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RESUMEN 

Objetivo: Estimar la prevalencia y caracterizar las manifestaciones clínicas de la 

depresión perinatal en mujeres altoandinas atendidas en el Hospital Regional Manuel 

Núñez Butrón (HRMNB) de Puno durante el año 2025. Metodología: Estudio de enfoque 

cuantitativo, nivel descriptivo y corte transversal. La muestra consistió en 164 mujeres en 

etapa perinatal (gestantes y puérperas). Se utilizó como instrumento el Cuestionario de 

Salud del Paciente (PHQ-9) para la detección de síntomas depresivos y una ficha de 

recolección de datos para las variables sociodemográficas. El análisis se realizó mediante 

estadística descriptiva y el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Resultados: Se 

halló una prevalencia de depresión perinatal del 52.4%. El perfil epidemiológico 

dominante corresponde a mujeres de 23.5 a 26.8 años (17.7%), de procedencia rural 

(71.3%), estado civil soltera (54.3%) y con instrucción superior incompleta (47%). En 

cuanto a las manifestaciones clínicas, predominaron los trastornos del sueño (86.6%) y 

alteraciones del apetito (84.8%), con una incidencia del 100% de fatiga en adolescentes. 

La ideación suicida se presentó en el 21.3% de la muestra total, siendo significativamente 

mayor en mujeres sin ocupación (13.7%) frente a las que poseen ocupación (2.2%). 

Conclusiones: La depresión perinatal en Puno es un fenómeno de alta prevalencia que 

supera los estándares nacionales. La ocupación actúa como un factor protector crítico 

contra la ideación suicida, mientras que la procedencia rural y la interrupción de estudios 

superiores incrementan la vulnerabilidad emocional. Los síntomas somáticos son 

universales en la altura, pero la gravedad psíquica se concentra en los grupos con menor 

soporte social. 

Palabras clave: Clínica de la depresión en gestantes, Depresión perinatal, Mujeres 

altoandinas, Prevalencia. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence and characterize the clinical manifestations of 

perinatal depression in Andean women treated at the Manuel Núñez Butrón Regional 

Hospital (HRMNB) in Puno during 2025. Methodology: A quantitative, descriptive, 

cross-sectional study was conducted. The sample consisted of 164 women in the perinatal 

period (pregnant and postpartum). The Patient Health Questionnaire (PHQ-9) was used 

to detect depressive symptoms, and a data collection form was used to gather 

sociodemographic variables. Analysis was performed using descriptive statistics and the 

Kolmogorov-Smirnov normality test. Results: A prevalence of perinatal depression of 

52.4% was found. The dominant epidemiological profile corresponded to women aged 

23.5 to 26.8 years (17.7%), from rural areas (71.3%), single (54.3%), and with incomplete 

higher education (47%). Regarding clinical manifestations, sleep disorders (86.6%) and 

appetite disturbances (84.8%) predominated, with 100% of adolescents experiencing 

fatigue. Suicidal ideation was present in 21.3% of the total sample, being significantly 

higher in unemployed women (13.7%) compared to employed women (2.2%). 

Conclusions: Perinatal depression in Puno is a highly prevalent phenomenon that exceeds 

national standards. Employment acts as a critical protective factor against suicidal 

ideation, while rural origin and interruption of higher education increase emotional 

vulnerability. Somatic symptoms are universal at high altitude, but the severity of 

psychological distress is concentrated in groups with less social support. 

Keywords: Clinical presentation of depression in pregnant women, Perinatal depression, 

High andean women, Prevalence. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La depresión perinatal es un problema de salud global significativo que implica 

síntomas que pueden afectar tanto a la madre como al desarrollo del infante que van desde 

perdida de interés en actividades que antes disfrutaba hasta pensamientos de autolesión y 

suicidio incluyendo cambio sen el apetito, sueño, fatiga extrema y sentimientos de culpa 

o inutilidad, lo que otorga al cuadro el valor social que justifica su realización (1). 

En América Latina, la prevalencia es alarmante, con tasas que oscilan entre el 15% 

y el 30%, reflejando la necesidad de atención en salud mental en esta región, en Perú 

estudios recientes indican que la incidencia de la depresión perinatal puede alcanzar hasta 

el 20%, lo que resalta la urgencia de abordar este problema de salud pública, a pesar de 

estas cifras, la depresión perinatal se define como un episodio depresivo no psicótico que 

puede ocurrir durante el embarazo y hasta un año después del parto afectando tanto a la 

madre como al niño (2). 

Este trastorno tiene consecuencias perjudiciales, incluyendo complicaciones en el 

embarazo, partos asistidos y efectos negativos en el desarrollo infantil, como menores 

puntajes en la escala APGAR y un mayor riesgo de problemas de salud, a nivel global, la 

incidencia de la depresión perinatal se estima en aproximadamente 26.3%, aunque esta 

cifra puede variar según el contexto y la metodología de los estudios, la calidad 

metodológica de los estudios primarios es variable, lo que genera confusión sobre la 

certeza de estas estimaciones, además, se ha observado que la depresión antenatal 
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aumenta el riesgo de depresión postnatal, lo que subraya la necesidad de una 

identificación y manejo tempranos, especialmente en poblaciones vulnerables (2). 

El problema de la depresión perinatal en el HRMNB Puno no debe entenderse 

únicamente como un trastorno afectivo, sino como una respuesta mal adaptativa 

influenciada por la hipoxia hipobárica, a nivel molecular la Hipoxia como estresor 

biológico; en ciudades de gran altitud como Puno (3,827 msnm), el organismo humano 

se enfrenta a la hipoxia hipobárica crónica. A nivel molecular, esto no solo afecta la 

oxigenación de los tejidos, sino que altera la señalización neuroquímica. La hipoxia activa 

el factor inducido por hipoxia HIF-1α, el cual influye en la expresión de enzimas clave 

para la síntesis de neurotransmisores, un mecanismo crítico en la depresión perinatal es 

la disfunción del eje Hipotálamo-Hipófisis-Adrenal (HHA). En la altura, este eje ya se 

encuentra bajo presión debido al estrés ambiental. La depresión materna eleva los niveles 

de cortisol sérico; este exceso de cortisol puede saturar la enzima placentaria 11β-HSD2, 

que normalmente protege al feto, permitiendo que el cortisol materno "inunde" el sistema 

fetal (3). 

Un aspecto crítico es la vía de la quinurenina. Bajo condiciones de estrés y niveles 

bajos de oxígeno, el triptófano (precursor de la serotonina) se desvía hacia la producción 

de ácido quinolínico, un neurotóxico que causa inflamación en el sistema nervioso 

central. Esto reduce la disponibilidad de serotonina en la hendidura sináptica, facilitando 

la aparición de síntomas depresivos. Además, se ha observado que la hipoxia puede alterar 

la sensibilidad de los receptores de glucocorticoides, manteniendo elevado el cortisol 

materno, lo cual es un marcador biológico clave en la depresión perinatal (4). 

En las poblaciones altoandinas, el impacto de la depresión perinatal no es solo 

emocional, sino biológico-adaptativo; la madre con depresión presenta niveles elevados 
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de mediadores inflamatorios (citocinas como IL-6 y TNF-α). En la altura, donde el 

intercambio gaseoso placentario ya es un desafío, la depresión materna puede exacerbar 

la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) y aumentar el riesgo de preeclampsia; 

para el hijo, la exposición a altos niveles de cortisol materno a través de la placenta puede 

generar una programación fetal alterada. Esto significa que el eje hipotálamo-hipófisis-

adrenal (HHA) del recién nacido se vuelve hiperreactivo, predisponiendo al niño a 

trastornos de ansiedad, retraso en el desarrollo psicomotor y una menor respuesta 

inmunológica, factores que se complican por las bajas temperaturas y el entorno 

geográfico extremo de Puno (5). 

Bajo estas consideraciones el problema de investigación se centra en estudiar el 

comportamiento de las variables: depresión perinatal cuantificando su prevalencia y 

mostrando sus manifestaciones dentro de un contexto altoandino con marcadas 

diferencias económicas, socioculturales y epidemiológicas, donde la patología obstétrica 

siempre se ha enfocado en lo físico por las altas tasas de morbimortalidad materna sin 

embargo la patología psicológica - psiquiátrica ha sido pobremente mensurada, por lo 

tanto conocer el problema y abordarlo científicamente nos hace plantear la siguiente 

interrogante investigativa ¿Cuál es la prevalencia y manifestaciones de la depresión 

perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025? 

1.2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

La presente investigación se sustenta en la limitada información científica bajo un 

método cuidadoso ante una problemática persistente en la región Puno, como es la 

patología depresiva en mujeres gestantes, se consideró cuidadosamente el rigor y la 

validez científica que permitió llegar a conclusiones con posibilidades de generalización, 

permitiendo definir el comportamiento de las variables: prevalencia y manifestaciones 
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del cuadro, que nos dio información científica de tal forma que el problema de 

investigación fue abordado contribuyendo a la solución del mismo en nuestra región y 

nos permitió teorizar comparativamente con referencia a nivel internacional donde la 

depresión post parto es más prevalente en las madres adultas que en las adolescentes (6). 

En la región Puno no existe información suficiente en el tema, si consideramos 

que la problemática en salud mental a nivel mundial va mostrando indicadores cada vez 

más alarmantes, tanto en mujeres en edad reproductiva, gestantes y puérperas, podríamos 

suponer que en un entorno donde las diversidades culturales influyen en gran magnitud 

sobre la esfera psicológica de las gestantes, este problema mostró características 

particulares; por tanto el valor social que presenta el tema al involucrar el binomio madre 

- niño siempre será una justificación pertinente. 

Desde una perspectiva social, esta investigación se justifica por la imperante 

necesidad de visibilizar la salud mental materna como un pilar fundamental del desarrollo 

humano en la región altoandina; en Puno, la atención sanitaria se ha centrado 

históricamente en la reducción de la mortalidad materna física, dejando en un segundo 

plano la morbilidad psicológica. Al revelar una prevalencia de depresión perinatal, este 

estudio demuestra que esta no es un evento aislado, sino un problema de salud pública 

masivo que afecta la cohesión social; socialmente, una madre con depresión enfrenta 

barreras para su plena integración en la vida comunitaria y laboral, en el contexto de las 

comunidades quechuas y aimaras, donde la mujer cumple un rol central en la transmisión 

de la cultura y en la economía familiar, su incapacidad funcional debido a la anhedonia y 

la fatiga genera un efecto dominó que debilita el tejido social regional; este estudio 

proporciona la evidencia necesaria para que las instituciones del Estado (MINSA, 

DIRESA) reconozcan que no puede haber "maternidad segura" si no existe bienestar 

emocional, promoviendo así políticas de equidad en salud para las poblaciones 
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vulnerables de altura. En el ámbito familiar, la importancia de este estudio radica en la 

protección del núcleo básico de la sociedad altoandina, la depresión perinatal actúa como 

un factor disruptor que altera la dinámica vincular; la familia puneña, que suele funcionar 

bajo un esquema de apoyo intergeneracional, se ve desestabilizada cuando la madre “eje 

emocional del hogar” presenta cuadros de irritabilidad, culpa o retraimiento afectivo; la 

evidencia sugiere que una madre deprimida tiene mayores dificultades para responder a 

las señales de su hijo, lo que predispone al neonato a retrasos en el desarrollo cognitivo y 

trastornos emocionales a futuro, al identificar las manifestaciones clínicas predominantes, 

este estudio ofrece a las familias una guía para diferenciar el cansancio normal del 

embarazo de un cuadro depresivo real, sanar a la madre es, en última instancia, proteger 

la salud mental de la siguiente generación de niños altoandinos, asegurando un entorno 

de crianza saludable y previniendo desenlaces fatales como la desintegración del hogar o 

el riesgo de autolesión materna que impactaría trágicamente en todo el sistema familiar 

(7). 

La presente investigación también es un documento sustentatorio para la toma de 

acciones desde una mirada de planes de mejora por parte de las instancias prestadoras de 

servicios de salud que involucran el manejo psicológico de las gestantes, donde aspectos 

preventivo promocionales deben ser aplicados en estos cuadros, de tal forma que sea 

contributario a la solución de la problemática de salud de la mujer altoandina. 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo general 

Estimar la prevalencia y manifestaciones de la depresión perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 
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1.3.2 Objetivos específicos 

• Estimar la prevalencia de la depresión perinatal en mujeres altoandinas 

HRMNB Puno 2025. 

• Conocer las características epidemiológicas de la depresión perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

• Conocer las manifestaciones clínicas de la depresión perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Mitchell, A. et al. “Prevalencia de la depresión perinatal en países de 

ingresos bajos y medios una revisión sistemática y un metaanálisis”. Australia, 

2023. Objetivo: Medir la prevalencia de la depresión perinatal en países de 

ingresos bajos y medianos, evaluando su impacto desde el embarazo hasta 12 

meses postparto e identificando subgrupos de mayor riesgo. Método: Revisión 

sistemática y meta-análisis realizados según directrices PRISMA y registrados en 

PROSPERO. Se incluyeron estudios que reportaban prevalencia mediante 

métodos validados, abarcando el periodo perinatal. Se analizaron datos de 

múltiples bases de datos hasta abril de 2021, se evaluó el sesgo y se aplicaron 

meta-regresiones para explorar variaciones en las estimaciones. Resultados:  La 

prevalencia global de depresión perinatal fue de 24.7%, basada en 616,708 

mujeres de 51 países. Se observaron variaciones según el nivel de ingresos: mayor 

en países de ingresos bajos y medianos inferiores (25.5%) y medianos superiores 

(24.7%), y menor en países de bajos ingresos (20.7%). Por regiones, la prevalencia 

más alta se registró en Medio Oriente y África del Norte (31.5%), y la más baja 

en Asia Oriental y el Pacífico (21.4%). Conclusiones: La depresión perinatal 

constituye un importante problema de salud pública en países de ingresos bajos y 

medianos, afectando aproximadamente a 1 de cada 4 mujeres. Las diferencias 

según contexto económico y región evidencian la necesidad de estrategias 

específicas, así como de mejorar la detección, el tratamiento y la asignación de 
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recursos para atender a poblaciones vulnerables y optimizar la salud materna e 

infantil (9). 

