de parto, controles prenatales y lactancia materna 

exclusiva, y dentro de los factores psicológicos el más relevante es el deseo de 

embarazo por parte de la madre. (20) 

Romero G (2016) en su tesis “Relación entre características 

sociodemográficas y riesgo de depresión postparto en puérperas de la clínica Good 

Hope noviembre de 2015” la cual tuvo por propósito establecer la prevalencia y 

las características sociodemográficas que están relacionadas con depresión 

postparto. Se ejecutó un estudio descriptivo, correlacional, observacional y 

transversal aplicando la escala de depresión posnatal de Edimburgo (EPDS), se 

estudió 110 puérperas que efectuaron los criterios de inclusión. Dentro de los 

alcances del estudio se encontró que un 20% de la población mostraba riesgo de 

depresión postparto, asimismo, se observó que el 50.91% (56 puérperas) tuvieron 

un embarazo planeado y el 49.09% (54 puérperas) fue no planificado por lo que 

no se encontró asociación significativa entre esta variable y la depresión postparto 

(Fisher exact: 0.502, No significancia p<0.05) a lo que se hace mención en el 

estudio como limitación del trabajo, pues el tipo de población a la que se accedió 

se halla encuadrada en una sección socioeconómica con mayor probabilidad de 

acceder por ejemplo a un seguro de salud privado lo que eventualmente encubra 

variables que consiguieran si estar afines con la depresión postparto, sin embargo, 

nos da la posibilidad de profundizar estudios en cuanto a comparaciones de 

depresión postparto según estatus económicos. Así también no se halló asociación 

reveladora entre la edad, paridad, vía de resolución del embarazo, estado civil y 
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escolaridad, lo que podría deberse a la misma limitación de tipo de población 

estudiada. (21) 

Ramos, J. (2020) en su tesis “Depresión postparto, asociado a la 

planificación del embarazo en adolescentes primigestas, atendidas en el centro de 

salud Aparicio Pomares – Huánuco. 2019” la cual tuvo por objetivo determinar la 

ocurrencia de planificación del embarazo en adolescentes primigestas y establecer 

la relación de esta con la depresión postparto. La investigación fue de tipo 

observacional, prospectiva, transversal y analítica, se estudió 53 madres que 

comprendieron su parto en el transcurso de los meses de octubre y noviembre del 

2019, cumpliendo con los criterios de selección; la herramienta empleada para la 

determinación de depresión postparto fue la Escala de Depresión postparto de 

Edimburgo (EPDS). Para la comprobación de la hipótesis se realizó una encuesta 

relacionada con planificación del embarazo donde se encontró que 90% de la 

población sí conocen los métodos anticonceptivos, el 70% recibió alguna vez una 

sesión educativa sobre salud sexual, un 26.7% asevera usar alguna vez un método 

anticonceptivo, no obstante el 73.3% niega haber usado un método 

anticonceptivo, el 86.7% consideran que su gestación pospuso sus aspiraciones a 

posterior y el 63.3% han expresado angustia al dar cuenta de su embarazo, un 20% 

afirma haber tenido un embarazo planificado y el 80% niega que su embarazo 

haya sido planificado. Mediante la prueba chi cuadrado se determinó que existe 

asociación entre depresión postparto y la planificación de embarazo en 

adolescentes primigestas del centro de salud en mención. (22) 

Cerda M (2017) en su tesis “Factores sociodemográficos, primiparidad y 

su relación con la depresión postparto en puérperas de 20 a 34 años atendidas en 
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el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé – enero 2017” la cual 

tuvo por objetivo identificar la correspondencia entre los constituyentes 

sociodemográficos y la depresión postparto, así como la primiparidad y la 

depresión postparto en puérperas de 20 a 34 años. El estudio fue de tipo casos y 

controles, en el que el grupo caso fue formado por 30 puérperas con depresión 

postparto y el grupo control por 60 puérperas sin depresión postparto. En cuanto 

a las técnicas e instrumentos, se utilizó una encuesta que consistía de dos partes: 

la ficha de recolección de datos y la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo. 

Resultados: se encontró que 63.3% presentaron depresión y el 58.3% no 

presentaron depresión, el 50% de los casos y el 63.3% de los controles reveló que 

su embarazo fue planificado, por lo que no se demostró discrepancia significativa 

entre el peligro de depresión postparto y el número de partos, planificación del 

embarazo, prematuridad y dificultades durante el embarazo, no obstante, se 

evidenció que la primiparidad aumenta la posibilidad de producir depresión 

postparto en 1.15 veces más. (23) 

Llirod M (2018) en su tesis “Asociación entre gestación no planificada y 

depresión puerperal” que tuvo por intención establecer la frecuencia de gestación 

no planificada, contrastar la edad, paridad y grado de instrucción entre gestantes 

con y sin depresión puerperal. El estudio es de tipo analítico, observacional, 

retrospectivo de casos y controles, la muestra fue conformada por 55 casos y 110 

controles. La técnica aplicada en esta publicación fue la encuesta, donde la última 

parte consistía en la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo como 

descubrimiento de madres que padecen depresión posterior al parto. Resultados: 

se observó que la gestación planificada incluyo al 98.2% de pacientes con 

depresión puerperal, se demostró que la depresión puerperal se relaciona 
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significativamente con la gestación no planificada de las puérperas del Hospital 

Belén de Trujillo, el OR=12.74 con intervalo de confianza al 95% entre 1.66 a 

97.44 demuestra que la correlación es verdadera, es decir, la gestación no 

planificada es un factor de riesgo para la depresión puerperal en dicha población 

estudiada. En cuanto a la edad, el 60% de las puérperas que padecen depresión 

tienen entre 20 a 27 años, un 36.4% son secundigestas y el 58,2% tienen nivel de 

instrucción primaria. (24) 

Valdivia M (2020) en su tesis ejecutada “Factores asociados a la depresión 

postparto en puérperas atendidas en el Hospital Iquitos 2020” tuvo por finalidad 

determinar las características obstétricas, psicológicas y sociales de las puérperas 

atendidas en el Hospital de Iquitos durante los meses febrero-marzo del 2020. La 

investigación fue de tipo analítica, observacional y longitudinal, mediante fórmula 

se obtuvo una muestra de 250 pacientes. Los instrumentos fueron la Escala de 

Depresión Posnatal de Edimburgo y una ficha de recaudación de datos tomada de 

otro estudio. Como resultados se obtuvo que a las 24 horas el 39% de las pacientes 

mostraron depresión postparto y que el 42% de las pacientes exhibieron depresión 

postparto a los 7 días. Los elementos de riesgo obstétricos fueron presentar más 

de 2 gestaciones, tener antecedente de aborto y no contar con la cuantía apropiada 

de inspecciones prenatales; los componentes de riesgo psicológicos: problema 

para concentrarse, no tener un embarazo planificado y ausencia de sostén 

emocional de la pareja; y finalmente los constituyentes de riesgo sociales: edad < 

18 años o > 35 años, instrucción primaria, no tener tarea laboral, no contar con 

soporte económico de la pareja o familiares, todos estos factores tiene asociación 

significativa con la depresión postparto. (25) 
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2.1.3  Antecedentes regionales 

Tello Z (2019) en su tesis “Factores que conllevan a la depresión postparto 

en puérperas del centro de salud Simón Bolívar – Puno 2018” la cual tuvo por 

objetivo conocer los factores personales, familiares, socioculturales que llevan a 

la depresión postparto. La indagación fue de tipo descriptivo, correlacional y 

transversal, llenándose una encuesta por las pacientes puérperas que acudían a 

mencionado centro de salud.  Se encontró como resultados que dentro de los 

factores personales, las mujeres con edades mayores de 35 años, el nivel de 

instrucción superior y las amas de casa tenían tienen relación significativa con 

depresión postparto, así también dentro de la dimensión familiar, la 

correspondencia conflictiva con la pareja, sustento familiar a medias y adhesión 

económica de la pareja también se relacionan a depresión postparto, finalmente 

dentro de la dimensión sociocultural las mujeres que beben alcohol y las que 

efectúan labores esporádicas son más propensas a depresión postparto. En general, 

el 44% de las puérperas presento depresión leve, el 41% depresión moderada y 3 

puérperas presentaron depresión severa del total de 87 puérperas estudiadas. 