Caffieri, A. et al. “Prevalencia global de depresión y ansiedad perinatal 

durante la pandemia de COVID-19: una revisión general y síntesis metaanalítica”.  

Escandinavia, 2023. Objetivo: Analizar la prevalencia de la depresión y la 

ansiedad perinatal durante la pandemia de COVID-19 mediante una revisión 

sistemática y metaanálisis, con el fin de comprender el impacto global en la salud 

mental de mujeres durante el embarazo y el posparto, así como identificar factores 

asociados. Método: Revisión sistemática y síntesis metaanalítica basada en una 

búsqueda exhaustiva de literatura, incluyendo 25 revisiones sistemáticas y 12 

metaanálisis. Se seleccionaron estudios según criterios definidos, se evaluó su 

calidad metodológica y se realizaron análisis de subgrupos por región y contexto 

socioeconómico para estimar la prevalencia global. Resultado: La prevalencia de 

depresión antenatal fue del 29% y posnatal del 26%. La ansiedad antenatal alcanzó 

el 31% y la posnatal presentó variabilidad (reportada alrededor del 16%-39%). Se 

observaron diferencias regionales, con mayor depresión en África y mayor 

ansiedad en Oceanía y Europa. Además, hubo alta heterogeneidad y posible sesgo 

de publicación, influenciado por la diversidad de instrumentos de medición. 

Conclusión: La depresión y la ansiedad perinatal aumentaron significativamente 

durante la pandemia, afectando a cerca de una de cada tres mujeres, estos 

hallazgos evidencian una importante carga en la salud mental materna y resaltan 

la necesidad de estrategias de intervención, así como de estandarizar los métodos 

de evaluación para mejorar la detección y el abordaje de estos trastornos (10). 

Wang, Z. et al. “Mapeo de la prevalencia global de la depresión entre las 

mujeres posparto mujer”. China, 2021. Objetivo: Proporcionar una visión global 
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y actualizada sobre la prevalencia de la depresión posparto (DPP) y sus factores 

de riesgo, con el fin de comprender su magnitud y orientar la priorización de la 

salud mental materna. Método: Revisión sistemática y metaanálisis siguiendo las 

directrices PRISMA. Se realizó una búsqueda en múltiples bases de datos hasta 

julio de 2021. Se incluyeron 565 estudios de 80 países, con evaluaciones 

realizadas al menos una semana después del parto mediante instrumentos 

estandarizados. La selección y extracción de datos fue realizada por revisores 

independientes. Resultado: Se analizaron datos de 1,236,365 mujeres, 

estimándose una prevalencia global de DPP del 17.22%. Se observó alta 

heterogeneidad entre estudios y variaciones según región y nivel de desarrollo, 

con tasas más elevadas en zonas en desarrollo, destacando el sur de África con 

prevalencias cercanas al 40%. Conclusión: La depresión posparto representa un 

problema importante de salud mental a nivel global, afectando a una proporción 

considerable de mujeres. Las marcadas diferencias entre regiones evidencian 

desigualdades en factores sociales, económicos y de acceso a servicios de salud. 

Por ello, se resalta la necesidad de fortalecer las estrategias de detección temprana, 

implementar intervenciones oportunas y utilizar herramientas diagnósticas 

estandarizadas. Asimismo, se enfatiza la importancia de priorizar la salud mental 

materna dentro de las políticas públicas para mejorar el bienestar de las madres, 

sus hijos y sus familias (11). 

Cantwell, R. “Trastorno mental en el embarazo y el puerperio temprano”. 

Inglaterra, 2021. Objetivo: Proporcionar una revisión integral sobre la salud 

mental en el período perinatal, analizando la prevalencia, características y factores 

asociados a los trastornos mentales durante el embarazo y el puerperio temprano, 

así como resaltar la importancia de un enfoque multidisciplinario en su atención. 
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Método: Revisión sistemática con análisis meta-analítico de estudios previos 

sobre salud mental perinatal. Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos 

académicas y clínicas para identificar investigaciones sobre prevalencia, factores 

de riesgo e intervenciones. Además, se incorporaron análisis cualitativos para 

comprender las experiencias de las mujeres y evaluar la efectividad de los 

servicios de salud mental. Resultado: Aproximadamente el 20% de las mujeres 

presentan trastornos mentales durante el embarazo y el posparto, siendo la 

depresión y la ansiedad los más frecuentes. La depresión antenatal alcanza 

alrededor del 20.7% y la posnatal el 17%. Se identificó un mayor riesgo en 

mujeres con antecedentes psiquiátricos, especialmente trastorno bipolar, así como 

en aquellas en condiciones de vulnerabilidad social, como violencia doméstica. A 

pesar de la expansión de servicios en algunos contextos, persisten barreras como 

el estigma y la falta de continuidad en la atención, lo que limita el acceso al 

tratamiento. Conclusión: Los trastornos mentales perinatales representan un 

problema significativo con consecuencias para la madre y el recién nacido. Se 

requiere mejorar la detección temprana y el tratamiento mediante un enfoque 

integral y multidisciplinario. Asimismo, es fundamental reducir el estigma, 

fortalecer los servicios especializados y garantizar el acceso oportuno a la atención 

para optimizar el bienestar materno y neonatal (12). 

Jordana, G. et al. “Trastornos del estado de ánimo en el postparto”. 

México, 2021. Objetivo: Proporcionar una revisión integral sobre los trastornos 

del estado de ánimo en el postparto, incluyendo su prevalencia, fisiopatología, 

manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento, así como resaltar la 

importancia de un abordaje multidisciplinario. Método: Revisión sistemática de la 

literatura sobre trastornos del estado de ánimo en el puerperio, abarcando tristeza 
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postparto, depresión postparto y psicosis puerperal. Se analizaron estudios previos 

para evaluar aspectos clínicos, diagnósticos y terapéuticos, enfatizando el trabajo 

conjunto entre distintas especialidades de salud. Resultado: Los trastornos del 

estado de ánimo en el postparto son frecuentes y abarcan desde la tristeza 

postparto, común en los primeros días, hasta la depresión y la psicosis, que 

requieren mayor atención por su gravedad. Se evidenció que estos trastornos están 

subdiagnosticados, especialmente por falta de información y estigma. Se destaca 

el uso de herramientas de detección como la Escala de Depresión Postparto de 

Edimburgo para identificar casos y derivarlos oportunamente, evitando riesgos 

graves como el suicidio o el infanticidio. Conclusión: Los trastornos del estado de 

ánimo en el puerperio constituyen un problema relevante de salud pública que 

requiere diagnóstico temprano y manejo adecuado, es fundamental implementar 

un enfoque integral y multidisciplinario, así como reducir el estigma y mejorar la 

información disponible, para garantizar una atención oportuna que beneficie tanto 

a la madre como al recién nacido (13). 

Krauskopf, V. y Valenzuela, P. “Depresión perinatal: detección, 

diagnóstico y estrategias de tratamiento”. Chile, 2020. Objetivo: Describir la 

prevalencia de la depresión perinatal, sus efectos en la madre, el hijo y la familia, 

así como identificar factores de riesgo y proponer estrategias de detección, 

prevención y tratamiento, destacando la importancia de un enfoque 

multidisciplinario en la atención materno-infantil. Método: Revisión exhaustiva 

de la literatura, incluyendo estudios previos, guías clínicas y evidencia científica, 

combinando enfoques cualitativos y cuantitativos. Se analizaron la prevalencia, 

factores de riesgo, consecuencias y eficacia de intervenciones terapéuticas, 

integrando además la experiencia clínica para orientar prácticas de prevención y 
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tratamiento. Resultado: La depresión perinatal presenta una prevalencia entre el 

10% y 20% durante el embarazo y hasta un año postparto. Se identificaron como 

factores de riesgo los antecedentes de depresión, ansiedad gestacional, eventos 

estresantes, parto traumático y bajo apoyo social. Esta condición tiene efectos 

negativos tanto en la madre como en el niño, incluyendo alteraciones en el 

desarrollo social, cognitivo y mayor riesgo de problemas emocionales a futuro. Se 

destaca la importancia de la detección temprana mediante herramientas como la 

Escala de Edimburgo y el uso de intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas. Conclusión: La depresión perinatal es un problema frecuente y 

un periodo de alta vulnerabilidad que requiere intervención oportuna. Se enfatiza 

la necesidad de detección precoz, tratamiento adecuado y un enfoque 

multidisciplinario que incluya programas de prevención y apoyo psicoeducativo, 

con el fin de mejorar la salud mental materna y favorecer el desarrollo integral del 

niño (14). 

Skovgaard, M. et al. “La depresión materna posparto es un factor de riesgo 

para el lactante, variabilidad emocional a los 4 meses”. EE. UU, 2020. Objetivo: 

Investigar cómo la depresión posparto materna (PPD) afecta las interacciones 

madre-hijo y la expresión emocional de los infantes, evaluando la variabilidad 

emocional y la calidad de la relación afectiva a los 4 meses de edad. Método: Se 

realizaron análisis microanalíticos observacionales de interacciones cara a cara 

entre madres e infantes, midiendo expresiones faciales, protestas vocales y 

dirección de la mirada. Se evaluaron tanto los síntomas como el diagnóstico 

clínico de PPD, y se analizaron la frecuencia y duración de las conductas afectivas 

de los infantes para entender cómo la PPD influye en su expresión y variabilidad 

emocional. Resultado: Los infantes de madres con PPD mostraron menos eventos 
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de protesta vocal y menor desviación de la mirada. A mayor severidad de síntomas 

maternos, los infantes exhibieron menos expresiones de alta afectividad negativa 

y más expresiones neutrales o de interés. No se observaron diferencias 

significativas en la duración total de las expresiones faciales ni en el tiempo de 

mirada hacia la madre, estos hallazgos sugieren que la PPD se asocia con una 

inhibición de la expresión emocional y menor variabilidad afectiva en los infantes 

durante las interacciones. Conclusión: La depresión posparto materna impacta 

negativamente en la expresión emocional y la variabilidad afectiva de los infantes, 

evidenciando una posible inhibición emocional relacionada con la falta de 

respuesta materna. Esto resalta la importancia de intervenir en la salud mental 

materna para promover interacciones afectivas saludables y un desarrollo 

emocional positivo en los infantes (15). 

O'Hara, M. et al. “Enfermedad mental perinatal: definición, descripción y 

etiología”. EE. UU, 2020. Objetivo: Analizar la depresión perinatal, la ansiedad, 

el trastorno bipolar y la psicosis posparto, destacando su prevalencia, factores de 

riesgo y la importancia de la detección y el tratamiento temprano. Se busca 

concienciar sobre el impacto de estas condiciones en la salud de las mujeres y en 

el desarrollo de sus hijos, así como promover la investigación sobre su etiología, 

prevención y tratamiento. Método: Investigación integrativa que examina la 

interacción de factores biológicos y psicosociales que contribuyen a la aparición 

de enfermedades mentales en el período perinatal. Se revisaron estudios previos y 

se utilizaron escalas de medición como la Escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo para detectar síntomas, integrando métodos estadísticos para analizar 

la información disponible y evaluar factores de riesgo. Resultado: Se observa una 

prevalencia significativa de depresión y ansiedad durante el período perinatal. La 
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incidencia de depresión diagnosticada o tratamiento con antidepresivos alcanza 

casi el 14% durante el primer año postparto y disminuye a alrededor del 6% en 

años posteriores. Entre los factores de riesgo moderados a fuertes se encuentran 

antecedentes de depresión, ansiedad durante el embarazo, neuroticismo, baja 

autoestima, eventos estresantes, relaciones maritales deficientes y falta de apoyo 

social. Estos hallazgos subrayan la necesidad de que los profesionales de la salud 

identifiquen y atiendan oportunamente los trastornos perinatales. Conclusión: La 

depresión y la ansiedad perinatal son condiciones frecuentes que pueden afectar 

hasta al 20% de las mujeres en algunos contextos, con repercusiones importantes 

para la madre y el desarrollo infantil, la detección temprana y el manejo adecuado 

son esenciales, los factores de riesgo identificados deben guiar la evaluación y el 

tratamiento clínico, se recomienda que obstetras, ginecólogos y otros 

profesionales de la salud estén capacitados para abordar integralmente la salud 

mental de las mujeres durante y después del embarazo, y que futuras 

investigaciones integren factores biológicos y psicosociales para comprender 

mejor la etiología de estos trastornos (16). 

Woody, C. et al. “Una revisión sistemática y metarregresión de la 

prevalencia e incidencia de la depresión perinatal”. Australia, 2017. Objetivo: 

Compilar la literatura sobre la prevalencia e incidencia de la depresión perinatal, 

identificar grupos de población en mayor riesgo que requieran intervención 

temprana, y analizar cómo diversas variables influyen en esta prevalencia 

mediante meta-regresión, con el fin de mejorar la comprensión y el manejo global 

del trastorno. Método: Revisión sistemática y análisis de meta-regresión de 

estudios relevantes sobre depresión perinatal. Se clasificaron los estudios según el 

nivel de ingresos de los países y se registraron variables como periodo gestacional, 
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metodología de muestreo e incertidumbre de las estimaciones. Se realizaron 

análisis de regresión univariada para seleccionar variables independientes y 

construir un modelo de meta-regresión, evaluando el impacto de covariables a 

nivel de estudio (instrumento diagnóstico, ingreso del país, entre otros) sobre la 

prevalencia. El modelo final explicó el 31.1% de la varianza. Resultado: La 

prevalencia e incidencia de la depresión perinatal varían significativamente según 

el instrumento diagnóstico utilizado y el nivel de ingresos del país, siendo estos 

factores determinantes. Otros factores, como la metodología de reclutamiento, la 

urbanicidad y el periodo gestacional, no mostraron un impacto estadísticamente 

significativo. La meta-regresión reveló que el modelo explicó el 31.1% de la 

varianza de las estimaciones de prevalencia, evidenciando que el diagnóstico y el 

contexto económico son cruciales para comprender la distribución de la depresión 

perinatal en distintas poblaciones. Conclusión: Es fundamental considerar el nivel 

de ingresos del país y el tipo de instrumento diagnóstico al evaluar la depresión 

perinatal, se observó mayor prevalencia en mujeres de países de bajos y medianos 

ingresos en comparación con países de altos ingresos, la prevalencia no difiere 

significativamente entre los periodos prenatal y postnatal, indicando la necesidad 

de atención continua durante toda la maternidad, además, se evidencia una escasez 

de datos de países de bajos ingresos, resaltando la necesidad de más 

investigaciones y recursos para abordar la salud mental materna en estas regiones. 