Como podemos observar, no se consideró como factor la planificación familiar 

que implica el uso de métodos anticonceptivos, dando mayor importancia al 

proyecto que se pretende llevar a cabo. (26) 

Lipa F (2014) en su tesis “Depresión postparto en puérperas primíparas y 

multíparas del establecimiento de salud I-3 José Antonio Encinas, Puno, 2014” 

tuvo por objetivo identificar la depresión postparto según edad, procedencia, 

idioma, estado civil, grado de instrucción, ocupación y atención prenatal. La tesis 

fue de tipo descriptivo, transversal, de diagrama simple. La población fueron 133 
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puérperas primíparas y multíparas que estuvieron atendidas en el despacho de 

obstetricia de la institución, encontrándose que más de la mitad de puérperas 

primíparas y multíparas mostraron depresión postparto, el grupo etario más 

afectado fue de 16 a 19 años (adolescentes), ya que es una etapa en la que la mujer 

atraviesa cambios emocionales, físicos y psicosociales que contribuyen 

propensión a la renuncia de los estudios, destinándose a las labores de la casa y 

asumiendo el papel de madre a una edad muy precoz condicionando el progreso a 

depresión postparto. (27) 

Ramos, T. (2022) en su tesis “Factores de riesgo asociados a la depresión 

posparto en puérperas que acuden al servicio de Gineco Obstetricia del Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón Puno – 2022” tuvo por objetivo establecer la 

asociación de los “factores de riesgo” con la “depresión postparto”. Se estudió 199 

puérperas eligiéndose la muestra por conveniencia y utilizando la EDPE para la 

identificación de depresión postparto en pacientes que cumplían un puntaje mayor 

o igual a 12 puntos. Con respecto a las variables de nuestro estudio, se identificó 

que 68,34% tiene una edad entre 19 a 35 años, el 57,29% tiene grado de 

instrucción secundaria, el 63,82% son multigestas, en cuanto a la presencia de 

depresión posparto el 83.92% de las puérperas se encontraron en el grupo con 

depresión, y el 16,08% en el grupo sin depresión. Por consiguiente, los factores 

de riesgo asociados a depresión posparto fueron principalmente los sociales y 

obstétricos con un p<0,05. (28) 

Sosa, Y. (2018) en su estudio “Factores asociados a la depresión posparto 

en mujeres primíparas que acuden al puesto de salud Salcedo Puno. 2018” tuvo 

por finalidad determinar factores asociados a la depresión posparto en mujeres 
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primíparas. La investigación fue de tipo correlacional y transversal, trabajándose 

con 35 mujeres primíparas que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. Se 

utilizó también la EDPE para la identificación de depresión postparto con los 

puntajes de <10 puntos (sin depresión), de 10 a 12 puntos (con riesgo de 

depresión), y mayor o igual a 13 puntos (con depresión). En lo referente a las 

variables de este estudio se encontró que el 57% presentaba una edad de 19 a 34 

años, el 60% tuvo un embarazo no deseado y en cuanto a la frecuencia de 

depresión en el posparto, el 51% de las pacientes no presento depresión. (29) 

2.2  REFERENCIAS TEÓRICAS 

2.2.1  Embarazo no planificado 

Debido a las implicancias en la madre y su entorno, el embarazo no 

planificado se considera un problema de salud pública. A nivel mundial se estima 

que un 44% de las gestaciones son no planificadas, incrementándose esta cifra en 

nuestro país hasta porcentajes del 52.1%. (30) Un estudio realizado por la OMS 

en países de bajos a medianos ingresos menciona que los embarazos no 

planificados son causantes de 25 millones de abortos peligrosos y 47 000 muertes 

maternas al año (10).   

Podemos definir al embarazo no planificado como una gestación no 

esperada para ese momento, así haya sido decisión de la mujer no tener hijos nunca 

o solo en esa ocasión (31). La frecuencia de embarazos no planificados son 

indicadores del estado de salud reproductiva en la mujer, además de su grado de 

autonomía al decidir si desea o no tener un hijo. Como componentes asociados al 

embarazo no planificado son muy comunes: ser adolescente, estado civil soltero, 

y nivel socioeconómico bajo.  
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Es un derecho para la mujer ser informada a cerca de su salud reproductiva, 

así como un deber informarse y adquirir los conocimientos necesarios, sin 

embargo, en muchos casos el acceso a esa información y servicios es limitado, 

ocasionando el incremento de casos con esta problemática; la planificación 

familiar es la encargada de prevenir los embarazos no deseados, implementando 

medidas que favorezcan la educación y rompan barreras en cuanto a mitos y 

creencias sobre los métodos anticonceptivos que son un arma importante para 

evitar el embarazo no planificado (24).  

Las consecuencias del embarazo no planificado son múltiples, 

comprendiendo desde síntomas somáticos como cefaleas, dolores crónicos, fatiga 

excesiva, hasta problemas psicológicos como depresión o ansiedad. Además, en 

muchas ocasiones las mujeres que se encuentran en esta situación optan por la 

interrupción del embarazo de manera ilegal llevando a una mayor 

morbimortalidad materna (31).  

2.2.2  Planificación familiar y métodos anticonceptivos 

Se estima que, hubo 1900 millones de mujeres en edad fértil en el 2021, 

de las que 1100 millones requerían planificación familiar, 874 millones tuvieron 

acceso a métodos anticonceptivos modernos; sin embargo, 164 millones no 

pudieron satisfacer su necesidad de anticoncepción (32). Se espera que para el año 

2030 la cifra de mujeres usuarias de métodos anticonceptivos modernos aumente 

en 70 millones (33).  

Comparando a nivel mundial los porcentajes de uso de métodos 

anticonceptivos modernos de los últimos años (77,5%) con los de años anteriores 

(67%), se evidencia solo un 10% de incremento.(32) El acceso deficiente al 
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servicio de planificación familiar o una provisión limitada de tipos de métodos 

anticonceptivos podría explicar este lento crecimiento, estas situaciones son más 

frecuentes en mujeres de nivel socioeconómico bajo, solteras. La desistencia del 

uso de métodos por presencia o miedo a sufrir efectos colaterales, el ámbito 

religioso y cultural, deficiente calidad de atención, entre otros, también implican 

un bajo uso de métodos anticonceptivos. 

En Perú, el 54,3% de las mujeres son usuarias de algún método 

anticonceptivo moderno y un 21,9% utilizan un método tradicional, quedando el 

35% de las mujeres expuestas al riesgo de embarazarse. (34) La planificación 

familiar brinda la posibilidad de decidir la cantidad de hijos que una mujer desea 

tener, así como el intervalo entre ellos. Se consigue a través del uso de métodos 

anticonceptivos modernos temporales o definitivos (34). Como implantes 

subcutáneos, píldoras anticonceptivas, inyectables mensuales o trimestrales, 

parches, DIU, preservativos, anillos vaginales, esterilización masculina y 

femenina, amenorrea de la lactancia, coito interrumpido. Estos métodos tienen 

diferente mecanismo de acción y eficacia al momento de prevenir un embarazo 

no planificado (32).  

La planificación familiar también interviene en la prevención de 

complicaciones evitando se presente un embarazo en los extremos de la vida, ya 

sea una adolescente cuyo riesgo de morir por una concepción prematura es muy 

elevado, o un embarazo no deseado en una mujer de mayor edad cuyo riesgo de 

complicación también es alto. Está comprobado que las mujeres con más de cuatro 

hijos presentan un mayor riesgo de muerte materna. Y no menos importante es 
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mencionar que, la planificación familiar, al reducir la tasa de gestaciones no 

deseadas, también se reduce la incidencia de abortos peligrosos. (34) 

Entendiendo la influencia que tiene la planificación familiar en la salud 

mental y física de la mujer, es imprescindible contar con políticas nacionales que 

promuevan esta estrategia con la finalidad de disminuir la mortalidad materna y 

neonatal, mediante un correcto financiamiento y facilitando el acceso de la mujer 

a todos los métodos anticonceptivos modernos. Brindar capacitación al personal 

de salud encargado de la atención en planificación familiar es necesario, así como 

darle herramientas y nuevas alternativas de enseñanza que tengan mayor eficacia 

en cada tipo de población a la que está dirigida. Todo ello debe ser monitoreado y 

evaluado continuamente para evitar el abandono o desinformación de las usuarias. 

(34) 

2.2.3  Depresión postparto 

La depresión postparto es un trastorno mental afectivo severo, 

encontrándose dentro del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, quinta edición (DSM-5) como parte de los trastornos depresivos en el 

periparto.(35) El puerperio tiene una duración aproximada de 42 días o 6 semanas, 

e implica una fase de adaptación tanto a los cambios fisiológicos como 

psicológicos donde la madre tiene mayor predisposición a sufrir algún trastorno 

afectivo como lo es la depresión postparto, el inicio de esta patología puede tener 

lugar desde el embarazo o en las 4 semanas postparto, sin embargo, en muchos 

casos el momento de aparición puede prolongarse hasta los 12 meses postparto. 

También es definida por la CIE-10 como un trastorno mental y del 

comportamiento que inicia a las 6 semanas postparto. (36)  
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Prevalencia y factores de riesgo: La OMS revela una prevalencia a nivel 

mundial del 13% y una incidencia del 10 al 15%. Entre las mujeres de países bajos 

esta cifra se eleva de 20 a un 40%. (36) En nuestro país, la prevalencia de 

depresión posparto diagnosticada mediante la EDPE en Lima Metropolitana en el 

año 2004 fue del 33% según datos de establecimientos de primer nivel del 

MINSA. (7) En el año 2009 otro estudio realizado en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé de Lima encontró que el 17% de la población 

estudiada presento depresión posparto. (8) 

El tener como antecedente un trastorno depresivo previo es un factor de 

riesgo importante para desarrollar depresión postparto. (35) El riesgo de 

recurrencia para una mujer que ha tenido un episodio depresivo postparto anterior 

con características psicóticas es del 30 al 50% con cada parto posterior.  No 

obstante, existen otros factores que son frecuentes en mujeres con depresión 

postparto, dentro de los cuales se encuentran: embarazo adolescente, 

multiparidad, complicaciones obstétricas, falta de apoyo familiar, abuso sexual, 

ser madre soltera, nivel socioeconómico bajo, embarazo no deseado (37). 

También se evidenció que la probabilidad de padecer esta patología se incrementa 

en madres que maltratan a sus hijos, madres muy jóvenes, ausencia o deficiencia 

de control prenatal, ausencia de apoyo familiar y el no tener planes a futuro para 

el infante. (38) (39)  

Manifestaciones clínicas: Los síntomas que podemos encontrar son el 

sentimiento de tristeza, culpa, falta de interés, llanto frecuente, sensación de ser 

una mala madre, fatiga constante, hiporexia, dificultad para conciliar el sueño, 

temor de cometer autoagresión o al bebé, ideación suicida. En muchos casos la 
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madre inicia el cuadro con una melancolía postparto o tristeza inexplicada y no 

necesariamente un cuadro de depresión franca (37).  

Diagnóstico: En la versión del DSM-IV la Asociación Psiquiátrica 

Americana establecía denominar al especificador del comienzo de depresión 

como “postparto”, sin embargo, en su última versión (DSM-V) del 2013 el 

especificador fue reemplazado por “periparto” dado que existen estudios que 

revelan que este episodio depresivo (en el 50% de los casos) puede darse desde el 

embarazo posibilitando ampliar el diagnóstico oportuno. (40)  

Consideraciones para el diagnóstico de depresión mayor con inicio en el 

posparto. Se debe tener 5 o más de los siguientes síntomas, que pueden ocurrir 

durante todo el día y casi todos los días durante al menos 2 semanas. 

Humor depresivo: generalmente acontece 4 a 5 días después del 

nacimiento, denominado también como “babyblues”, su duración puede ser horas 

o días, pero es menos de 2 semanas, si es mayor a 2 semanas se conoce como 

depresión postparto. 

Falta de interés o placer en actividades: no es común en los días posteriores 

al parto, también llamado anhedonia, y debemos estar atentos ante su presencia. 

Alteración del sueño: frecuente debido a los cuidados que demanda el 

recién nacido, sin embargo, de presentarse dificultad para el sueño cuando el 

recién nacido duerme o presentar hipersomnia que interviene en el cuidado del 

bebe, debe ser sugestivo de depresión postparto. 

Pérdida o falta de energía: es habitual por el tiempo que demanda el recién 

nacido en su cuidado, no obstante, si la madre aún siente cansancio pese a haber 
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tenido un sueño apropiado o tomar siestas, se debe sospechar de depresión 

postparto. 

Agitación o retraso psicomotor: de presentarse lentitud al hablar o el no 

poder estar sentada en un mismo lugar, sospechar de depresión postparto. 

Sentimientos excesivos de culpa: poco frecuente después del nacimiento, 

pero, si se presenta la sensación de fracaso o decepción, pensar en depresión 

postparto.  

Disminución de la concentración: habitualmente asociado a la falta de 

energía por dificultad en el sueño, no obstante, si la madre tiene los tiempos 

necesarios de descanso y aun si presenta dificultad para la toma de decisiones o 

ausencia de la continuidad del pensamiento, es sugestivo de depresión postparto. 

Ideas suicidas: es un criterio muy importante, si la madre tiene 

pensamientos como “desearía no despertar más” o “mi bebe estaría mucho mejor 

sin mí”, intentos de suicidio, planes o deseos de terminar con su vida, son 

sospechosos de depresión postparto. (35,41) 

Escala de depresión postparto de Edimburgo: Anthony Cox y 

colaboradores en el año 1987 – Escocia, diseñaron y validaron la Escala de 

Depresión Postparto de Edimburgo (EDPE), siendo aprobada por la ONU ese 

mismo año, así como por la OMS y UNICEF. (37) La EDPE es una herramienta 

importante en el diagnóstico precoz de depresión postparto en la atención primaria 

de salud. Es una escala autoadministrada, que identifica los síntomas depresivos 

durante el puerperio. En Perú es utilizada como una prueba de tamizaje que se 

aplica tanto a puérperas como gestantes, teniendo una duración aproximada de 10 
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minutos, en el caso de las gestantes es aplicada durante el primer y último 

trimestre y, a los dos y seis meses después del parto. (42) 

Se ha demostrado que la EDPE es un 99% específico y un 78% sensible. 

(21) Esta prueba fue validada por Mazzoti en Perú en el año 2002 con una 

S=84.2% y E=79.5% y con una puntuación de 13.5. (43) Masías y Arias utilizaron 

un punto de corte mayor o igual a 13 para calcular la prevalencia de “probable 

depresión postparto” la cual tuvo una sensibilidad del 89,47% y una especificidad 

del 72,19% con base en un estudio de validación en Lima. (44)  

Consta de 10 ítems de selección múltiple, con puntuación de 0 a 3 lo que 

es acorde a la severidad creciente de los síntomas. La madre elige la respuesta que 

es más representativa de como se ha sentido anímicamente durante la última 

semana, es una escala accesible que facilita ser respondida en un corto tiempo. 

(24) 

Intervención clínica y tratamiento: Lo primero y más importante en el 

tratamiento de la depresión postparto es su detección temprana. Sin embargo, 

estudios según Bonari en 2004 y Marcus en el año 2003 en Estados Unidos de 

América revelan que menos del 10% de las mujeres que sufren depresión perinatal 

buscan o reciben tratamiento. Ante alguna prueba positiva o señales de “signos de 

alarma” como manifestaciones psicosomáticas, fatiga, dolor injustificable, llanto 

frecuente, apariencia triste o decaída, el médico, personal de enfermería, el área 

de ginecoobstetricia, o el pediatra del niño debería estar en la capacidad de 

detectar este trastorno. (45)  

Intervenciones psicosociales en depresión postparto leve a moderada: 

Las mujeres con este grado de depresión en la mayoría de los casos no manifiestan 
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ideas suicidas o deterioro del funcionamiento, por lo que es menos frecuente 

alguna complicación como rasgos psicóticos o características catatónicas (46). 

Fortalecer el apoyo psicosocial, ya sea proveniente de la madre de la puérpera, 

hermana, su esposo o conviviente, amigas o familiares cercanos, es el primer paso 

por ser de gran ayuda en la recuperación del cuadro (45). Así también, el recibir 

psicoterapia ambulatoria o atención parcial hospitalaria son medidas iniciales, de 

preferencia en madres lactantes que no desean utilizar antidepresivos. (47) 

Psicoterapia de apoyo: El personal de salud que está en contacto con la 

madre brinda apoyo emocional día a día, escuchando los problemas o dificultades 

que atraviesa la madre, generan alivio al darle consejos y asistirla; para la madre 

es muy importante ser escuchada y comprendida, lo que representa un elemento 

terapéutico. (45) 

No se debe desmerecer los síntomas que manifiesta la madre, sino 

escucharla y darle a conocer que muchas mujeres pasan por lo mismo. No insistir 

en que debería sentirse agradecida o feliz por el nacimiento de su bebé, pues la 

recuperación de este cuadro es un proceso gradual con mejorías secuenciales. 

También se debe brindar ayuda a la madre para evitar el aislamiento, y pueda estar 

en compañía de personas que ella aprecia, informando al esposo o conviviente 

sobre la depresión de su esposa, sugiriendo formas de ayuda (45).  

Terapia cognitivo-conductual: En esta terapia inicialmente se reconoce los 

pensamientos disfuncionales, patrones y creencias cognoscitivas negativas para 

posteriormente ayudar a la paciente a aceptar que estos pensamientos son creados 

por ella misma y que la realidad es diferente, pues cada persona emite un juicio 

de acuerdo a sus propias vivencias; de esa manera se insta a la paciente a 
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identificar esos pensamientos cada vez que se presenten ya sea en la vida real o 

mediante ejercicios o tareas que el terapeuta pueda brindarle, una vez identificado 

el “pensamiento negativo” la paciente debe modificar su pensamiento y por ende 

su reacción hacia él. El terapeuta también puede promover otras actividades como 

reducir el tiempo de aislamiento, motivar a la paciente a recibir ayuda de los 

demás, fortalecer su confianza en los otros, etc. (45).  

Psicoterapia interpersonal: Esta terapia se enfoca en el “aquí y ahora” 

analizando los problemas actuales que presenta la paciente, tiene por objetivo 

modificar las relaciones interpersonales que intervienen en el episodio depresivo 

por el que atraviesa la paciente, en la depresión postparto se trabaja en el cambio 

de rol que pasa la mujer al convertirse en madre, el terapeuta brinda consejos y 

sugerencias de cómo afrontar esta situación, además se le debe explicar a la 

paciente en que consiste su padecimiento, informarle a cerca de los síntomas y 

enfatizando que no es su culpa sentirse así y dar aliento, pues es un problema que 

tiene solución y responde bien al tratamiento (45,47).  