(17). 

Correa, H. et al. “Síntomas de depresión posparto entre amazónicas y 

nororientales mujeres brasileñas”. Brasil, 2016. Objetivo: Determinar la 

prevalencia de síntomas de depresión posparto (DPP) en mujeres de las regiones 

más pobres de Brasil, específicamente la Amazonía y el noreste; identificar 
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factores de riesgo asociados considerando aspectos socioeconómicos y culturales; 

contribuir a la comprensión de la DPP en contextos latinoamericanos; y proponer 

estrategias de detección y tratamiento para mejorar la atención materna en estas 

regiones. Método: Estudio transversal que aplicó la Escala de Depresión Postnatal 

de Edimburgo (EPDS) a 3,060 mujeres que habían dado a luz entre uno y tres 

meses antes de la entrevista, usuarios del sistema de salud pública brasileño, la 

recolección se realizó durante el Día Nacional de Inmunización en 2010, 

cubriendo 252 localidades de 17 estados, se utilizó un puntaje de corte de 11 en la 

EPDS para indicar síntomas de DPP, se calcularon tasas de prevalencia y se 

realizaron regresiones logísticas univariantes para identificar factores de riesgo, 

con un nivel de significancia de p < 0.05. Resultado: De las 3,060 mujeres 

evaluadas, 597 (19.5%) reportaron síntomas de DPP, la prevalencia en la región 

amazónica fue del 20.3% y en la noreste del 19.0%, sin diferencias significativas 

(p=0.36), los factores de riesgo identificados fueron: bajo nivel educativo (menos 

de 7 años: p<0.001; 8-10 años: p=0.003), etnicidad (mujeres negras: p=0.02; 

pardas: p=0.02), número reducido de visitas prenatales (1-2 visitas: p=0.04), 

autoevaluación negativa de la atención prenatal (p<0.001) y un índice de 

adecuación prenatal parcialmente adecuado (p=0.01) o no adecuado (p<0.001). 

Estos hallazgos reflejan una prevalencia de DPP similar a la observada en otros 

países en desarrollo y mayor que en países desarrollados. Conclusión: La 

prevalencia de síntomas de DPP fue del 19.5%, con factores de riesgo 

significativos asociados a bajo nivel educativo, etnicidad, atención prenatal 

insuficiente y percepción negativa de la atención recibida. Se destaca la necesidad 

de priorizar el cribado y tratamiento de la depresión posparto como un asunto de 

salud pública en regiones vulnerables. Aunque el diseño transversal limita las 
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conclusiones causales y la EPDS indica solo síntomas y no diagnóstico clínico, 

los resultados subrayan la importancia de mejorar la atención prenatal y el apoyo 

a la salud mental materna, así como la necesidad de futuras investigaciones para 

comprender la DPP en contextos diversos. (18). 

Granat, A. et al. “Depresión y ansiedad materna, sincronía social y 

regulación infantil de las emociones negativas y positivas”. EE. UU, 2016. 

Objetivo: Analizar cómo la depresión posparto (PPD) y los trastornos de ansiedad 

materna afectan la interacción madre-infante y la regulación emocional de los 

bebés, el estudio busca identificar patrones de sincronía en la mirada y el tacto, 

clave para el desarrollo socioemocional, la tolerancia al estrés y la formación de 

la “red social” del cerebro del infante, y cómo estas interacciones pueden servir 

como indicadores tempranos de problemas emocionales o conductuales futuros. 

Método: Estudio observacional a nivel micro, con tres grupos de participantes: 

madres con PPD, madres con trastornos de ansiedad y madres sanas como grupo 

control. Se registraron interacciones madre-infante durante sesiones cara a cara, 

midiendo la duración y frecuencia de la mirada, el tacto, las vocalizaciones y las 

expresiones emocionales de los infantes, se evaluó la capacidad de los bebés para 

regular sus emociones en contextos positivos y negativos, permitiendo comparar 

los efectos específicos de la depresión y la ansiedad materna en la dinámica 

relacional y la regulación emocional infantil. Resultado: Los infantes de madres 

con PPD mostraron menor sincronía en mirada y tacto, mayor retirada social y 

menor capacidad para regular emociones, con predominio de expresiones 

neutrales frente a emociones positivas o negativas intensas, por otro lado, los 

bebés de madres con ansiedad y del grupo control presentaron mayor sincronía y 

mejor capacidad para usar la presencia materna como recurso para manejar el 
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estrés, se observó además que la depresión materna crónica estaba asociada con 

un aumento en comportamientos de autorregulación durante episodios de alegría, 

sugiriendo que la exposición prolongada a la PPD puede alterar tanto la regulación 

emocional negativa como positiva del infante. Conclusión La PPD tiene un 

impacto negativo significativo en la interacción madre-infante y en la capacidad 

de regulación emocional de los bebés, lo que puede predisponerlos a dificultades 

emocionales y sociales futuras, el estudio subraya la importancia de la detección 

temprana y la intervención en casos de PPD para proteger el desarrollo emocional 

del infante y fomentar relaciones madre-hijo saludables, también evidencia la 

necesidad de programas de apoyo a la salud mental materna para prevenir 

alteraciones en el desarrollo socioemocional infantil y mejorar la calidad de las 

interacciones tempranas (19). 

Balistreri, K. et al. “Participación en relaciones sentimentales entre adultos 

jóvenes: ¿Son los hombres asiático-americanos un caso excepcional?”. EE. UU, 

2016. Objetivo: El estudio analiza la participación en relaciones románticas y 

sexuales entre adultos jóvenes (25 a 32 años), con especial atención a los hombres 

asiático-americanos, evaluando si constituyen un caso excepcional. Además, se 

busca identificar cómo factores estructurales (estatus socioeconómico), culturales 

y dinámicas de jerarquía racial influyen en la probabilidad de involucrarse en una 

relación sentimental. Método: Se utilizaron datos de la primera y cuarta ola del 

National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health (Add Health), con una 

muestra de 11,555 adultos jóvenes. Se analizaron variables demográficas, 

socioeconómicas, de atractivo físico, antecedentes de relaciones en la 

adolescencia y etnias específicas dentro de los grupos asiático y hispano. Se 

aplicaron modelos de regresión logística separados por sexo para evaluar la 
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probabilidad de estar actualmente en una relación romántica o sexual, controlando 

factores individuales y contextuales. Resultados: Los hombres asiático-

americanos, salvo los filipinos, presentaron significativamente menos 

probabilidades de estar en relaciones románticas o sexuales en comparación con 

hombres blancos, incluso controlando por educación, estatus socioeconómico, 

atractivo físico y experiencias amorosas previas. Por su parte, las mujeres asiático-

americanas mostraron probabilidades similares a las mujeres blancas. Factores 

estructurales, como estatus económico o atractivo físico, así como factores 

culturales o de inmigración, no explicaron estas diferencias. Se sugiere que la 

menor participación de los hombres asiático-americanos podría estar relacionada 

con dinámicas de jerarquía racial que los colocan en desventaja en el mercado de 

parejas. Conclusiones: La menor participación de los hombres asiático-

americanos en relaciones románticas y sexuales no se explica por desventajas 

económicas ni por normas culturales restrictivas, sino por estereotipos y 

percepciones raciales que limitan sus oportunidades en el mercado de parejas, los 

resultados subrayan la necesidad de reconocer cómo las jerarquías raciales afectan 

las relaciones sentimentales, destacando que los hombres filipinos presentan 

patrones más similares a otros grupos, lo que indica la importancia de considerar 

la heterogeneidad dentro de los grupos asiático-americanos (20). 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Leveau-Bartra, H. et al. “Factores asociados a la depresión posparto en 

puérperas de un hospital peruano”. Perú, 2024. Objetivo: Determinar los factores 

sociodemográficos asociados a la depresión posparto en puérperas de un hospital 

peruano, con el fin de identificar elementos que influyen en su aparición y que 

pueden afectar el cuidado del recién nacido y la lactancia materna. Método: 
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Estudio observacional, analítico, de tipo casos y controles. Se aplicó la Escala de 

Depresión Posparto de Edimburgo a 1,080 puérperas, de las cuales 920 

completaron correctamente el cuestionario. Se consideró cribado positivo una 

puntuación ≥13. Se seleccionaron aleatoriamente 173 casos (con depresión) y 173 

controles (sin depresión) para el análisis comparativo. Resultado: El 18.8% de las 

puérperas presentó riesgo de depresión posparto. Se identificaron asociaciones 

significativas con variables sociodemográficas como edad, nivel educativo, estado 

civil y antecedentes de consumo de psicofármacos. Estos factores permitieron 

diferenciar claramente entre los grupos con y sin riesgo de depresión. Conclusión: 

La depresión posparto está influenciada por diversos factores sociodemográficos, 

lo que evidencia la necesidad de detección temprana e intervenciones específicas. 

Abordar estas variables puede mejorar la salud mental materna y favorecer el 

bienestar del recién nacido, promoviendo un entorno más adecuado para el 

cuidado infantil. (21). 

Orihuela, F. “Depresión postparto y factores asociados durante la 

pandemia COVID 19 en puérperas atendidas en el Hospital Cayetano Heredia, 

Lima, Perú”. Perú, 2022. Objetivo: Determinar la prevalencia de depresión 

posparto y sus factores asociados en mujeres con un periodo posparto de 6 meses, 

atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Cayetano Heredia, durante el 

periodo de abril a junio del 2022. Método: diseño descriptivo y transversal, se 

recopilaron datos demográficos a través de una ficha de recolección que incluirá 

información como edad, ocupación, estado civil, nivel educativo, tipo de parto, 

número de hijos, edad gestacional del recién nacido, ser migrante, enfermedades 

físicas crónicas, episodios depresivos previos al embarazo y haber recibido 

tratamiento, para diagnosticar la depresión posparto y evaluar su gravedad, se 
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aplicó la Escala de Depresión Posnatal de Edimburgo y el Inventario de Depresión 

de Beck. Resultado: no proporciona resultados específicos en las secciones que se 

han compartido, sin embargo, menciona que se espera identificar la prevalencia 

de depresión posparto y los factores asociados en las mujeres estudiadas, para 

obtener resultados concretos. Conclusión: la importancia de identificar la 

prevalencia de la depresión posparto y sus factores asociados, así como la 

necesidad de implementar estrategias de tamizaje y tratamiento oportuno para 

mejorar la salud mental de las mujeres en el periodo posparto (22). 

Moreno, L. “Prevalencia de blues materno en puérperas de un instituto de 

salud materno de Lima Metropolitana”. Lima, 2019. Objetivo: conocer la 

prevalencia de Blues Materno en puérperas de un Instituto Nacional Materno de 

Lima Metropolitana, este estudio se enmarca dentro de una investigación 

descriptiva comparativa, buscando especificar las características del Blues 

Materno y analizar las diferencias en el riesgo entre diferentes grupos de 

puérperas, como primigestas y multíparas, así como entre adolescentes y adultas. 

Método: no experimental, descriptivo y comparativo, enfocado en especificar las 

características del Blues Materno, se consideraron variables sociodemográficas 

para analizar diferencias entre grupos. La muestra consistió en 100 puérperas en 

su tercer día postparto, con edades de 18 a 41 años.  Resultado: la prevalencia de 

Blues Materno en la muestra de puérperas fue significativa, se encontraron 

diferencias en el nivel de riesgo de Blues Materno entre diferentes grupos, 

específicamente entre puérperas primigestas y multíparas, así como entre 

adolescentes y adultas, estos hallazgos sugieren que factores sociodemográficos 

influyen en la manifestación del Blues Materno en la población estudiada. 

Conclusión: la prevalencia de Blues Materno se encuentra en un 63% de las 
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puérperas evaluadas en su tercer día posterior al alumbramiento. Además, se 

destaca que la Escala de Blues Materno de Lima (EBML) tiene un adecuado nivel 

de confiabilidad y validez para medir este constructo en la población estudiada, se 

observó que el riesgo de Blues Materno es mayor en adolescentes (64.8%) en 

comparación con adultas (60.71%), sugiriendo una tendencia de mayor riesgo en 

las puérperas adolescentes, también se encontró que las puérperas multíparas 

presentan un mayor riesgo de Blues Materno (66.13%) en comparación con las 

primigestas (57.9%), aunque no se identificaron diferencias significativas entre 

ambos grupos (24). 

Masías, M. et al. “Prevalencia de la depresión post parto en Arequipa, 

Perú”. Perú, 2018. Objetivo: evaluar la prevalencia de la depresión postparto en 

madres que asisten a controles postnatales en el distrito de Alto Selva Alegre, 

Arequipa, Perú, busca identificar la proporción de madres que presentan síntomas 

de depresión postparto y analizar la relación de esta condición con factores 

sociodemográficos, como el nivel educativo y el estado civil de las participantes. 

Método: diseño descriptivo en el que se evaluaron a 113 madres que asistieron a 

sus controles postnatales en una posta de salud en Arequipa, se utilizó la Escala 

de Depresión Postparto de Edimburgo para medir los síntomas de depresión, y se 

obtuvo el consentimiento informado de las participantes, además, se evaluaron las 

propiedades psicométricas del instrumento, reportándose niveles adecuados de 

validez y confiabilidad para la muestra evaluada. Resultado: aproximadamente el 

41% de las madres no tenía riesgo de depresión postparto, un 14% presentaba 

riesgo, y un 45% mostraba síntomas de depresión postparto, además, se encontró 

que el grado de instrucción de las madres se relacionaba de manera inversa con 

los niveles de depresión postparto, es decir, a mayor nivel educativo, menor riesgo 
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de depresión, no se encontraron diferencias significativas en relación con el tipo 

de parto ni el estado civil de las madres. Conclusión: el 45% de las mujeres 

puérperas evaluadas presentaron síntomas de depresión postparto, además, se 

destaca que el grado de instrucción tiene una correlación negativa con los niveles 

de depresión postparto, sugiriendo que a mayor nivel educativo, menor es el riesgo 

de desarrollar esta condición, el estudio también señala la importancia de 

considerar factores socioeconómicos en la ocurrencia de la depresión postparto, 

aunque no se encontraron diferencias significativas en relación con el estado civil 

o el tipo de parto (25). 