Asesoramiento no directivo: Con el asesoramiento no directivo se busca 

que la paciente acepte sus sentimientos, valores y comportamientos. Se le motiva 

a hablar y manifestar sus emociones, evitando dar explicaciones o interpretaciones 

de lo que siente (48). 

Psicoterapia psicodinámica: Pretende brindar a la paciente herramientas 

para defenderse ante las adversidades, se le enseña cómo afrontar los problemas 

mediante la identificación de patrones de relaciones, sentimientos y 

comportamientos (49). Generalmente, la psicoterapia suele ser individual, sin 

embargo, puede ser adaptada a un formato grupal, como es el caso de la terapia 
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cognitivo conductual o la psicoterapia interpersonal, y se ha visto que tiene buena 

aceptación en la depresión postparto. La psicoterapia grupal brinda herramientas 

adicionales, como mejorar la comunicación, normalizar los problemas que tiene 

la paciente, ya que hay otras pacientes con el mismo problema brindándole 

consejos y validación, disminuye la tendencia al aislamiento y la sensación de 

soledad, genera compañerismo y sentido de pertenencia, además aprende 

mediante el modelado de otros (50). 

A cerca de la duración de la psicoterapia, no está establecido el número de 

sesiones exacto, usualmente es de 6 a 12 sesiones, pero con cada paciente es 

diferente, se ha visto que en madres primíparas un número de sesiones reducido 

es más accesible, dado que, el proceso de aprendizaje, las nuevas tareas y la 

energía demandante del recién nacido dificultan la adherencia a la terapia. Si se 

observa que la terapia no es efectiva, se puede optar por cambiar de terapia hasta 

encontrar la que mejor se adapte a la paciente, y en caso la depresión sea 

refractaria y difícil de manejar con psicoterapia, se aconseja la adición de 

tratamiento farmacológico (51–53). 

Intervenciones psicosociales en depresión postparto severa: Las 

mujeres que presentan depresión postparto severa se caracterizan por ideas 

suicidas, su juicio está alterado y muestran un claro deterioro del funcionamiento, 

lo que pone en riesgo a las personas cercanas, en especial al recién nacido y otros 

niños que estén a su cargo; es probable también que las mujeres con este problema 

desarrollen en adelante rasgos psicóticos y catatónicos.(47) 

El manejo de la depresión postparto severa requiere la intervención de un 

psiquiatra, quien pueda decidir su hospitalización y administrar, en la mayoría de 
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los casos, farmacoterapia, la cual puede o no estar acompañada de psicoterapia 

adyuvante (51). 

Farmacoterapia: El acuerdo general al momento de usar un fármaco en 

una mujer gestante o en el periodo de lactancia es que el medicamento supere en 

beneficios a los riesgos de su uso. Los fármacos más utilizados en esta situación 

son los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS), los cuales 

se encuentran en la categoría B de riesgo, pues no se ha demostrado que sean 

completamente inocuos para el bebé, pero sin evidencia de producir 

malformaciones u otros trastornos. Se ha demostrado que los ISRS sí atraviesan 

la barrera placentaria y por ende si existe exposición del feto a ellos. Una 

investigación de casos en Suecia encontró que el uso de antidepresivos causa 

disminución en el tiempo de gestación, en la mayoría de los casos a 37 semanas, 

así como más casos de peso bajo al nacer (45).  

Es muy importante que el médico informe a la paciente y a su familia a 

cerca del uso de estos medicamentos, indicar sus efectos adversos, así como la 

evidencia o no de daño en el feto o recién nacido. La dosis se ajusta según la 

respuesta clínica de la paciente, porque se ha evidenciado un síndrome de 

supresión del antidepresivo en el recién nacido, siendo los síntomas similares a 

los de la influenza, temblores o llanto excesivo al suspender súbitamente el 

antidepresivo (45).  

Algunos efectos colaterales de los antidepresivos podrían ser ansiedad, 

sudoración excesiva, inquietud, indiferencia a lo que pasa, y lo que se espera 

conseguir es una mejora en el estado de ánimo, reducir los síntomas 
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neurovegetativos y psicosomáticos, mayor predisposición a enfrentar los 

problemas, siendo necesarias unas semanas para ver este efecto (53,54).  

Implicancias de la Depresión Postparto en el niño – desarrollo 

biológico: La hormona cortisol cumple un papel importante en la influencia que 

tiene la depresión postparto en el infante, como es sabido esta hormona se libera 

en respuesta a estímulos estresantes, alguno de sus efectos son elevar los niveles 

de glucosa, inmunosupresión, reduce el metabolismo de los carbohidratos, 

proteínas y grasas, además de alteración de la formación ósea generando 

disminución del crecimiento. De presentarse la depresión en el periodo prenatal, 

existe una importante exposición del feto a esta hormona, pues se ha evidenciado 

que cuanto más significativos sean los síntomas depresivos y los niveles de 

cortisol en la madre, también lo serán en el feto mediante la comunicación feto-

placentaria (55). 

La depresión en la etapa prenatal afecta el desarrollo cerebral infantil, 

causando alteración del eje hipotálamo-pituitario-adrenal, en la conectividad 

límbica y prefrontal, y en el tono vagal, siendo muy frecuente una alta reactividad 

emocional ante el estrés, lo que más adelante podría traducirse en problemas del 

comportamiento, crecimiento fetal tardío y prematuridad. Se ha visto también que 

puede generarse un bloqueo del sistema hipotálamo-pituitario-adrenal en 

situaciones de estrés agudo en hijos de madres deprimidas, posiblemente debido 

al deficiente desarrollo cerebral del feto (55).  

Numerosos estudios revelan que una de las consecuencias de depresión 

perinatal es el parto prematuro, y como consecuencia de este un bajo peso al nacer 

y crecimiento lento del infante (56–59). Cabe mencionar que el crecimiento 
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deficiente del niño es producto de la depresión materna prenatal, pero evidenciada 

en el periodo posnatal frecuentemente en los dos primeros años de vida. 

A cerca de la medicación que podría recibir la madre como tratamiento de 

la depresión se encontró que no previene que el parto sea prematuro, por ende, 

también se expone al infante al bajo peso al nacer y crecimiento lento, no obstante, 

se observó que en madres que no recibían tratamiento había mayor vulnerabilidad 

al estrés y manejo emocional deficiente en sus hijos. En cuanto a peso, talla o 

perímetro cefálico, no se encontró diferencia entre las madres que se medicaban 

de las que no lo hacían. (55) 

Implicancias de la Depresión Postparto en el niño – desarrollo 

psicológico y social: El nivel de afectación del infante en cuanto a su 

comportamiento está influenciado por diversas variables a las que estuvo expuesta 

la madre, como el tipo de depresión que sufrió, la gravedad, el tiempo de duración, 

y factores de riesgo como adversidad familiar, apoyo social o dificultad 

económica. La afectación psicológica y social está relacionada con los problemas 

biológicos y viceversa. (55) 

La relación madre-hijo (el apego) es parte fundamental de los problemas 

psicológicos y sociales que atravesará el infante. Una madre que está deprimida 

no podrá cuidar adecuadamente de su hijo, generando un apego inseguro, pues la 

madre que se encuentra cansada, distraída pocas veces podrá comprender la 

señales que le da su hijo, no podrá dar atención a sus necesidades ni comprender 

sus sentimientos, los intercambios visuales serán escasos, ocasionando que el 

infante no tenga un punto de apoyo seguro. (55) 
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Existe dos tipos de apego: el evitativo y el ansioso. En el apego evitativo 

es el más frecuente en mujeres con depresión perinatal, se caracteriza porque la 

madre se abstiene de tener una relación cercana con su hijo, en cambio, en el apego 

ansioso si hay deseo de establecer una relación íntima, pero con un fuerte temor 

al rechazo por falta de confianza en la capacidad de conservarla. El apego inseguro 

duplica las probabilidades de padecer retraso cognitivo, en el desarrollo y 

problemas del comportamiento infantil (60–62).  

Un factor protector podría ser la participación de la madre en las 

actividades de aprendizaje del niño, como tener lecturas juntos y también ayuda 

el involucrar a su hijo en las tareas diarias; pues estas actividades promueven un 

ambiente propicio que mejora las oportunidades del niño de tener un buen 

desarrollo pese a las adversidades a la que la madre estuvo expuesta.(55,61) 

El lenguaje es uno de los aspectos más estudiados, y la mayoría de autores 

indica un bajo rendimiento de este. Según estudios, el lenguaje no verbal podría 

ser el más afectado, pues este se da después del nacimiento y se desarrolla en 

respuesta a las acciones maternas, estas últimas están abolidas en una mujer con 

depresión, por lo que el lactante no generara una respuesta adecuada. Algunos 

estudios refieren en contraposición que el lenguaje oral se desarrolla antes en los 

hijos de madres deprimidas como un acto de compensación a la falta de apego. 

(55) 

En cuanto al temperamento y la conducta que desarrolla el infante, es tres 

a cuatro veces más probable que padezca problemas socioemocionales; la 

conducta y el comportamiento antisocial se revelan generalmente a los 4 años de 

vida, caracterizadas por aumento de la ira o uso de la fuerza, en algunos casos 
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llegando a producir trastornos como el déficit de atención e hiperactividad, incluso 

autismo (57,58). 

El desarrollo cognitivo también podría alterarse, por el contrario, algunos 

autores mantienen la convicción de una mayor activación del lóbulo frontal 

derecho, el cual se encarga de procesos cognitivos complejos como el lenguaje, la 

memoria, el movimiento, la originalidad, la creatividad o la autoconsciencia aun 

cuando exista problemas de comportamiento. (55) 

2.2.4  Puerperio 

La palabra “puerperio” deriva de las palabras latinas “puer” (niño) y 

“parus” (parto). Es definida actualmente como el intervalo de tiempo que se da 

después del parto durante el cual los cambios anatómicos y fisiológicos de la 

madre causados por el embarazo vuelven al estado inicial previo a la gestación. 

Por tanto, su duración no es muy precisa, pero se estima que es entre cuatro a seis 

semanas (42 días). Aunque esta etapa no es tan complicada como el embarazo, 

existe una serie de cambios notables que ocurren después del parto, algunos de los 

cuales pueden resultar molestos o preocupantes para las madres. Es de 

consideración señalar que a veces ocurren complicaciones, algunas de las cuales 

pueden llegar a ser graves. (63) 

Para muchas mujeres, el periodo posparto puede significar un momento de 

extrema ansiedad. Algunas pacientes pueden sentirse relegadas porque después 

del parto la atención se centra en el recién nacido. Kanotra et al. (2007) evaluaron 

los desafíos que enfrentan las mujeres entre dos y nueve meses después del parto. 

De esta población, el 33% sintió la necesidad de apoyo social y el 25% expresó 

preocupaciones sobre la lactancia materna. (64) 
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Se dan también cambios a nivel psicológico influenciados por el proceso 

de adaptación tanto para la transformación anatómica y fisiológica como para 

crear conexiones afectivas con el lactante. Dichos cambios psicológicos están 

asociados a la reducción de hormonas como estrógeno y progesterona, así como 

al aumento de cortisol en sangre, provocando cambios de humor y deficiencias en 

la adaptación del sistema nervioso central a la reducción de hormonas sexuales. 

(65) 

El puerperio se clasifica en: 

- Puerperio fisiológico: se caracteriza por no presentar complicaciones y tener 

un desarrollo normal.  

- Puerperio patológico: se distingue por presentar alteraciones obstétricas 

como enfermedades que pudieron aparecer antes, durante o después del 

embarazo y que se mantienen en el puerperio. 

El puerperio comprende tres etapas: 

- Puerperio inmediato: abarca las primeras 24 horas después del 

alumbramiento, se caracteriza por exhibir lechos sangrantes uterinos 

llamados loquios en representación de la expulsión de restos placentarios del 

útero. 

- Puerperio mediato: abarca desde las 24 horas hasta los 7 días posparto, que 

es cuando mayor número de procesos involutivos de la etapa gestacional 

ocurren. 

- Puerperio tardío: comprende desde los 7 hasta los 42 días después del parto, 

es la etapa más larga y es cuando finaliza todo el proceso de involución. 
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2.2.5  Definición de conceptos operacionales 

- Depresión postparto: episodio depresivo que tiene inicio generalmente en 

las primeras cuatro semanas posteriores al parto. (35) 

- Embarazo no planificado: gestación no esperada para ese momento, 

considerándose no deseado, además de ausencia planificación previa. (31) 

- Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el 

momento actual. 

- Paridad: cantidad de embarazos que tuvo una mujer con una edad 

gestacional mayor o igual a 20 semanas.(63) 

- Grado de instrucción: nivel más alto de estudios alcanzados por la persona.  

- Método anticonceptivo: procedimiento que previene o disminuye 

significativamente la posibilidad de fecundación en una mujer fértil, ya sea 

ella o su pareja quien los use.(66) 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1  Tipo de la investigación 

El actual trabajo es de índole prospectivo, puesto que, se recopiló 

información durante un periodo de tiempo establecido con la posterior obtención 

de resultados. Relacional porque se estableció la asociación entre las variables: 

embarazo no planificado y depresión postparto; observacional, ya que las 

variables no fueron manejadas ni manipuladas por el investigador, y transversal, 

ya que dichas variables se estudiaron en un determinado momento. 

3.1.2  Diseño de la investigación 

Estudio de casos y controles. 

3.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1  Población 

Pacientes que fueron atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca los meses de julio, agosto y septiembre del año 2023 y que obedecieron a 

los criterios de selección propuestos. 

3.3  SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Muestreo por conveniencia no probabilístico 

La muestra estuvo conformada por 37 casos y 81 controles. 
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3.4  CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.4.1  Criterio de inclusión (casos):  

- Pacientes con depresión postparto.  

- Tiempo de postparto de 1 a 6 meses. 

- Pacientes que posean pretensión espontánea de participar en la indagación y 

firmen el consentimiento informado.  

3.4.2  Criterio de inclusión (controles): 

- Pacientes sin depresión postparto. 

- Tiempo de postparto de 1 a 6 meses.  

- Pacientes que posean pretensión espontánea de participar en la indagación y 

firmen el consentimiento informado. 

3.4.3  Criterios de exclusión (casos y controles):  

- Pacientes cuyo recién nacido falleció en el transcurso de o después del parto. 

- Pacientes cuyo recién nacido presente malformaciones físicas. 

- Pacientes que hayan sido detectadas previamente con enfermedades mentales. 

- Pacientes que no apetezcan contribuir a la investigación y que no firmen el 

consentimiento informado.  

- Pacientes con antecedente de patología tiroidea.  

- Pacientes víctimas de abuso sexual. 

3.5  UBICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Carlos Monge Medrano 

categoría II-1 de la ciudad de Juliaca, provincia de San Román, departamento de Puno, el 
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cual es centro de referencia de la zona Norte de nuestra región. La población atendida 

accede a servicios ambulatorios, de consulta, emergencia, hospitalización y cuidados 

críticos.  

3.6  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.6.1  Técnica de recolección de datos 

Mediante la técnica de encuesta se recopiló la información requerida 

validando cada variable de acuerdo a los criterios de selección, así mismo se 

utilizó el consentimiento informado, dando a conocer a los participantes a cerca 

del estudio, sus objetivos e información necesaria para que las pacientes que den 

su asentimiento a ser partícipes de la investigación. Es importante mencionar que 

toda la información fue confidencial y respondida de manera anónima. (Ver anexo 

2) 

3.6.2  Validación de instrumentos  

Para la recolección de datos acerca de la posibilidad de padecer depresión 

postparto se utilizó la encuesta validada EDPE elaborada por Anthony Cox y 

colaboradores en el año 1987 – Escocia, esta escala fue validada en Perú por 

Mazzoti en el año 2002 con una sensibilidad del 84.2% y especificidad del 79.5%. 

(43) 

Escala de depresión postparto de Edimburgo: La utilidad de este test es 

la identificación precoz de DP, generalmente utilizada entre la sexta y octava 

semana postparto, la aplicación del cuestionario se da en un corto tiempo (5 

minutos aproximadamente), consta de 10 ítems de selección múltiple, con 

puntuación de 0 a 3 lo cual es acorde a la severidad creciente de los síntomas como 
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idea o sentimiento de desánimo, estrés o desmotivación que afecte en la atención 

y cuidado del recién nacido. La participante elige la respuesta que es más 

representativa de como se ha sentido anímicamente durante la última semana (7 

días). 

La puntuación se clasifica en: sin riesgo (0 a 9 puntos), con riesgo (10 a 12 

puntos), y probable depresión (13 a 30 puntos), es importante mencionar que 

cualquier puntaje que no sea 0 para la pregunta número 10, requiere una 

evaluación inmediata.  

3.7  PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se solicitó formalmente la autorización para recolectar datos al director del 

HCMM, obteniendo una respuesta favorable, se procedió a aplicar la el test a todas las 

participantes que cumplían con los criterios de selección y firmaban el consentimiento 

informado. Se brindó en todo momento la información necesaria y/o solicitada por la 

participante, evitando errores o confusiones al momento del llenado de la encuesta.  

3.8  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos obtenidos fueron ingresados progresivamente en la base de datos de 

Excel, categorizando cada variable y determinando su prevalencia. Posteriormente, se 

ingresó los datos al programa SPSS v26 con la finalidad de optimizar el procesamiento 

de datos obtenidos. 

Siendo este un estudio de casos y controles, se realizó el análisis mediante Odds 

Ratio (OR) entre las variables cualitativas para determinar si el embarazo no planificado 

es un factor de riesgo para desarrollar depresión postparto. Si el OR fue mayor a 1 se 
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considera como factor de riesgo y si fuese menor a 1 se considera como factor protector, 

estimando un intervalo de confianza (IC) DEL 95%. 

Odds Ratio: es una medida epidemiológica que se utiliza en los estudios de casos 

y controles, siendo considerada como razón de probabilidades, razón de productos 

cruzados, etc. El Odds Ratio es el cociente entre dos Odds, siendo este último el cociente 

entre la probabilidad de que un evento suceda frente a la probabilidad de que no ocurra. 