Vega-Dienstmaier, J. “Depresión postparto en el Perú”. Perú, 2018. 

Objetivo: abordar la problemática de la depresión postparto en el contexto 

peruano, analizando su definición, los periodos críticos de inicio, y la prevalencia 

y factores de riesgo asociados a esta condición en mujeres que han dado a luz, 

también busca resaltar la importancia de la atención a la salud mental de las 

madres durante y después del embarazo, así como la necesidad de implementar 

estrategias adecuadas para su manejo y tratamiento en el país. Método: revisión 

de literatura existente y el análisis de datos epidemiológicos relacionados con la 

salud mental de las mujeres en el contexto postparto, se examinaron estudios 

previos realizados en Latinoamérica, así como investigaciones específicas en 

Perú, para identificar la prevalencia de la depresión postparto y los factores de 

riesgo psicosociales y biológicos asociados, además, se considera la variabilidad 

en la definición de la depresión postparto según diferentes clasificaciones 

diagnósticas, como el DSM-IV y la CIE-10, lo que permite una comprensión más 

amplia de la condición y su impacto en la salud mental de las madres. Resultado: 

la prevalencia de esta condición es similar a la que se observa en otros momentos 
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de la vida de las mujeres. Se encontró que un porcentaje significativo de las 

madres presenta síntomas de depresión postparto, con un componente ansioso 

importante, además, se identificaron varios factores de riesgo psicosociales y 

biológicos que contribuyen a la aparición de la depresión, destacando la relación 

entre un menor nivel educativo y una mayor incidencia de depresión y ansiedad, 

estos hallazgos sugieren que tanto los factores psicosociales como los cambios 

hormonales juegan un papel crucial en la vulnerabilidad de las mujeres a 

desarrollar depresión postparto. Conclusión: esta condición es prevalente y 

comparable a otros episodios de depresión en la vida de las mujeres. Se resalta 

que la depresión postparto no solo tiene un componente emocional significativo, 

sino que también está influenciada por factores psicosociales y biológicos, 

incluyendo cambios hormonales y el contexto social de las madres, además, se 

concluye que es crucial prestar atención a los factores de riesgo identificados, 

como el bajo nivel educativo y la falta de apoyo social, para desarrollar 

intervenciones efectivas que mejoren la salud mental de las mujeres durante y 

después del embarazo, la investigación subraya la importancia de una atención 

integral que incluya tanto el bienestar físico como el emocional de las madres (26). 

Zhong, Q. et al. “Utilizando el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-

9) y la escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) para evaluar ideación 

suicida en mujeres embarazadas en Lima, Perú”. Perú, 2015. Objetivo: evaluar la 

prevalencia de la ideación suicida entre mujeres embarazadas en Lima, Perú, 

utilizando el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y la Escala de Depresión 

Postnatal de Edimburgo (EPDS), además, el estudio busca examinar la co-

ocurrencia de síntomas depresivos anteparto con la ideación suicida, 

proporcionando una comprensión más clara de la asociación entre la depresión 



40 

durante el embarazo y los pensamientos suicidas. Método: estudio transversal que 

forma parte de la cohorte del Estudio de Resultados del Embarazo, Materno e 

Infantil, se llevó a cabo entre febrero de 2012 y marzo de 2013, reclutando a 1,517 

mujeres embarazadas que asistían a clínicas de atención prenatal en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal en Lima, Perú, se utilizaron el PHQ-9 y la EPDS para 

evaluar la ideación suicida y los síntomas depresivos. Resultado:  el 15.8% de la 

población presentó ideación suicida según el PHQ-9, mientras que el 8.8% lo hizo 

según la EPDS. Además, se encontró que el 51% de las participantes con ideación 

suicida tenían depresión probable, evaluada a través del PHQ-9, la concordancia 

entre los ítems de ideación suicida de ambos cuestionarios fue alta (84.2%), 

aunque la concordancia moderada se reflejó en un coeficiente kappa de Cohen de 

0.42, estos hallazgos subrayan la necesidad de realizar un cribado de la ideación 

suicida en mujeres embarazadas, tanto con cómo sin síntomas depresivos, y 

sugieren que se requieren estudios futuros para identificar predictores adicionales 

de la suicidabilidad anteparto. Conclusión: establece que, aunque el PHQ-9 y la 

EPDS muestran una alta concordancia (84.2%), la moderada acuerdo (kappa de 

Cohen = 0.42) sugiere que hay diferencias significativas en la identificación de la 

ideación suicida entre los dos instrumentos. El PHQ-9 identifica a más 

participantes con ideación suicida en comparación con la EPDS (15.8% frente a 

8.8%). Esta discrepancia puede explicarse por las diferencias en los períodos de 

reporte y la redacción de los ítems. El estudio destaca la importancia de realizar 

un cribado de la ideación suicida en mujeres embarazadas y sugiere que se 

necesitan investigaciones futuras para determinar el período de reporte más 

adecuado y evaluar el riesgo de planificación y tentativa de suicidio en esta 

población (27). 
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Contreras, H. et al. “El Blues Materno. Contextualización, definición y 

presentación de un instrumento de evaluación”. Perú, 2011. Objetivo: 

contextualizar y definir el fenómeno del Blues Materno (BM) y presentar un 

instrumento de evaluación para medirlo en mujeres postparto, los autores 

enfatizan que el BM refleja las contradicciones y desafíos de la transición a la 

maternidad, considerándolo no como una patología, sino como una experiencia 

con posibles repercusiones en la salud mental de la madre y el recién nacido, 

también se subraya la importancia del apoyo social y de los agentes de salud en 

este proceso. Método: revisión de literatura sobre el Blues Materno y la creación 

de la Escala del Blues Materno de Lima (EBML), un instrumento de evaluación 

con seis ítems de respuesta tipo Likert para medir el BM en mujeres postparto, la 

EBML ha sido validada en estudios multicéntricos con 772 puérperas adultas y 

298 adolescentes, mostrando excelentes características psicométricas. Resultado: 

la Escala del Blues Materno de Lima (EBML) posee excelentes características 

psicométricas, lo que la valida como un instrumento eficaz para medir el Blues 

Materno (BM) en mujeres que han dado a luz, la escala permite identificar el 

riesgo de BM en las puérperas, lo que es crucial para intervenir adecuadamente y 

brindar el apoyo necesario, además, se destaca la importancia de realizar estudios 

longitudinales para evaluar la utilidad de la EBML a lo largo del puerperio y su 

relación con la salud mental de las mujeres, así como la necesidad de investigar 

los factores que contribuyen al desequilibrio emocional en esta etapa. Conclusión: 

el Blues Materno (BM) debe ser entendido como una manifestación de las 

contradicciones y desafíos que enfrentan las mujeres en la transición a la 

maternidad, y no como una patología en sí misma, se enfatiza la necesidad de un 

enfoque integral que considere el contexto social y el apoyo que reciben las 
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madres, la Escala del Blues Materno de Lima (EBML) se presenta como una 

herramienta válida para medir el BM y ayudar a identificar a las mujeres en riesgo, 

lo que permite implementar intervenciones adecuadas, además, se sugiere que 

futuros estudios deben centrarse en la experiencia personal del BM y en los 

factores que influyen en el bienestar emocional de las madres durante el puerperio 

(28). 

Bao-Alonso, M. et al. “Prevalencia de depresión durante la gestación”. 

Perú, 2010. Objetivo: estimar la prevalencia de depresión en pacientes gestantes 

que acuden a consulta externa de obstetricia en un hospital general, así como 

estudiar las posibles asociaciones entre los niveles de depresión y las 

características sociodemográficas, gineco-obstétricas y psiquiátricas de las 

mujeres embarazadas. Método: diseño transversal, descriptivo y correlacional. Se 

incluyeron 203 pacientes embarazadas que acudieron al Consultorio Externo de 

Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en Lima, Perú, entre marzo y 

julio de 2004, se registraron datos personales, obstétricos, socioeconómicos y 

psiquiátricos de las gestantes, y se aplicó la Escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo (EPDS) para evaluar los niveles de depresión. Resultado: el 34,7% de 

las gestantes presentaron puntajes en la Escala de Depresión Postnatal de 

Edimburgo (EPDS) superiores a 13,5, la prevalencia estimada de depresión mayor 

fue del 22,25%, calculada teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de la 

EPDS, además, se encontró que la media de los puntajes de la EPDS fue de 11,3, 

con una desviación estándar de 6,2, los factores asociados a mayores niveles de 

depresión incluyeron ser soltera, no tener educación superior, y haber 

experimentado un embarazo no deseado, entre otros. Conclusión: la prevalencia 

estimada de depresión durante la gestación en las pacientes ambulatorias es más 
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elevada que la reportada en la literatura mundial para mujeres embarazadas y 

postparto, sin embargo, es similar a la hallada en otro estudio realizado en Perú, 

los factores asociados con mayores puntajes en la Escala de Depresión Postnatal 

de Edimburgo (EPDS) incluyen ser soltera, no tener educación superior, no desear 

la gestación y haber tenido un diagnóstico previo de depresión (29). 

Contreras, H. et al. “Blues Materno en puérperas de Lima Metropolitana y 

Callao: Validación de un instrumento y factores asociados. Estudio multicéntrico 

en cinco hospitales, 2009”. Perú, 2009. Objetivo: construir un instrumento 

confiable para evaluar el Blues Materno (BM) e identificar los factores 

epidemiológicos, clínicos y sociales asociados a esta condición, esto busca 

contribuir al desarrollo de un concepto más claro del Blues Materno, que ya ha 

sido esbozado en investigaciones previas, el estudio se llevó a cabo en cinco 

hospitales representativos de Lima Metropolitana y Callao, y se considera el 

primer estudio en el país que aborda este problema de manera sistemática. 

Método: es un estudio analítico observacional, multicéntrico y de corte 

transversal, realizado en cinco hospitales públicos de Lima Metropolitana y 

Callao, la muestra incluyó 772 puérperas sanas, seleccionadas mediante muestreo 

por conglomerados con afijación de Neyman. Resultado: la media para el Blues 

Materno (BM) fue de 6.4 ± 4.8, con un rango de 0 a 18, se identificaron varias 

variables asociadas de manera estadísticamente significativa con el BM, tales 

como la edad, los controles prenatales, el tipo de parto, la planificación del 

embarazo, el alojamiento conjunto y el apoyo social (de amigos y familiares), el 

modelo de regresión utilizado explicó el 10% de la variabilidad de la muestra, 

además, la Escala del Blues Materno de Lima mostró una alta consistencia interna, 

con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.86. Conclusión: el Blues Materno (BM) 
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es un fenómeno multifactorial que no puede ser explicado de manera 

reduccionista, sino que debe ser entendido en un contexto global y holístico de la 

realidad que viven las mujeres en el periodo postparto, se resalta la importancia 

de la Escala del Blues Materno de Lima como un instrumento confiable y 

posiblemente válido para identificar el BM, además, se sugiere que es necesario 

implementar talleres y estrategias para identificar y controlar los factores 

asociados al BM, con el fin de mejorar la adaptación de las mujeres durante el 

periodo temprano del embarazo (30). 

2.1.3 Antecedentes locales 

Chambilla, Y. “Factores asociados a depresión posparto en puérperas 

tardías en los establecimientos de salud Metropolitano y Simón Bolívar, durante 

los periodos julio - septiembre 2023 “. Perú, 2023. Objetivo Identificar y analizar 

los factores de riesgo asociados a la depresión posparto en puérperas tardías que 

acudieron a controles de puerperio, considerando variables sociodemográficas, 

condiciones de salud y factores psicosociales, con el propósito de determinar su 

influencia en la aparición de síntomas depresivos y contribuir a la mejora de la 

atención materno-infantil. Método: Estudio de tipo transversal, observacional y 

analítico. La población estuvo conformada por puérperas tardías atendidas en 

establecimientos de salud durante el periodo de estudio. Se aplicaron dos 

instrumentos: la Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS) para 

identificar síntomas depresivos y un cuestionario de factores de riesgo. Los datos 

fueron procesados mediante análisis descriptivos, bivariados y multivariados 

utilizando programas estadísticos, asegurando la validez de los resultados y el 

cumplimiento de criterios éticos como el consentimiento informado y la 

confidencialidad. Resultado: Se halló una prevalencia de depresión posparto del 
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27%, evidenciando una frecuencia considerable en la población estudiada. Los 

factores con asociación significativa fueron la falta de apoyo de la pareja 

(principal factor de riesgo), antecedentes psiquiátricos, presencia de violencia 

familiar y complicaciones durante el parto, los cuales incrementaron notablemente 

la probabilidad de presentar depresión posparto. En contraste, variables 

sociodemográficas como edad, nivel educativo, estado civil y ocupación no 

mostraron relación estadísticamente significativa con esta condición. Conclusión: 

La depresión posparto en puérperas tardías constituye un problema relevante de 

salud mental, asociado principalmente a factores psicosociales y clínicos más que 

a características sociodemográficas. Los hallazgos resaltan la importancia de 

fortalecer el apoyo emocional, detectar oportunamente antecedentes de salud 

mental, intervenir en situaciones de violencia familiar y brindar un adecuado 

seguimiento durante el parto y el posparto. Estas acciones son fundamentales para 

mejorar el bienestar materno y promover un entorno saludable para el desarrollo 

del recién nacido (31). 

Lipa, F. “Depresión postparto en puérperas primíparas y Multíparas del 

establecimiento de salud I-3 José Antonio Encinas, Puno 2014”. Perú, 2014. 