Por tanto, en este estudio de casos y controles el Odds Ratio es el cociente entre la Odds 

de exposición observada en casos y la Odds de exposición en el grupo control.  

Tabla 1.  

Estadígrafo de estudio 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

 

 

Odds de exposición en casos: 

 

Odds de exposición en controles 

 Depresión postparto 

SI NO 

Embarazo no 

planificado 

a b 

Embarazo planificado c d 
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En consecuencia, la fórmula para Odds Ratio es: ((a)/(b))/((c)/(d)) 

Fórmula: Odds Ratio = (a x d) / (c x b) 

Para determinar la asociación entre las variables se utilizó la prueba de Chi 

cuadrado con un nivel de significancia estadística de p<0.05, donde: 

- p > 0.05 No es significativo: No existe relación. 

- p < 0.05 Si es significativo: Existe relación. 

- p < 0.01 Altamente significativo: Existe relación 

3.9  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación fue evaluado y aprobado por la unidad de 

Docencia e Investigación del HCMM; protegiendo en todo momento la identidad del 

participante y obedeciendo el principio de confidencialidad.  

Conforme a lo estipulado en el artículo 21 de la declaración de Helsinki, es 

derecho del participante mantener su integridad, por lo que se debe tomar todas las 

precauciones para asegurar la privacidad del paciente, evitando impacto alguno en su 

personalidad, salud física o mental. 

La base de datos fue elaborada y empleada por el investigador solamente con 

propósitos científicos importantes. Al finalizar la investigación, la información científica 

obtenida será enviada al Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca para implementar 

planes de mejora y gestión. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1  RESULTADOS 

4.1.1  Análisis e interpretación de datos 

Tabla 2.  

Embarazo no planificado en pacientes atendidas en el HCMM - Juliaca 2023. 

Embarazo no planificado N° % 

Sí 76 64,4% 

No 42 35,6% 

Total 118 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Tal como se muestra en la tabla 2 referente a la presencia de embarazo no 

planificado, de las 118 participantes, el 64,4% (n=76) de las pacientes atendidas 

en el HCMM no planificó su embarazo. Por el contrario, el 35,6% (n=42) sí 

planificó su embarazo. 

Tabla 3.  

Depresión postparto en pacientes atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

Depresión postparto N° % 

Sí 37 31,4% 

No 81 68,6% 

Total 118 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Como se aprecia en la tabla 3 correspondiente a la presencia de depresión 

postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano, de las 118 
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participantes, el 68,6% (n=81) de las pacientes no tuvo presencia de depresión 

postparto. Mientras que el 31,4% (n=37) sí tuvo presencia de depresión postparto. 

Tabla 4.  

Niveles de depresión postparto según el puntaje obtenido en la EDPE en pacientes 

atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

Niveles de depresión postparto N° % 

Sin riesgo 68 57,6% 

En riesgo 13 11,0% 

Probable depresión 37 31,4% 

Total 118 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

De acuerdo a la tabla 4, se muestra el nivel de depresión postparto según 

la EDPE la cual se clasifica según el puntaje en sin riesgo (0-9 puntos), en riesgo 

(10 – 12 puntos) y probable depresión (13 – 30 puntos), encontrándose que el 

57,6% (n=68) de las pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

estuvo sin riesgo de desarrollar depresión postparto. Le continúa el 31,4% (n=37) 

que tuvo probable depresión postparto. Mientras que el restante 11,0% (n=13) 

estuvo en riesgo de desarrollar depresión postparto.  
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4.1.2  Correlaciones del estudio 

Tabla 5.  

Tabla cruzada de planificación de embarazo con depresión postparto en 

pacientes atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

  Depresión posparto     

Embarazo 

no 

planificado 

Si No Total 

Nº % Nº % Nº % 

Si 29 78,4% 47 58,0% 76 64,4% 

No 8 21,6% 34 42,0% 42 35,6% 

Total 37 100% 81 100% 118 100% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

De acuerdo a la tabla 5 se aprecia que, del total de pacientes con depresión 

posparto (n=37), el 78,4% (n=29) no planificaron su embarazo, y el 21,6% (n=8) 

si lo planificaron. También se puede observar que del total de pacientes sin 

depresión posparto (n=81), el 58% (n=47) no planificó su embarazo y el 42% si 

panificó su embarazo.  

Contrastación de hipótesis 

Hipótesis nula (Ho): El embarazo no planificado no es un factor de riesgo 

asociado al desarrollo de depresión postparto en pacientes atendidas en el HCMM 

- Juliaca 2023. 

Hipótesis alterna (Ha): El embarazo no planificado es un factor de riesgo 

asociado al desarrollo de depresión postparto en pacientes atendidas en el HCMM 

- Juliaca 2023. 

Nivel de significancia: 0,05 
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Tabla 6.  

Prueba de Chi2 y coeficiente OR sobre planificación de embarazo y depresión 

postparto 

Chi2 gl p OR IC 

4,59 1 0,032 2,622 1,068 - 6,44 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Prueba estadística: Según se muestra en la tabla 6, hubo un valor p de 0,032 

(p < 0,05). Encontrándose que existe asociación significativa entre el embarazo 

no planificado y el desarrollo de depresión postparto. A su vez, de acuerdo al 

coeficiente OR hubo un valor de 2,622. Lo cual significa que las pacientes que no 

planificaron su embarazo tuvieron 2,622 veces probabilidad de riesgo de 

desarrollar depresión postparto, en comparación a las pacientes que sí planificaron 

su embarazo. Asimismo, de acuerdo al IC de 1,068 hasta 6,44, el riesgo indicado 

resulta significativo. En suma, se rechaza la H0 y se permite indicar que el 

embarazo no planificado es un factor de riesgo asociado al progreso de depresión 

postparto en pacientes atendidas en el HCMM - Juliaca 2023. 
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4.1.3  Variables intervinientes 

Tabla 7.  

Edad de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

Edad 

Depresión postparto 

Sí No 

N° % N° % 

<19 años 0 0,0% 0 0,0% 

19 - 35 años 29 78,4 73 90,1% 

>35 años 8 21,6% 8 9,9% 

Total 37 100,0% 81 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 1.  

Edad de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Conforme se muestra en la tabla 7 y figura 1, de las 37 pacientes que sí 

tuvieron depresión postparto, principalmente, el 78,4% (n=29) tuvo entre 19 a 35 
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años, seguido por el 21,6% (n=8) que tuvo más de 35 años. En comparación a ello, 

de las 81 pacientes que no tuvieron depresión postparto, en mayor medida, el 

90,1% (n=73) tuvo entre 19 a 25 años, y el 9,9% (n=8) tuvo más de 35 años.  

Tabla 8.  

Paridad de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

Paridad 

Depresión postparto 

Sí No 

N° % N° % 

Primigesta 16 43,2% 36 44,4% 

Secundigesta 13 35,1% 31 38,3% 

Multigesta 8 21,6% 14 17,3% 

Total 37 100,0% 81 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 2.  

Paridad de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - Juliaca 2023 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Tal como se aprecia en la tabla 8 y figura 2, de las 37 pacientes que sí 

tuvieron depresión postparto, en mayor medida, el 43,2% (n=16) fue primigesta; 

el 35,1% (n=13) fue secundigesta; y el 21,6% (n=8) fue multigesta. En 

comparación a ello, de las 81 pacientes que no tuvieron depresión postparto, 

principalmente, el 44,4% (n=36) fue primigesta; el 38,3% (n=31) fue 

secundigesta, y el 17,3% (n=14) fue multigesta. 

Tabla 9.  

Grado de instrucción de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - 

Juliaca 2023 

Grado de instrucción 

Depresión postparto 

Sí No 

N° % N° % 

Analfabeta 0 0,0% 0 0,0% 

Primaria 0 0,0% 6 7,4% 

Secundaria 16 43,2% 26 32,1% 

Superior 21 56,8% 49 60,5% 

Total 37 100,0% 81 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Figura 3.  

Grado de instrucción de pacientes de ambos grupos atendidas en el HCMM - 

Juliaca 2023 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Tabla 10.  

Uso de métodos anticonceptivos en pacientes de ambos grupos atendidas en el 

HCMM - Juliaca 2023 

Uso de métodos 

anticonceptivo

s 

Depresión postparto 

Sí No 

N° % N° % 

No usa 23 62,2% 41 50,6% 

Sí usa 14 37,8% 40 49,4% 

Total 37 100,0% 81 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 

Figura 4.  

Uso de métodos anticonceptivos en pacientes de ambos grupos atendidas en el 

HCMM - Juliaca 2023 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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anticonceptivos; mientras que el 37,8% (n=14) sí usa métodos anticonceptivos. 

En comparación a ello, de las 81 pacientes que no presentaron depresión postparto, 

el 50,6% (n=41) no usa métodos anticonceptivos; y el 49,4% (n=40) sí usa 

métodos anticonceptivos. 

Tabla 11.  

Tipo de método anticonceptivo usado por pacientes de ambos grupos atendidas 

en el HCMM - Juliaca 2023 

Tipo de método 

anticonceptiv

o 

Depresión postparto 

Sí No 

N° % N° % 

Ampolla trimestral 2 14,3% 10 25,0% 

Ampolla mensual 0 0,0% 10 25,0% 

T de cobre 0 0,0% 0 0,0% 

Condón masculino 4 28,6% 8 20,0% 

Condón femenino 0 0,0% 0 0,0% 

Implante hormonal 3 21,4% 3 7,5% 

Píldoras anticonceptivas 5 35,7% 9 22,5% 

Total 14 100,0% 40 100,0% 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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Figura 5.  

Tipo de método anticonceptivo usado por pacientes de ambos grupos atendidas 

en el HCMM - Juliaca 2023 

 

Fuente: Elaboración propia, Análisis de Datos en SPSS 
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4.2  DISCUSIÓN 

La salud mental perinatal es un tema que merece relevancia, si bien priorizar la 

salud física de la madre y el recién nacido es importante, la salud mental de la madre 

también cumple un rol elemental tanto en el desarrollo del recién nacido como en el 

bienestar de la madre. En la actualidad se ha evidenciado un incremento en cuanto a los 

problemas de salud mental, la depresión y ansiedad aumentaron más de un 25% en el 

primer año de la pandemia por COVID-19, y el acceso a una atención de salud mental 

eficaz es escaso para países de bajos recursos, así como el manejo de estas patologías tan 

solo llegan a cifras del 3% de cobertura. (67)  

La presente investigación encontró porcentajes de depresión postparto que llegan 

al 31,4% de las pacientes encuestadas (consideradas con un puntaje igual o mayor 13 en 

la EDPE), resultado semejante a un estudio reportado en Lima, donde la prevalencia fue 

del 34,1% (68). Un estudio relativamente similar, pero con un porcentaje mayor, es 

realizado por Masías y Arias, donde se identificó una prevalencia del 45,13% de madres 

puérperas con síntomas de depresión postparto. (69) Otra investigación realizada este año 

en Cañete consideró a 146 participantes e identificó que el 54,11% de las puérperas tenía 

una puntuación mayor a 13, cifra superior a la encontrada en nuestro estudio. 

En nuestra región los resultados de depresión postparto según Sosa Y fue del 29% 

en riesgo, un 20% si presenta y el 51% no presenta depresión postparto (29), datos de 

clasificación según el puntaje de la EDPE que se aproximan a los encontrados en este 

estudio donde el 11,0% estuvo en riesgo, un 31,4% si presenta y el 57,6% no presento 

depresión postparto. Estas cifras difieren en cantidad al estudio realizado por Ramos T. 

en el Hospital Manuel Núñez Butrón de Puno, donde 83.92% fue considerada con 

depresión postparto. (28) Es importante mencionar que el 11,0% de puérperas “en riesgo” 
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encontradas en este estudio es una cantidad considerable, y si es adicionada al 31,4% de 

pacientes con “probable depresión” obtendremos que un 42,4% de nuestra población 

presenta síntomas depresivos que merecen ser atendidos. 

Analizando la variable independiente “embarazo no planificado” se evidenció en 

este estudio que el 64,4% de la población general no planificó su embarazo, resultados 

parecidos a los encontrados por Valdivia M. en Iquitos, donde encontró un 52%  que no 

planifico su embarazo, resultados también similares a lo encontrado por Mamani G, con 

un 58,6%; por otro lado, Llirod M. en Trujillo evidencio una prevalencia del 86,7%, 

semejante a Rodríguez G. y Roncal A. donde tenemos un 74,66% de puérperas con 

embarazo no planificado. A nivel internacional, los estudios realizados por Romero D. en 

Chile y Faisal C. en Brasil también revelan porcentajes elevados de ausencia en la 

planificación del embarazo, llegando al 44,2% y 67,8% respectivamente. Lo que en 

consecuencia constata que un porcentaje significativo de nuestra población no planifica 

su embarazo, acarreando los múltiples efectos subsiguientes. (17,20,24,25) 

Al comparar los grupos de casos y controles y relacionarlos con la presencia o no 

de planificación del embarazo, identificamos que de las pacientes con depresión postparto 

(casos) el 78,4% no planifico su embarazo, y de las pacientes que no presentaron 

depresión postparto (controles) el 58,0% no planificaron su embarazo, un porcentaje 

relativamente menor en comparación a los casos. Posterior al análisis estadístico en el 

presente estudio se determinó que existe asociación significativa entre el embarazo no 

planificado y la depresión postparto con un p de 0,032 (p<0,05); además, según el Odds 

Ratio el embarazo no planificado es factor de riesgo con un IC: 1,068 – 6,44 siendo el 

riesgo significativo, dándonos 2,622 veces probabilidad de presentar depresión postparto. 

Resultado semejante al estudio de Valdivia M. donde las puérperas que refirieron no 
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haber planificado su embarazo presentaron un riesgo de 1.75 veces de desarrollar la 

enfermedad, pudiendo incrementarse este riesgo a 2.38 veces (X2 =14.18, p =<0.001, 

RR=1.75, IC=1.29-2.38), esta asociación es también corroborada por Llirod M. quien 

demuestra que la depresión puerperal se relaciona significativamente con la gestación no 

planificada de las puérperas del Hospital Belén de Trujillo (Chi cuadrado es X2 = 9.46 

con nivel de significancia p = 0.002, OR = 12.74 con intervalo de confianza al 95% entre 

1.66 a 97.44 demuestra que la asociación es positiva), así también Ramos J., Lam M., 

Contreras H. et al. concuerdan con ese resultado, pues consideran la ausencia de 

planificación del embarazo como factor asociado a depresión postparto. 

Estudios a nivel internacional de la misma manera respaldan la asociación entre 

embarazo no planificado y depresión posparto como Xin Qiu et al, Faisal C. en Brasil y 

Curi L. quien además refiere que existen otros componentes condicionantes como el 

maltrato familiar, soporte sociofamiliar, el sustento económico y la preferencia hacia el 

sexo masculino del neonato (11,12,16). Por el contrario, en las investigaciones realizadas 

por Cerda M., Juárez M., Rodríguez G. y Roncal A. no evidencian asociación significativa 

entre dichas variables, resultados concordantes a los estudios realizados en Venezuela por 

Meléndez M. quien orienta como causa de la depresión al mecanismo biológico hormonal 

que sucede en el posparto, así mismo, Samaniego V. en Ecuador no encontró asociación 

significativa entre dichas variables, identificando como factores más relevantes al apoyo 

de la pareja, el apoyo familiar y el estrés. (14,37)  

En cuanto a las variables intervinientes, se realizó un análisis comparativo entre 

los grupos de casos y controles. La edad fue dividida en tres grupos teniendo en cuenta el 

nivel de desarrollo de la mujer, el grupo de menores de 19 años es un grupo vulnerable, 

pues comprende la etapa adolescente el cual es considerado como factor de riesgo para 
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depresión postparto en diversos estudios, en esta investigación, sin embargo, no se 

encontró ninguna participante que pertenezca a este grupo.  

El grupo etario de 19 a 35 años fue el más numeroso tanto en el grupo de casos 

(78,4%) como en el de los controles (90,1%), este grupo es considerado como un rango 

de edad sin posibles complicaciones, dado que el desarrollo de la mujer es el adecuado 

tanto física como mentalmente, por lo que se podría considerar conveniente encontrar la 

mayoría de la población en este grupo. Esto es acorde a los resultados de Valdivia M. 

donde 72% de las participantes tenían de 18 a 35 años y el 28% eran menores de 18 o 

mayores de 35 años, siendo estos últimos considerados como factores de riesgo para el 

desarrollo de DP. Llirod M identifico resultados similares en el cual 60% que padecen de 

depresión puerperal tienen entre 20 a 27 años de edad y el 40% tienen entre 28 a 35 años 

de edad. En contraste, Cerda M. revelo que el 43.3% y el 58.3% de las puérperas con y 

sin depresión postparto respectivamente, la edad más frecuente fue de 20 a 27 años (OR: 

1.23; IC 95% 0.50 - 3.04) no encontrándose asociación estadísticamente significativa. Así 

también, en el estudio de Romero G. el mayor porcentaje de puérperas 29% oscila entre 

las edades de 26 a 30 años, encontrándose que las más afectadas con depresión posparto 

son las jóvenes, sin embargo, no se encontró asociación (21), de igual manera Mamani 

G. y Vásquez encontraron que el rango de edad más frecuente fue de 19 a 34 años, pero 

sin asociación significativa a depresión posparto. 

Con respecto al grupo de mujeres mayores de 35 años, también es considerado de 

riesgo por el deterioro progresivo del aparato reproductor de la mujer y la capacidad de 

sobrellevar el proceso de gestación. Se encontró en este estudio que el 21,6% en los casos 

y el 9,9% en los controles eran puérperas mayores de 35 años, Mamani G. encontró 

resultados similares en los casos (25%), pero muy diferentes en los controles (75%), otra 
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investigación realizada por Juárez M. percibió resultados de un 24% en los controles y un 

9% en los casos para este grupo etario. Romero G. también identifico un importante 

porcentaje de mujeres mayores de 36 años en su estudio (27,7%). 