Objetivo: Determinar la presencia de depresión posparto en puérperas primíparas 

y multíparas, analizando su relación con variables sociodemográficas como edad, 

procedencia, idioma, estado civil, nivel educativo, ocupación y atención prenatal, 

con el fin de comprender la prevalencia y características del trastorno en esta 

población. Método: Estudio descriptivo y transversal realizado en un 

establecimiento de salud. Se incluyó a puérperas primíparas y multíparas, 

utilizando entrevistas estructuradas y observación como técnicas de recolección 

de datos. Se aplicó la Escala de Depresión Postparto de Edimburgo y los datos 
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fueron procesados mediante el programa SPSS, organizándose en tablas y gráficos 

para su análisis. Resultado: El 53.62% de las puérperas presentó depresión 

posparto, evidenciando una alta prevalencia. La mayoría de los casos se concentró 

en adolescentes de 16 a 19 años. Asimismo, se observaron características 

frecuentes como procedencia urbana, idioma castellano, nivel educativo 

secundario, estado civil conviviente, ocupación de ama de casa y un número 

limitado de controles prenatales. Estos hallazgos sugieren que las adolescentes 

constituyen un grupo particularmente vulnerable debido a los cambios 

emocionales, físicos y sociales propios de esta etapa. Conclusión: La depresión 

posparto presenta una alta frecuencia en la población estudiada, especialmente en 

puérperas adolescentes, quienes enfrentan una transición compleja que incrementa 

su vulnerabilidad emocional. Factores como el estado civil, la ocupación y el nivel 

educativo influyen en su aparición. Se resalta la importancia de la detección 

temprana y la implementación de intervenciones oportunas para mejorar la salud 

mental materna y prevenir consecuencias negativas en el binomio madre-hijo (32). 

2.2 REFERENCIAS TEORICAS: 

Para la población específica del HRMNB Puno, es vital incorporar teorías que 

explican la manifestación y prevalencia en el contexto cultural y geográfico. 

2.2.1 La depresión y etnicidad/cultura (Antropología Médica) 

Manifestación Somática (Expresión Cultural del Malestar): En diversas 

culturas andinas, el malestar psicológico (tristeza, desesperanza) a menudo se 

expresa a través de síntomas físicos (somáticos) como fatiga crónica, dolor de 

cabeza (cefalea), problemas del sueño o pérdida de apetito. Las investigaciones 

indican que en la población aimara, la depresión puede tener una expresión más 
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somática. Esto puede llevar a subdiagnóstico si solo se usan criterios occidentales 

(33). 

Modelos Explicativos Locales: Conceptos como el susto o pérdida del 

alma pueden solaparse con los síntomas depresivos. Es crucial reconocer estas 

explicaciones locales para la adherencia al tratamiento (34). 

2.2.2 El rol de los determinantes sociales de la salud (Salud Pública) 

Las teorías de los Determinantes Sociales (como los modelos de la OMS) 

son esenciales para explicar la alta prevalencia en comunidades vulnerables: 

• Inequidad en Salud: La disparidad en el acceso y calidad de los servicios 

de salud (especialmente mental) entre zonas urbanas y rurales/altoandinas. 

• Factores Estructurales en Puno: 

• Pobreza y Bajo Nivel Socioeconómico: Asociados consistentemente a 

mayor riesgo de depresión perinatal. 

• Violencia de Género y Doméstica: Identificado como un factor de riesgo 

importante en estudios de Latinoamérica y Perú. 

• Discriminación/Factores Lingüísticos: La falta de atención profesional 

cualificada con dominio de lenguas nativas (quechua/aimara) y la 

experiencia de discriminación cultural (35). 

2.2.3 Factores de riesgo específicos documentados en Puno (Estudios 

Locales) 

• Madres Adolescentes: Investigaciones realizadas en el HRMNB de Puno 

han identificado a la madre adolescente como un grupo de alto riesgo para 
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la depresión perinatal, lo que requiere aplicar teorías de crisis y desarrollo 

adolescente (36). 

• Factores Gineco-Obstétricos: Se ha encontrado una relación en Puno con 

el antecedente de aborto previo, cesárea y hospitalización (incluyendo el 

riesgo de morbimortalidad materna e infantil asociado a la altitud y 

complicaciones obstétricas) (37). 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Fundamentos conceptuales de la depresión perinatal 

La DPP se define como un trastorno del estado de ánimo que abarca episodios 

depresivos mayores que se originan durante el embarazo (depresión prenatal) o en los 12 

meses posteriores al parto (depresión posparto, o DPP)(38). 

• Diferenciación clínica: Es crucial distinguir la DPP de condiciones menos 

severas: 

• Tristeza Posparto ("Baby Blues"): Es una labilidad emocional transitoria que 

afecta hasta el 85% de las puérperas. Suele durar pocos días y se resuelve 

espontáneamente, sin interferir significativamente con el funcionamiento diario 

(39). 

• Psicosis Posparto: Es una emergencia psiquiátrica rara y grave, caracterizada por 

delirios, alucinaciones y un riesgo elevado de daño a sí misma o al bebé. Requiere 

intervención inmediata. 

• Etiología Bio-Psico-Social: La DPP es multifactorial, resultado de la 

interacción de diversos elementos (40): 

• Factores Biológicos: Incluyen la rápida caída de los niveles de hormonas 

esteroides (estrógenos y progesterona) tras el parto, alteraciones en el eje 
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hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA) y disfunción de neurotransmisores como la 

serotonina y la norepinefrina (41). 

• Factores Psicológicos: Antecedentes de trastornos del ánimo, ansiedad, bajo 

autoconcepto, y mecanismos de afrontamiento ineficaces. 

• Factores Sociales y Ambientales: Pobre apoyo social, violencia de pareja (VdP), 

estrés vital y situación socioeconómica precaria. 

• Expresión contextual en Puno y el Altiplano: En las comunidades 

Quechua y Aimara de Puno, la depresión a menudo se somatiza y puede 

no expresarse verbalmente como tristeza o desesperanza, sino como 

síntomas físicos no explicados (42): 

• Quejas Físicas: Dolor de cabeza persistente, dolor de espalda o cintura, debilidad 

generalizada, y fatiga que no mejora con el descanso. En el contexto Altoandino, 

estos síntomas pueden ser atribuidos a la "pérdida de fuerza" o al frío (friaje). 

• Síntomas de Relación: En lugar de hablar de culpa, pueden reportar miedo a dañar 

al bebé o desinterés profundo en cuidarlo (déficit en el vínculo), lo que choca con 

las altas expectativas culturales de la "mamá andina" fuerte y resiliente. 

• Aislamiento: La falta de participación en rituales comunales o familiares del 

posparto puede ser una manifestación conductual del retraimiento depresivo. 

• Prevalencia y factores de riesgo en Puno: La prevalencia de la DPP en 

Puno es notablemente superior a la media global, reflejando las intensas 

presiones socioeconómicas y la limitación de recursos en el ámbito rural 

altoandino. 

• Magnitud del problema: La revisión de la literatura en Puno y el sur 

andino de Perú revela consistentemente tasas elevadas de DPP: 
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• Tasa de Prevalencia: Estudios en centros de salud de Puno han reportado 

prevalencias de síntomas depresivos posparto que oscilan entre el 24.7% y el 

53.62% en puérperas  (42). 

• Depresión Prenatal: La depresión que inicia durante el embarazo es un fuerte 

predictor de la DPP, y las tasas en las gestantes andinas también son altas, 

exacerbadas por la falta de acceso oportuno a controles prenatales de calidad (43). 

• Factores de Riesgo Críticos en el Altoandino: La vulnerabilidad se 

intensifica por la convergencia de la pobreza, el machismo estructural y 

las barreras geográficas (25): 

Tabla 1 

Factores de Riesgo Críticos para la Depresión Perinatal en el Contexto Altoandino. 

CATEGORÍA DE RIESGO FACTOR DETALLADO FUNDAMENTO 

CONTEXTUAL PUNO 

Socioeconómicos Pobreza, bajos ingresos, 

desempleo, bajo nivel 

educativo. 

El 65% del riesgo de DPP en el 

Perú rural está asociado a la 

pobreza y falta de 

oportunidades (44). Puno 

presenta altos índices de 

pobreza monetaria rural. 

Violencia y Apoyo Violencia de la pareja (VdP), 

falta de apoyo emocional del 

esposo/familia. 

La VdP es el factor más 

consistentemente asociado a la 

DPP en Puno (45). La ausencia 

de la pareja (migración) genera 

una sobrecarga emocional y 

física en la madre. 

Obstétricos Antecedente de DPP, embarazo 

no deseado, complicaciones del 

parto (cesárea, prematuro). 

Un parto no esperado (cesárea 

de emergencia) o un hijo con 

morbilidad incrementa la 

sensación de fracaso o culpa. 

Factores Culturales Estrés por la aculturación, 

expectativas sociales rígidas de 

la maternidad. 

Las mujeres que migran del 

ámbito rural al urbano en Puno 

pueden experimentar un choque 

de expectativas, perdiendo las 

redes de apoyo comunales 

tradicionales (42). 

Geográficos/Ambientales Vivir en zonas rurales 

dispersas, exposición al friaje, 

dificultad de acceso a servicios 

de salud. 

El aislamiento geográfico 

exacerba la falta de acceso a la 

atención de salud mental, 
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CATEGORÍA DE RIESGO FACTOR DETALLADO FUNDAMENTO 

CONTEXTUAL PUNO 
convirtiendo la depresión en un 

problema crónico y no tratado. 
Fuente: Adaptado de los estudios de determinantes sociales en salud materna en el Perú (46)(32). 

• Consecuencias de la DPP en la salud pública y el desarrollo infantil: 

La DPP es un problema de salud pública de primera magnitud debido a sus 

efectos duraderos en la día a día y en el desarrollo de la próxima generación 

(40). 

Impacto en la salud materna: El riesgo más grave es la ideación y el intento de 

suicidio, la principal causa de mortalidad indirecta asociada al embarazo en algunos 

contextos (38). Además, la DPP lleva a un autocuidado deficiente, resultando en 

complicaciones médicas maternas y la interrupción temprana de la lactancia materna 

exclusiva (26). 

Impacto en el desarrollo infantil: El vínculo materno-infantil se ve gravemente 

afectado, comprometiendo la calidad de la estimulación temprana y el entorno de crianza 

(47). 

Efectos en la Interacción: Las madres deprimidas suelen ser menos sensibles, 

menos interactivas, y pueden exhibir un comportamiento de desapego o, por el contrario, 

ser intrusivas o sobreprotectoras. 

Resultados de Desarrollo: Los hijos de madres con DPP tienen mayor riesgo de: 

Retraso en el Desarrollo Cognitivo y Motor: Peor rendimiento en pruebas de 

lenguaje y habilidades motrices finas. 

Problemas Emocionales y de Conducta: Mayor incidencia de trastornos de 

ansiedad, TDAH y problemas conductuales en la edad preescolar y escolar (47). 
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Salud Física Infantil: Mayor incidencia de malnutrición, enfermedades infecciosas 

y bajo cumplimiento de las inmunizaciones debido al descuido parental. 

Retos para la intervención en Puno: La intervención en Puno debe considerar la 

cosmovisión andina y las barreras de acceso: 

• Barrera Cultural y Estigma: El estigma asociado a la salud mental y la tendencia 

a somatizar los síntomas dificultan la búsqueda de ayuda. 

• Barrera de Idioma: La necesidad de contar con personal de salud que hable 

quechua o aimara para realizar tamizaje y ofrecer consejería culturalmente 

sensible. 

• Recursos Limitados: Escasez de psicólogos y psiquiatras en el primer nivel de 

atención y en zonas rurales. Se requiere un enfoque basado en la atención primaria 

y el apoyo comunitario (44). 

Fisiopatología de la depresión perinatal y su correlación clínica: Desregulación 

del Eje Hipotálamo-Hipófisis-Adrenal (HHA): Durante el embarazo, la placenta produce 

hormona liberadora de corticotropina (CRH), lo que eleva los niveles de cortisol, en una 

gestación normal, este sistema se autorregula; sin embargo, en la depresión perinatal, el 

eje HHA se vuelve hiperreactivo. Los niveles crónicamente altos de cortisol afectan el 

hipocampo y la corteza prefrontal. Esto se traduce en las dificultades de concentración y 

la incapacidad para la toma de decisiones que evalúa el PHQ-9. Asimismo, el cortisol 

elevado altera los ciclos circadianos, explicando por qué el insomnio (problemas de 

sueño) (48). 

Hipótesis Neuroinflamatoria y la Vía de la Quinurenina: El embarazo es un estado 

de desafío inmunológico. La depresión perinatal se asocia con un aumento de citocinas 

proinflamatorias (IL-6, TNF-α). Estas citocinas activan la enzima indolamina 2,3-
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dioxigenasa (IDO), la cual desvía el triptófano hacia la producción de ácido quinolínico 

(neurotóxico) en lugar de serotonina. La caída de serotonina y el aumento de metabolitos 

tóxicos en el cerebro provocan la anhedonia (pérdida de interés) y el ánimo deprimido. 

La inflamación sistémica también se manifiesta como fatiga y pérdida de energía (49). 

Fluctuaciones de Esteroides Neuroactivos (Alopregnanolona): Los niveles de 

progesterona y sus metabolitos, como la alopregnanolona (un modulador positivo del 

receptor GABA-A con efectos calmantes), caen abruptamente en el periparto. Las 

mujeres con depresión perinatal parecen tener una sensibilidad anormal a estos cambios. 

La falta de este efecto "sedante natural" aumenta la agitación psicomotora o, en algunos 

casos, el retraimiento. Esta inestabilidad neuroquímica contribuye a los sentimientos de 

culpa y desesperanza (49). 

El Factor de la Hipoxia Altoandina: En zonas de altura, la hipoxia hipobárica 

aumenta el estrés oxidativo y puede exacerbar la inflamación neuronal. La hipoxia reduce 

la síntesis de dopamina y serotonina debido a que las enzimas precursoras requieren 

oxígeno para funcionar. Esto explica por qué en Puno la prevalencia es tan alta; la biología 

de la altura "empuja" al sistema nervioso hacia un estado de vulnerabilidad depresiva, 

manifestándose intensamente en síntomas físicos (somatización). 

La presentación sintomática de la DPP sigue los criterios diagnósticos del DSM-

5, pero la manera en que estos síntomas se expresan y se interpretan varía según el 

contexto cultural y lingüístico, un fenómeno conocido como idioma de malestar (50). 

Síntomas centrales: Los criterios diagnósticos requieren la presencia de al menos 

cinco síntomas por un período de dos semanas, incluyendo obligatoriamente el ánimo 

deprimido o la anhedonia: 
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Tabla 2 

Clasificación de las Manifestaciones Clínicas de la Depresión Perinatal por Ejes 

Sintomáticos 

Eje Sintomático Manifestaciones Clave 

Afectivo Tristeza, vacío, irritabilidad aumentada, llanto 

fácil. 

Cognitivo Sentimientos de inutilidad, culpa excesiva, 

desesperanza, dificultad para tomar decisiones. 

Ideación suicida (riesgo grave). 

Somático/Vegetativo Fatiga extrema (anergia), insomnio o 

hipersomnia, cambios significativos en el 

apetito y el peso. 

Comportamental Retraimiento social, agitación o lentitud 

psicomotora. 
Fuente: Adaptado de la Guía de Consulta de los Criterios Diagnósticos del DSM-V (2013) y la estructura 

dimensional del Patient Health Questionnaire (PHQ-9). 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN 

3.1.1 Diseño 

La presente investigación corresponde al paradigma cuantitativo, 

hipotético deductivo, descriptivo correlacional, prospectivo, transversal. 

3.1.1.1 Ubicación geográfica 

La presente investigación se ejecutó en el Hospital Regional 

Manuel Núñez Butrón ubicado en Av. El sol 1022 de la ciudad de Puno, 

en el servicio de gineco-obstetricia, como lugar de referencia principal de 

las mujeres de zonas altas y rurales de la región Puno, considerando un 

periodo de estudio en el segundo semestre del año 2025. (Anexo 1) 

3.1.1.2 Población: 

Mujeres Altoandinas puérperas que sean atendidas en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón durante 2025 

3.1.1.3 Muestra 

Para el presente estudio empleó una muestra de tipo censal de todas 

las puérperas ingresadas en el servicio de GO en el periodo establecido es 

decir de junio a diciembre 2025, gestantes que cumplían criterios de 

inclusión y exclusión. 
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Considerando según reporte de la oficina de estadística un 

promedio de 60 partos por mes como mínimo. 

3.1.1.4 Criterios de inclusión y exclusión 

• Criterios de inclusión 

• Puérperas con parto atendido en el HRMNB Puno 

• Puérperas entre 16 a 43 años 

• Puérperas con parto vaginal o por cesárea 

• Mujeres nulíparas o multíparas 

• Mujeres sin pareja estable 

• Mujeres con pareja estable 

• Mujeres de procedencia urbana o rural 

• Puérperas que firmen consentimiento informado 

• Criterios de exclusión 

• Mujeres con diagnóstico de enfermedad orgánica crónica 

• Mujeres con diagnóstico de enfermedad psiquiátrica previo al 

embarazo 

• Mujeres con medicación psicofármacos 

• Mujeres con violencia familiar 

• Mujeres con abuso sexual 

• Puérperas con recién nacidos que presenten malformaciones 

genéticas 

• Puérperas con recién nacidos que presenten síndromes diversos 

• Puérperas con óbito fetal 
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3.1.1.5 Método 

• Procedimiento 

• Se partió por la aprobación del proyecto de investigación en el 

sistema PILAR de la UNA-Puno. (Anexo 2) 

• Se solicitó los permisos respectivos en el HRMNB-Puno, 

presentándose el proyecto en la Unidad de Capacitación del mismo. 

• Se solicitó los permisos respectivos ante la Jefatura del Servicio de 

GO del HRMNB-Puno, presentándose el proyecto en la Unidad de 

Capacitación del mismo. (Anexo 3) 

• Se seleccionó cuidadosamente la muestra a incluirse cumpliendo 

estrictamente criterios de inclusión y exclusión. 

• Se aplicó el instrumento posterior a ser validado 

• El instrumento contó con validación en los siguientes aspectos 

• VALIDEZ DE CONTENIDO: Grado en que un instrumento refleja 

un dominio específico de contenido de lo que se mide. 

• VALIDEZ DE CRITERIO: Se establece al validar un instrumento 

de medición al compararlo con algún criterio externo que pretende 

medir lo mismo. Validez concurrente y la validez predictiva. 

• VALIDEZ DE CONSTRUCTO: Debe explicar el modelo teórico 

empírico que subyace a la variable de interés. 

• Posteriormente Bajo la consideración de tres validadores expertos 

en el área expertos en psiquiatría y ginecología, se completó el 

proceso de validación con la aplicación del alfa de Cronbach. 

(Anexo 4) 
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• Para la aplicación del instrumento se recurrió a la firma del 

consentimiento informado respectivo. (Anexo 5) 

• Instrumento: los investigadores consideran el test Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) pertinente por haber sido empleado y 

validado previamente en nuestro país (21) (27) (28): Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), con 9 items Con puntuación - 4: Depresión 

mínima de 5-9: Depresión leve. 10-14: Depresión moderada. 15-

19: Depresión moderadamente severa. 20-27: Depresión severa. 

Finalmente, los factores epidemiológicos se correlacionaron con 

las puntuaciones del Test referido. (Anexo 6) 

• Manejo estadístico 

La estadística descriptiva e inferencial aplicada después de valorar 

la homogeneidad de la muestra nos permitió los estadísticos más 

pertinentes para la contrastación hipotética. 

Los resultados se registraron en una base de datos en el Excel 2021 

y se realizó un procesamiento con el Software IBM SPSS versión 29. 

Se realizaron análisis estadísticos descriptivos para la 

caracterización de las puérperas atendidas. 

Para la prueba de hipótesis determinó que la muestra bajo el test de 

normalidad de Smirnov kolmogorof no sigue una distribución normal por 

lo que se empleó estadística no paramétrica para la correspondiente prueba 

de hipótesis empleándose Chi cuadrado y la Ro de Spearman (ANEXO G). 

Consideramos: 
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Hi: Es probable una alta prevalencia de depresión perinatal y sus 

manifestaciones clínicas en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

H°: No es probable una alta prevalencia de depresión perinatal y 

sus manifestaciones clínicas en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Se trabajó con un nivel de significancia de 95%. y un p valor menor 

a 0.05 

3.1.1.6 Consideraciones éticas 

La presente investigación consideró las normas y principios 

internacionales contemplados para la investigación bajo revisión 

documentaria 

Como la Declaración de Helsinki, 1995, además de los CRI que 

prevé principios éticos fundamentales. Aplicados a la investigación en 

humanos 

La data de las encuestas se manejó cuidando aspectos de protección 

de identidad bajo asignación de codificación respectiva. 

Se contempla hoja informativa con Consentimiento Informado 

dadas las características del estudio. 

La data permaneció en custodia de los investigadores hasta la 

publicación de la misma, luego de la cual fue destruida. 
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3.1.1.7 Operacionalización de variables: 

Tabla 3 

Cuadro de operacionalización de variables 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA TIPO DE 

VARIABLE 
CATEGORÍA 

INDEPENDIENTES Prevalencia P = prevalencia 

C = número de 

individuos 

afectados 

existentes 

N = número de 

personas en una 

población 

Gestantes 

Puérperas 
Cuantitativa Continua 

Características 

Epidemiológicas 
Edad 18 - 25 

26 – 32 

33- 38 

Cuantitativa Continua 

Nivel de 

instrucción 
Primario 

Secundario 

Superior 

Cualitativa Nominal 

Ocupación Estudiante 

Profesional 

Trabajador 

independiente 

Sin empleo 

Cualitativa Nominal 

Estado civil Casada 

Conviviente 
Cualitativa Nominal 

Procedencia Urbana 

Rural 
Cualitativa Nominal 

Puérperas Inmediatas 

Mediatas 
Cualitativa Nominal 

CPN < 8 

9 – 10 
Cuantitativa Nominal 

Factor riesgo 

obstétrico 
Si/No Cualitativa Nominal 

Paridad Primípara 

Multípara 
Cualitativa Nominal 

DEPENDIENTE PHQ 9 Tener poco 

interés o placer en 

hacer las cosas 

Nunca 

Varios días 

Mas de 4 días 

de la semana 

Casi todos los 

días de la 

semana 

Cualitativa Nominal 

Sentirse 

desanimada, 

deprimida o sin 

esperanza 

Cualitativa Nominal 

Con problemas 

en dormir o 

mantenerse 

dormida o dormir 

demasiado 

Cualitativa Nominal 

Sentirse cansada 

o tener poca 

energía 

Cualitativa Nominal 

Tener poco 

apetito o comer 

en exceso 

Cualitativa Nominal 

Sentir falta de 

amor propio o 

que sea un 

fracaso o que 

Cualitativa Nominal 
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VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA TIPO DE 

VARIABLE 
CATEGORÍA 

decepcionará a sí 

misma o a su 

familia 
Tener dificultad 

para concentrarse 

en cosas tales 

como leer el 

periódico o mirar 

la televisión 

Cualitativa Nominal 

Se mueve o habla 

tan lentamente 

que otra persona 

se podría dar 

cuenta, o de lo 

contrario esta tan 

agitada, inquieta, 

que se me mueve 

mucho más de lo 

normal 

Cualitativa Nominal 

Se le han ocurrido 

pensamientos de 

que sería mejor 

estar muerta o de 

que se haría daño 

de alguna manera 

Cualitativa Nominal 



62 

CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSION 

4.1 RESULTADOS 

Prevalencia de la depresión perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Bajo la siguiente formula: 

𝑃 =
𝐶

N
𝑥100 

P = Prevalencia 

C = Número de individuos afectados existentes 

N = Número de personas en una población (247 mujeres) 

Tabla 4 

Prevalencia de la Depresión Perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025 

Prevalencia Frecuencia % 

Si 86 52.4% 

No 78 47.6% 

 164 100.0% 

Nota. Del 100% de pacientes 164 encontramos una prevalencia de 52.4% de depresión perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 
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Tabla 5 

Características epidemiológicas: edad en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Intervalos fx hx 

[17.0 - 20.2> 17 10.4% 

[20.2 - 23.5> 27 16.5% 

[23.5 - 26.8> 29 17.7% 

[26.8 - 30.0> 26 15.9% 

[30.0 - 33.2> 27 16.5% 

[33.2 - 36.5> 15 9.1% 

[36.5 - 39.8> 14 8.5% 

[39.8 - 43.0> 9 5.5% 

TOTAL 164 100.0% 

Nota. Del 100% 164 pacientes, de23.5 a 26.8 años con 17.7% con depresión perinatal, de 20.2 a 23.5 años 

con 16.5%, de 30.0 a 33.2 años con 16.5%, de 26.8 a 30.0 años con 15.9%, de 17.0 a 20.2 años con 

10.4%, de 33.2 a 36.5 años con 9.1%, de 36.5 a 39.8 años con 8.5%, de 39.8 a 4 

Tabla 6 

Características epidemiológicas: nivel de instrucción y ocupación en la Depresión 

Perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variables Categoría Frecuencia % 

Nivel de Instrucción Sin instrucción 17 10.4% 
Secundaria 36 22.0% 

Superior Incompleta 77 47.0% 
Superior Completa 34 20.7% 

 Total 164 100.0% 

Ocupación Sin 73 44.5% 
Con 91 55.5% 

 Total 164 100.0% 

Nota. Del 100% 164 pacientes, 47.0% 77 mujeres con nivel de instrucción: superior incompleta presentan 

depresión perinatal; 22.0% 36 con secundaria, 20.7% 34 con superior completa, 10.4% 17 sin instrucción. 

Del 100% 164 pacientes, 55.5% 91 mujeres con ocupación presentan depresión perinatal, mientr 
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Tabla 7 

Características epidemiológicas: estado civil y procedencia en la Depresión Perinatal 

en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variables Categoría Frecuencia % 

Estado Civil Soltera 89 54.3% 

Casada y/o conviviente 75 45.7% 

 Total 164 100.0% 

Procedencia Rural 117 71.3% 

Urbano 47 28.7% 

 Total 164 100.0% 

Nota. Del 100% 164 mujeres, 54.3% 89 solteras presentan depresión perinatal, mientras que 45.7% 75 

casadas y/o convivientes presentan depresión perinatal. 

Del 100% 164 mujeres, 71.3% 117 son de procedencia rural con depresión 

perinatal y 28.7% 47 de procedencia urbana presentan depresión perinatal. 

Tabla 8 

Manifestaciones clínicas: anhedonia y estado de ánimo en la Depresión Perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variable        p-valor Categoría Frecuencia % 

Anhedonia    < 0.001 Nunca 90 54.9% 

Varios días 54 32.9% 

Mas de 4 días a la semana 18 11.0% 

Casi todos los días 2 1.2% 

 Total 164 100.0% 

Alt animo     < 0.001 Nunca 105 64.0% 

Varios días 39 23.8% 

Mas de 4 días a la semana 19 11.6% 

Casi todos los días 1 0.6% 

 Total 164 100.0% 

Nota. La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 54.9% 90 no presentan anhedonia, 

32.9% 54 presentan anhedonia varios días, 11.0% 18 más de 4 días a la semana presentan anhedonia y 

1.2% 2 casi todos los días. 
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La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 64.0%, 105 nunca 

presentaron alteración del estado de ánimo, 23.8% 39 con alteraciones del estado de 

ánimo varios días, 11.6% 19 más de 4 días a la semana y 0.6% 1 casi todos los días. 

La depresión perinatal y anhedonia muestran asociación estadísticamente 

significativa con Chi-cuadrado = 79.473. 

La depresión perinatal y estado de ánimo muestran asociación extremadamente 

significativa, con Chi-cuadrado = 72.230. 

Tabla 9 

Manifestaciones clínicas: trastorno del sueño y fatiga en la depresión perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variable              p-

valor 
Categoría Frecuencia % 

Trastorno           < 0.001 

 de sueño 
Nunca 22 13.4% 

Varios días 60 36.6% 

Mas de 4 días a la semana 69 42.1% 

Casi todos los días 13 7.9% 

Fatiga                < 0.001 Nunca 51 31.1% 

Varios días 74 45.1% 

Mas de 4 días a la semana 34 20.7% 

Casi todos los días 5 3.0% 

 Total 164 100.0% 

Nota. La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 42.1% 69 con trastorno de sueño más 

de 4 días a la semana, 36.6% 60 varios días a la semana, 13.4% 22 nunca presentaron trastorno del sueño 

y 7.9% 13 presentaron esta alteración del sueño casi todos los días. 