En cuanto a la paridad, este estudio identifico que el 43,2% de mujeres con 

depresión postparto fueron primigestas, el 35,1% fue secundigesta; y el 21,6% fue 

multigesta, resultados similares a los encontrados en otros estudios si consideramos que 

el porcentaje de secundigestas y multigestas superan al grupo de primigestas en este 

estudio. Llirod M. identificó que de las puérperas con DP un 27,3% son primigestas y el 

72,8% comprendía a las mujeres secundigestas y multigestas. Mamani G. también 

concuerda y concluye que existe asociación significativa entre la DP y la paridad, siendo 

las mujeres multíparas las más susceptibles. Por el contrario, Cerda M. infiere que existe 

una probabilidad 1.15 veces más de tener depresión postparto en mujeres primíparas (OR: 

1.15; IC95% 0.472–2.787), aunque estos resultados no fueron significativos p > 0.05; de 

igual manera Romero G y Juárez M. encontraron niveles de DP mayores en primíparas, 

pero no hallando asociación significativa.  

En lo referente a grado de instrucción, diversos estudios revean que el no presentar 

estudios superiores podría ser factor de riesgo para depresión postparto, tal como lo 

demuestra Masías y Arias, quienes determinaron que el grado de instrucción se relaciona 

negativamente con la depresión postparto, siendo este resultado compatible con los 

estudios de Valdivia M., Llirod M., Romero G., Juárez M., Lipa F. y Ramos T. Sin 

embargo, en este estudio se halló que 43,2% de las mujeres con depresión había estudiado 

hasta secundaria y 56,8% estudio hasta superior. Datos acordes con lo encontrado por 

Cerda M. quien identifico una probabilidad de 1.35 veces más en tener depresión 

postparto cuando la mujer tiene grado de instrucción superior (OR: 1.35; IC 95% 0.535 - 
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3.408) aunque este resultado no fue estadísticamente significativo; así mismo, Rodríguez 

y Roncal hallaron un elevado porcentaje de mujeres con depresión postparto y grado de 

instrucción superior (68,49%), a nivel regional esto concuerda con el estudio realizado 

por Tello Z. quien identificó al grado de instrucción superior como un factor que lleva a 

depresión posparto.  

Considerando el uso de métodos anticonceptivos, parte de la planificación familiar 

y elemento importante si se desea tener un embarazo planificado, el presente estudio 

identifico que 54% de las participantes no utilizaron métodos anticonceptivos modernos, 

dándonos un 45% aproximadamente de mujeres puérperas que si utilizaron algún método 

anticonceptivo moderno. Analizando el grupo de casos, el 62,2% no utilizó métodos 

anticonceptivos, mientras que el 37,8% sí los utilizó, resultados similares a los 

encontrados por Ramos J. quien encontró que el 26.7% de puérperas con DP afirman 

haber usado alguna vez un método anticonceptivo, sin embargo, el 73.3% niegan haber 

usado un método anticonceptivo. 

De acuerdo con ENDES 2022, más de tres cuartos de mujeres actualmente unidas 

(casadas y/o convivientes de 15 a 49 años de edad) estaban usando algún método 

anticonceptivo al momento de la entrevista (77,9%), de ellas, el 56,6% algún método 

moderno y el 21,4% alguno tradicional, encontrándose la región de Puno como uno de 

los departamentos que menos utiliza métodos anticonceptivos modernos con porcentajes 

que oscilan entre el 28,0% al 32,3%. (70) 

Finalmente, en lo que respecta al tipo de método anticonceptivo utilizado, en la 

presente investigación el mayor porcentaje alcanzado en el grupo sin depresión fue la 

ampolla trimestral (25%) y la ampolla mensual (25%), en comparación al grupo con 
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depresión postparto donde el método anticonceptivo más utilizado fueron las píldoras 

anticonceptivas (35,7%) seguida del condón masculino (28,6%). 

Según ENDES 2022, se considera al método moderno tipo inyectable como el más 

frecuentemente utilizado con un 18,7%, en segundo lugar, tenemos al condón masculino 

con un 12,2% de uso y es seguido por la esterilización femenina con un 10,9%. El método 

inyección se compone de casi un cuarto de las usuarias procedentes del área rural (24,3%), 

en comparación al condón masculino, el cual es mayormente utilizado en el área urbana 

(13,7%). La esterilización femenina es usada por el 12,5% en el área urbana y el 5,5% en 

el área rural. (70) 
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V. CONCLUSIONES 

- Si existe asociación entre el embarazo no planificado y la depresión postparto, 

considerándose al embarazo no planificado como factor de riesgo para el desarrollo 

de depresión postparto en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca, 2023. 

- La mayoría de pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, 

2023 no planificó su embarazo (64,4%), evidenciándose un mayor porcentaje de este 

resultado en pacientes con depresión posparto (78,4%) a diferencia de las pacientes 

sin depresión posparto (58%). 

- Comparando las variables intervinientes, tanto en los casos como en los controles los 

factores como edad entre 19 y 35 años, condición de primiparidad, grado de 

instrucción superior, no usar métodos anticonceptivos presentaron mayores 

porcentajes. En cuanto al tipo de método anticonceptivo utilizado en ambos grupos, 

se vio que, la ampolla trimestral, el condón, y las píldoras anticonceptivas fueron los 

métodos más utilizados, sin embargo, las pacientes con depresión presentaron un 

porcentaje mayor de uso de implante hormonal en comparación a los controles 

quienes utilizaron la ampolla mensual en mayor grado. 
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VI. RECOMENDACIONES 

- Se propone la implementación de programas que sean beneficiosos para la población 

afectada y en riesgo, incentivando el cuidado de la salud mental en la puérpera y la 

gestante. Estos programas podrían incluir grupos de aprendizaje para madres 

primerizas, grupos de apoyo ante los cambios percibidos por la nueva maternidad. 

- Promover las evaluaciones periódicas que incorporen el uso de la Escala de 

Depresión Postparto de Edimburgo (EDPE), por ser una encuesta de fácil acceso y 

corta duración para el diagnóstico precoz de esta patología, tanto en puérperas como 

gestantes, y de esta manera, brindar el apoyo necesario y oportuno. 

- Es de consideración impulsar y mejorar la atención en planificación familiar, 

implementando campañas y programas que favorezcan el uso de métodos 

anticonceptivos, pues estos son importantes herramientas que permiten planificar el 

embarazo, dando poder y decisión a la mujer sobre su salud reproductiva. 

- Efectuar un trabajo conjunto entre las diferentes áreas de atención a la mujer, 

puérpera y gestante del HCMM de Juliaca, capacitando al personal para identificar 

una probable depresión perinatal evitando múltiples complicaciones. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Escala de depresión postparto de Edimburgo 
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ANEXO 2: Consentimiento informado 
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ANEXO 3: Operalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

VALORES 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

Embarazo no 

planificado 

Gestación no 

planeada ni 

deseada para 

ese momento. 

Cualitativa 

dicotómica  

Nominal  - Si 

- No 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Depresión 

postparto 

 

Aplicándose la 

Escala de 

Depresión 

Postparto de 

Edimburgo, se 

interpreta de la 

siguiente 

manera:  

 

Sin riesgo (<10 

puntos) 

 

Con riesgo (10 

a 12 puntos) 

 

Probable 

depresión (>12 

puntos) 

Cualitativa  Nominal - Si (>12 puntos) 

- No (≤ 12 

puntos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad 

 

 

 

 

 

 

Paridad 

 

 

 

 

Grado de 

instrucción 

Tiempo de vida 

en años 

obtenido 

mediante 

encuesta.  

 

 

Cantidad de 

embarazos 

como 

antecedente 

 

Nivel de 

educación 

Cuantitativa  

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

Cualitativa  

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

 

Ordinal  

 

- <19 años 

- > o igual 19 

años hasta los 

35 años 

- > 35 años 

 

 

- Primigesta  

- Secundigesta 

- Multigesta  

 

 

- Analfabeta 

- Primaria 
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Uso de 

método 

anticonceptivo 

 

 

 

 

Tipo de 

método 

anticonceptivo 

utilizado 

obtenido 

mediante 

encuesta 

 

 

Uso de método 

anticonceptivo 

como 

antecedente 

 

 

 

Recurso que 

disminuye o 

evita la 

probabilidad de 

fecundación en 

mujeres en 

edad fértil. 

 

 

 

 

 

Cualitativo  

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

Nominal  

- - Secundaria 

- - Superior  

 

 

 

- Si 

- No  

 

 

 

 

 

- Ampolla 

trimestral 

- Ampolla 

mensual 

- T de cobre 

- Condón 

masculino  

- Condón 

Femenino 

- Implante 

Hormonal 

- Píldoras 

anticonceptivas 

- Otros 
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ANEXO 4: Autorización para el deposito de tesis o trabajo de investigación en el 

repositorio institucional. 
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ANEXO 5: Declaración jurada de autenticidad de tesis. 

 