La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 45.1% 74 presentaron 

fatiga varios días, 31.1% 51 nunca presentaron fatiga, 20.7% 34 con fatiga más de 4 días 

a la semana y 3.0% 5 casi todos los días. 

La depresión perinatal y el sueño muestran asociación significativa con Chi-

cuadrado = 46.357 
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La depresión perinatal y la fatiga muestran asociación muy fuerte y significativa, 

con Chi-cuadrado = 78.079. 

Tabla 10 

Manifestaciones clínicas: apetito y sentimiento de culpa en la Depresión Perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variable         pvalor Categoría Frecuencia % 

Alteración       < 0.001 

Del apetito 
Nunca 26 15.9% 

Varios días 87 53.0% 

Mas de 4 días a la semana 46 28.0% 

Casi todos los días 5 3.0% 

 Total 164 100.0% 

Sentimiento     < 0.001 

de culpa 
Nunca 122 74.4% 

Varios días 32 19.5% 

Mas de 4 días a la semana 8 4.9% 

Casi todos los días 2 1.2% 

 Total 164 100.0% 

Nota. La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 53.0% 87 presentaron alteraciones en el 

apetito varios días, 28.0% 46 más de 4 días a la semana, 15.9% 26 nunca presentaron alteración del 

apetito y 3.0% 5 presentaron alteración del apetito casi todos los días. 

La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 74.4% 122 nunca 

presentaron sentimiento de culpa, 19.5% 32 con sentimiento de culpa varios días, 4.9% 8 

más de 4 días a la semana y 1.2% 2 casi todos los días. 

La depresión perinatal y la alteración del apetito muestran asociación significativa 

con Chi-cuadrado = 32.131. 

La depresión perinatal y el sentimiento de culpa muestran asociación significativa 

y de fuerza moderada-alta, con Chi-cuadrado = 51.207. 
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Tabla 11 

Manifestaciones clínicas: concentración y psicomotricidad en la Depresión Perinatal 

en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025 

Variable                

pvalor 
Categoría Frecuencia % 

Concentración      < 0.001 Nunca 106 64.6% 
Varios días 47 28.7% 

Mas de 4 días a la semana 11 6.7% 

 Total 164 100.0% 

Psicomotricidad    < 0.001 Nunca 111 67.7% 
Varios días 47 28.7% 

Mas de 4 días a la semana 6 3.7% 

 Total 164 100.0% 

Nota. La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 64.6% 106 nuca presentaron alteración 

de la concentración, 28.7% 47 con alteración de la concentración varios días y 6.7% 11 más de 4 días a la 

semana. 

La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 67.7% 111 nunca 

presentaron alteración en la psicomotricidad, 28.7% 47 con alteración de la 

psicomotricidad varios días y 3.7% 6 más de 4 días a la semana. 

La depresión perinatal y la concentración muestran asociación muy fuerte y 

significativa con Chi-cuadrado = 70.079. 

La depresión perinatal y la psicomotricidad muestran asociación muy fuerte y 

significativa, con Chi-cuadrado = 60.238. 

Tabla 12 

Manifestaciones clínicas: ideación suicida en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

Variable          pvalor Categoría Frecuencia % 

Ideación           0.008 

suicida 
Nunca 152 92.7% 

Varios días 8 4.9% 
Mas de 4 días a la semana 2 1.2% 

Casi todos los días 2 1.2% 

 Total 164 100.0% 

Nota. La aplicación del test PHQ-9 indica del 100% 164 mujeres, 92.7% 152 nunca tuvieron ideaciones 

suicidas, 4.9% 8 tuvieron ideaciones suicidas varios días y 1.2% 2 más de 4 días a la semana y casi todos 

los días respectivamente. 
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La depresión perinatal y la ideación suicida muestran asociación significativa (p 

< 0.05), con Chi-cuadrado = 11.743 más bajo y p-value más alto, esto sugiere que, si bien 

la ideación suicida se relaciona con la depresión, esta asociación es menos intensa. 

Tabla 13 

Manifestaciones clínicas y grupo etario en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

 GRUPO ETARIO 

MANIFESTACIONES 

CLINICAS 

Adolescentes (≤19 años) 

(n=9) 

Adultas Jóvenes (20-34 

años)  

(n=121) 

Adultas Mayores (≥35 

años) (n=34) 

% N° Pacientes % N° Pacientes % N° Pacientes 

Anhedonia 77.8 7 43.8 53 41.2 14 

Estado de animo 88.9 8 33.1 40 32.4 11 

Trastorno de sueño 88.9 8 86.8 105 82.4 28 

Fatiga 100.0 9 65.3 79 73.5 25 

Alt del apetito 100.0 9 84.3 102 79.4 27 

Sentimiento de culpa 66.7 6 25.6 31 14.7 5 

Alt. concentración 33.3 3 33.1 40 44.1 15 

Psicomotricidad 55.6 5 28.9 35 38.2 13 

Ideación suicida 33.3 3 4.9 6 8.8 3 

Nota. Se observa que en las adolescentes (≤19 años), la fatiga y alteración del apetito muestran 100.0% 

con 9 mujeres respectivamente. En adultas jóvenes (20-34 años), un 86.8% con 105 mujeres con trastorno 

de sueño, mientras que las adultas mayores (≥35 años), 82.4% con 28 mujeres presentan trasto 

La ideación suicida un 33.3% con 3 mujeres destaca en el grupo adolescente. 

Tabla 14 

Manifestaciones clínicas y ocupación en la Depresión Perinatal en mujeres altoandinas 

HRMNB Puno 2025. 

 OCUPACIÓN 

MANIFESTACIONES 

CLINICAS 
Sin ocupación 

(n=73) 
Con ocupación 

Independiente/Dependiente (n=91) 
% N° Pacientes % N° Pacientes 

Anhedonia 53.4 39 38.5 35 
Estado de animo 46.6 34 27.5 25 
Trastorno de sueño 90.4 66 83.5 76 
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 OCUPACIÓN 

Fatiga 79.5 58 60.4 55 
Alt del apetito 83.6 61 84.6 77 
Sentimiento de culpa 34.2 25 18.7 17 
Alt. concentración 46.6 34 26.4 24 
Psicomotricidad 43.8 32 23.1 21 
Ideación suicida 13.7 10 2.2 2 
Nota. Las mujeres sin ocupación un 90.4% 66 presentan trastorno de sueño, y 83.6% 61 alteraciones en el 

apetito. 

Las mujeres con ocupación, un 84.6% 77 presentan alteración en el apetito y 

83.5% 76 trastorno del sueño 

La ideación suicida muestra 13.7% 10 mujeres en el grupo sin ocupación y 2.2% 

2 en mujeres con ocupación. 

Tabla 15 

Manifestaciones clínicas y nivel de Instrucción en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS 
Sin instrucción 

(n=17) 
Secundaria 

(n=36) 
Superior incompleta 

(n=77) 
Superior completa 

(n=34) 
% N° Pacient % N° Pacient % N° Pacient % N° Pacient 

Anhedonia 41.2 7 52.8 19 46.8 36 35.3 12 
Estado de animo 35.3 6 44.4 16 39.0 30 20.6 7 
Trastorno de sueño 82.4 14 83.3 30 88.3 68 88.2 30 
Fatiga 58.8 10 77.8 28 67.5 52 67.6 23 
Alt del apetito 76.5 13 83.3 30 85.7 66 85.3 29 
Sentimiento de culpa 11.8 2 36.1 13 28.6 22 14.7 5 
Alt. concentración 41.2 7 33.3 12 39.0 30 26.5 9 
Psicomotricidad 41.2 7 27.8 10 35.1 27 26.5 9 
Ideación suicida 11.8 2 16.7 6 5.2 4 0.0 0 
Nota. Presentan trastorno del sueño 82.4% 14 mujeres sin instrucción, 83.3% 30 con secundaria, 88.3% 

68 con superior incompleta, 88.2% 30 con superior completa. 

Presentan alteración del apetito 76.5% 13 mujeres sin instrucción, 83.3% 30 con 

secundaria, 85.7% 66 con superior incompleta, 85.3% 29 con superior completa. 

La ideación suicida muestra un 16.7% 6 en el grupo de mujeres con secundaria. 
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Tabla 16 

Manifestaciones clínicas y estado civil en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

 ESTADO CIVIL 

MANIFESTACIONES 

CLINICAS 
Soltera(n=89) Conviviente / Casada(n=75) 

% N° Pacientes % N° Pacientes 

Anhedonia 47.2 42 42.7 32 

Estado de animo 37.1 33 34.7 26 

Trastorno de sueño 89.9 80 82.7 62 

Fatiga 73.0 65 64.0 48 

Alt del apetito 84.3 75 84.0 63 

Sentimiento de culpa 25.8 23 25.3 19 

Alt. concentración 32.6 29 38.7 29 

Psicomotricidad 28.1 25 37.3 28 

Ideación suicida 4.5 4 10.7 8 

Nota. En relación al estado civil las solteras 89.9% 80 presentan trastorno del sueño mientras que las 

convivientes/casadas 84.0% 63 presentan alteraciones del apetito. 

La ideación suicida en el grupo entre convivientes y casadas aparece con 10.7% 8 

mujeres 

Tabla 17 

Manifestaciones clínicas y procedencia en la Depresión Perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 

 PROCEDENCIA 

MANIFESTACIONES 

CLINICAS 
Zona Rural (n=117) Zona Urbana(n=47) 

% N° Pacientes % N° Pacientes 
Anhedonia 44.4 52 46.8 22 
Estado de animo 35.0 41 38.3 18 
Trastorno de sueño 85.5 100 89.4 42 
Fatiga 68.4 80 70.2 33 
Alt del apetito 80.3 94 93.6 44 
Sentimiento de culpa 25.6 30 25.5 12 
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 PROCEDENCIA 

Alt. concentración 36.8 43 31.9 15 
Psicomotricidad 33.3 39 29.8 14 
Ideación suicida 7.7 9 6.4 3 
Nota. Las mujeres de zona rural un 85.5% 100 presentan trastorno del sueño y las de zona urbana 93.6% 

44 alteraciones del apetito. 

La ideación suicida se presenta en 7.7% 9 de las mujeres rurales y en 6.4% 3 de 

las mujeres urbanas. 

Figura 1 

Niveles de Depresión Perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025 

 
Nota. Del 100% con depresión perinatal el 47.6% 78 presenta depresión mínima, 31.1% 51 depresión 

leve, 16.5% 27 depresión moderada, 3.7% 6 depresión moderadamente severa, 1.2% 2 depresión severa. 
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Figura 2 

Respuesta ante el nivel de deterioro en la Depresión Perinatal en mujeres altoandinas 

HRMNB Puno 2025 

 
Nota. Del 100% 164 pacientes el nivel de dificultad para cumplir labores o relacionarse con otras 

personas mientras presenta depresión perinatal es: nada en absoluto 81.7% 134, algo difícil 11.0% 18, 
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Figura 3 

Interferencia de actividades en la Depresión Perinatal en mujeres altoandinas HRMNB 

Puno 2025 

 
Nota. Del 100% 164 con depresión perinatal 90.9% 149 refiere no tener interferencia en sus actividades, 

91%15 presentaron interferencia. 

4.2 DISCUSIÓN 

El presente trabajo titulado Prevalencia y manifestaciones de la depresión 

perinatal en mujeres altoandinas HRMNB puno 2025, cuya hipótesis plantea: Es probable 

una alta prevalencia de depresión perinatal y sus manifestaciones clínicas en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025, realizada desarrollando los siguientes objetivos son: 

Estimar la prevalencia y manifestaciones de la depresión perinatal en mujeres altoandinas 

HRMNB Puno 2025, estimar la prevalencia de la depresión perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025, conocer las características epidemiológicas de la 

depresión perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025, conocer las 

manifestaciones clínicas de la depresión perinatal en mujeres altoandinas HRMNB Puno 

2025. Investigación realizada con una población de 247 mujeres a las que a las que se 

aplicó criterios de exclusión e inclusión con una muestra final de 164 mujeres con 
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depresión perinatal, a continuación, presentamos nuestros hallazgos comparativamente 

en relación a los antecedentes. 

Al estimarr la prevalencia de la depresión perinatal en mujeres altoandinas 

HRMNB Puno 2025, encontramos una prevalencia de 52.4% de depresión perinatal en 

mujeres altoandinas HRMNB Puno 2025, una cifra que supera drásticamente los 

estándares epidemiológicos globales y nacionales. Este hallazgo es superior al meta-

análisis de Woody et al (17), quien reporta prevalencias de 19.2% en el periodo prenatal 

y 18.7% en el postnatal para países de ingresos medios y bajos. A nivel nacional, nuestros 

resultados sobrepasan el rango de 20% a 40% descrito por Orihuela (22) y el 16.1% 

reportado por Leveau-Bartra et al (21) en un hospital de Ica. En el contexto local, la 

prevalencia del 52.4% es significativamente mayor al 27% reportado por Chambilla (31) 

en establecimientos de primer nivel de Puno. Esta discrepancia puede atribuirse a que el 

HRMNB, al ser un hospital de tercer nivel, concentra una población con mayor carga de 

morbilidad y factores de riesgo acumulados, lo que sugiere que la altitud y la complejidad 

hospitalaria actúan como variables que exacerban la presentación del trastorno en la 

región altoandina. 

Dentro de las características epidemiológicas de la depresión perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025, encontramos: 

En relación al grupo etario el más afectado fue el de 23.5 a 26.8 años (17.7%), 

seguido por una presencia crítica en adolescentes. Esta información guarda relación con 

lo expuesto por Krauskopf y Valenzuela(14), quienes señalan que la transición a la 

maternidad en etapas tempranas o de inestabilidad vital incrementa la vulnerabilidad 

emocional. En este rango de edad, la mujer suele estar en una fase de transición académica 

o inicio de la vida laboral. La llegada de un hijo puede ser percibida como una 
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interrupción de objetivos personales o profesionales, generando "estresores de 

transición", esta etapa es también donde se consolidan las expectativas sociales sobre la 

"madre ideal" y la "mujer productiva", esta presión, sumada a una posible falta de 

estabilidad económica propia, incrementa la vulnerabilidad emocional, inestabilidad 

emocional y dependencia emocional. 

En relación al nivel de instrucción 47.0% 77 mujeres con superior incompleta 

presentan depresión perinatal, mientras que Leveau-Bartra et al. (21) sugieren que un 

menor nivel educativo se asocia a mayor depresión por falta de recursos, en Puno, la 

educación superior incompleta podría reflejar una frustración de expectativas 

socioeconómicas y proyectos de vida truncados por la gestación, la depresión se liga a la 

pérdida de capital social y académico, el embarazo actúa como un "evento disruptivo" 

que transforma una trayectoria de superación en una de vulnerabilidad, explicando por 

qué este grupo educativo es el más afectado. 

En lo referente a la ocupación el 55.5% 91 mujeres con ocupación presentan 

depresión perinatal, mientras que el 44.5% 73 sin ocupación presentan depresión 

perinatal, contradiciendo lo reportado por Leveau-Bartra et al.(21), quienes asocian la 

falta de empleo con mayor sintomatología. En el contexto altoandino, la ocupación actúa 

como un factor de vulnerabilidad debido a la "doble carga" (productiva y reproductiva) 

que desborda la capacidad de adaptación de la mujer, esta tendencia se explica por la 

naturaleza del comercio informal y las labores independientes en la región, que exigen un 

esfuerzo físico extenuante bajo condiciones climáticas adversas, tal es así que  el trabajo 

no funciona como un factor protector, sino como un estresor que se suma a las demandas 

del embarazo. Capacidad productiva en disminución por condición cultural, informalidad 

laboral para la gestante en región pobre, a este panorama se añade una capacidad 

productiva en disminución forzada por la condición cultural, donde la gestante se ve 
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obligada a reducir su ritmo laboral sin el respaldo de una seguridad social, la informalidad 

laboral, predominante en una región con altos índices de pobreza como Puno, sitúa a la 

gestante en una posición de desprotección extrema; al no contar con licencias de 

maternidad ni ingresos fijos, la presión por generar sustento económico bajo condiciones 

de precariedad se convierte en un detonante crítico para los cuadros depresivos. 

En relación al estado civil el 54.3% 89 solteras presentan depresión perinatal, 

mientras que 45.7% 75 casadas y/o convivientes presentan depresión perinatal, corrobora 

lo hallado por Chambilla (31) y Balistreri (20) quienes identifican la ausencia de soporte 

de la pareja como un factor de riesgo cardinal, la soltería en la mujer altoandina representa 

un quiebre en la red de apoyo primario, mientras que la pareja ofrece estabilidad y 

división de cargas laborales, la soltería impone una "hiper-responsabilidad" que, sumada 

a la fragilidad económica y el cambio hormonal, precipita el cuadro depresivo. 

En referencia a la procedencia, 71.3% 117 son de procedencia rural con depresión 

perinatal lo cual refuerza lo sustentado por O'Hara (16) sobre cómo el aislamiento y la 

falta de acceso a servicios especializados de salud mental agravan el cuadro clínico; en 

nuestro medio los problemas de accesibilidad estructural a los servicios de salud y el 

desconocimiento del proceso gestacional por parte de la paciente, factores que 

incrementan la incertidumbre y el distrés emocional, el tener que enfrentar la atención del 

parto en un ámbito intrahospitalario desconocido, ajeno a sus prácticas culturales y redes 

de apoyo habituales, actúa como un factor coadyuvante que precipita o intensifica los 

cuadros depresivos, al transformar un evento vital en una experiencia de vulnerabilidad y 

despersonalización. 

Conocer las manifestaciones clínicas de la depresión perinatal en mujeres 

altoandinas HRMNB Puno 2025. 
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La fatiga y alteración del apetito predominan en adolescentes (≤19 años), mientras 

que en adultas jóvenes (20-34 años) se observa trastorno de sueño, en adultas mayores 

(≥35 años), presentan trastorno de sueño, este hallazgo en adolescentes es 

significativamente superior a lo reportado por Orihuela(22) en Lima y Chambilla (31) en 

Puno, sugiriendo que la precocidad de la maternidad en el entorno altoandino actúa como 

un catalizador de síntomas graves. La alta tasa de ideación suicida en jóvenes coincide 

con lo planteado por Krauskopf y Valenzuela (14), quienes afirman que la falta de 

madurez emocional y el escaso soporte social en madres adolescentes incrementan el 

riesgo de desenlaces fatales, en este contexto, la ideación suicida no solo es un síntoma 

de depresión, sino una respuesta al estrés agudo. 

Se encontró trastornos del sueño en mujeres sin ocupación, mientras que en 

mujeres con ocupación se observa trastornos del apetito; la alta prevalencia de insomnio 

en el grupo sin ocupación concuerda con lo expuesto por Lipa (32), quien sugiere que la 

falta de una rutina laboral externa, sumada al aislamiento en el hogar, puede exacerbar la 

rumiación cognitiva y la hipervigilancia materna, alterando el ciclo circadiano, asimismo, 

O'Hara (16) sostienen que las alteraciones del apetito y el sueño son indicadores 

somáticos universales de la depresión perinatal, pero que su intensidad suele ser mayor 

cuando no existen factores de distracción o redes de apoyo fuera del entorno doméstico; 

la marcada reducción de la ideación suicida en mujeres ocupadas (2.2%) frente a las 

desempleadas (13.7%) confirma que mantener un trabajo estable implica que la gestante 

pueda sentirse útil que acompañado de esfuerzo físico aleja posibilidades de ideación 

suicida, pudiendo ser la ocupación un recurso positivo en la salud mental, la ocupación 

dota a la mujer de una estructura lógica, una red social y un sentido de utilidad que 

neutraliza la desesperanza. 
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En relación al nivel de instrucción destaca que las mujeres con secundaria y 

superior incompleta reportan con más frecuencia trastornos del sueño, este hallazgo no 

coincide con lo planteado por Chambilla (31) y Krauskopf (14) quienes identifican que 

el nivel de instrucción suele coincidir con etapas de mayor vulnerabilidad 

socioeconómica y maternidad temprana; a diferencia de las mujeres con instrucción 

superior (que poseen más recursos cognitivos de afrontamiento) o aquellas sin instrucción 

(que pueden tener una red de apoyo tradicional más sólida), las mujeres con secundaria 

incompleta o completa suelen encontrarse en un "limbo" de inestabilidad laboral y falta 

de soporte especializado, lo que eleva el riesgo de pensamientos autolíticos ante la 

desesperanza. Además, por otro lado lo encontrado por Leveau-Bartra et al (21), también 

afirma que a menor nivel de instrucción existe mayor sintomatología depresiva debido a 

la precariedad de recursos. Una explicación a esta contrariedad, podría ser la interferencia 

de la maternidad con las aspiraciones profesionales aun no alcanzadas en mujeres 

altoandinas con depresión. 

En lo referente al estado civil las solteras 89.9% 80 presentan trastorno del sueño 

mientras que las convivientes/casadas 84.0% 63 presentan alteraciones del apetito, estas 

cifras elevadas en ambos grupos confirman la universalidad de los síntomas somáticos en 

la depresión perinatal, tal como sostienen O'Hara (16), la mayor prevalencia de insomnio 

en solteras guarda una estrecha semejanza con lo hallado por Lipa (32) y Chambilla (31) 

en Puno, la ausencia de una pareja estable se traduce en una falta de soporte instrumental 

(ayuda física en el hogar) y emocional, lo que incrementa la hipervigilancia sobre la 

solvencia económica y la crianza en solitario, fragmentando el descanso materno, en 

nuestro estudio destaca la ideación suicida en mujeres convivientes o casadas 

coincidiendo con Krauskopf (14) que explica el fenómeno argumentando que cuando la 

relación de pareja no es saludable o existe violencia/conflictividad, el hogar deja de ser 
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un espacio protector para convertirse en un estresor crónico. Balistreri (20) sugiere que 

las casadas tienen un factor protector robusto, ante estos resultados podríamos argumentar 

que el estado civil de casada en un contexto altoandino caracterizado culturalmente por 

rasgos predominantemente patriarcales no garantiza estabilidad emocional, afectiva para 

las gestantes. 

Los trastornos del sueño son más frecuentes en mujeres de procedencia rural a 

diferencia de las urbanas que guarda semejanza con lo planteado por Lipa (32) en el 

contexto rural de Puno y la sobrecarga de labores agropecuarias, O'Hara y Wisner (16) 

plantean que el aislamiento geográfico (que no se detienen durante el periodo perinatal) 

generan un estado de alerta constante e hipervigilancia, este estrés de supervivencia 

impide la consolidación del sueño, haciendo el descanso algo inalcanzable para la madre 

rural. Las mujeres de zona urbana presentan alteraciones del apetito a diferencia de las 

mujeres de zona rural , según Krauskopf y Valenzuela (14), en entornos urbanos la 

depresión suele manifestarse con síntomas atípicos, donde la ansiedad genera el consumo 

de alimentos procesados que alteran el patrón metabólico, la ideación suicida es mayor 

en el ámbito rural frente al urbano, este hallazgo corrobora la teoría de O'Hara (16) sobre 

el aislamiento como agravante clínico, en las comunidades rurales, la falta de acceso a 

servicios de salud mental y el estigma social actúan como barreras que impiden el 

desahogo emocional; la madre rural, al sentirse sola y sin recursos a su alcance, 

experimenta una depresión más profunda, lo que eleva el riesgo de pensamientos 

autolesivos como única vía de escape al sufrimiento. 



80 

V. CONCLUSIONES 

PRIMERA: Se concluye que la prevalencia de depresión perinatal en el Hospital 

Regional Manuel Núñez Butrón es del 52.4%. Esta cifra es 

significativamente superior a los reportes nacionales e internacionales, lo 

que confirma que las mujeres altoandinas de Puno enfrentan una carga de 

morbilidad mental crítica. La magnitud de este hallazgo sugiere que 

factores ambientales como la hipoxia y factores socioestructurales propios 

de la región actúan como determinantes que exacerban este trastorno. 

SEGUNDA: Se determinó que tener una ocupación (laboral o académica) es el factor 

protector más robusto contra el riesgo autolítico. Mientras que las mujeres 

sin ocupación presentan una ideación suicida del 13.7%, aquellas con 

ocupación solo registran un 2.2%. A pesar del agotamiento físico que 

implica el trabajo en Puno, la actividad externa a las labores domésticas 

proporciona una estructura lógica, sentido de autoeficacia y una red de 

apoyo que interrumpe la ideación suicida. 

TERCERA: Se concluye que el nivel de instrucción no actúa como un protector lineal 

frente a los síntomas somáticos; de hecho, las mujeres con instrucción 

superior (88.3%) reportan mayores trastornos del sueño. Sin embargo, el 

riesgo de ideación suicida alcanza su punto máximo en el nivel secundario 

(16.7%), sugiriendo que este grupo enfrenta una mayor frustración de 

expectativas socioeconómicas y menores recursos de afrontamiento 

especializado que el grupo profesional. 

CUARTA: El estado civil influye directamente en la manifestación clínica: las 

mujeres solteras presentan la mayor prevalencia de trastornos del sueño 

(89.9%). La ausencia de soporte de pareja se traduce en una falta de apoyo 
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instrumental y emocional, lo que genera un estado de hipervigilancia y 

ansiedad nocturna. Asimismo, se concluye que el matrimonio no es un 

escudo infalible, pues se registró un 10.7% de ideación suicida en 

convivientes/casadas, asociado posiblemente a relaciones disfuncionales o 

violencia. 

QUINTA: Se concluye que la procedencia influye en la somatización del cuadro 

depresivo: la zona rural presenta un 85.5% de insomnio debido al 

aislamiento y la carga física, mientras que la zona urbana registra un 

impactante 93.6% en alteraciones del apetito, vinculado a los estresores de 

la vida moderna y la ansiedad citadina. La mayor ideación suicida en el 

ámbito rural (7.7%) confirma que la falta de acceso a servicios 

especializados cronifica el sufrimiento psicológico-psiquiátrico. 

SEXTA: Se determinó que los trastornos del sueño y las alteraciones del apetito son 

manifestaciones clínicas universales y predominantes en la población 

estudiada (superando el 80% en casi todos los grupos). Estos síntomas 

somáticos suelen ser los primeros indicadores de la enfermedad en el 

contexto altoandino, precediendo a menudo a los síntomas afectivos, lo 

que los convierte en señales de alerta temprana fundamentales para el 

personal de salud. 
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VI. RECOMENDACIONES 

PRIMERA: Se sugiere a la Dirección del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón 

(HRMNB) y al Departamento de Gineco-Obstetricia considerar la 

incorporación progresiva del cuestionario PHQ-9 (o la Escala de 

Edimburgo) dentro de los protocolos de atención en cada control prenatal 

y durante la visita de puerperio inmediato. Favorecer el contacto precoz de 

la gestante con atención psicológica y psiquiátrica. Ante la prevalencia del 

52.4% identificada en este estudio, la implementación de este tamizaje 

podría consolidarse como un estándar de cuidado preventivo, facilitando 

la identificación temprana de madres en situación de vulnerabilidad, con 

especial énfasis en aquellas de estado civil soltera o de procedencia rural, 

optimizando así la atención integral del binomio madre-niño". 

SEGUNDA: A la Dirección Regional de Salud (DIRESA) Puno, se le recomienda 

implementar programas de Tele-salud mental y capacitación a las 

microredes rurales. Estas acciones deben enfocarse en reducir las barreras 

de accesibilidad y el desconocimiento del proceso gestacional, 

permitiendo que la madre rural reciba acompañamiento psicológico en su 

lengua materna (quechua/aimara) y disminuyendo el sentimiento de 

aislamiento que eleva el riesgo de ideación suicida. 

TERCERA: Al Servicio de Servicio Social del HRMNB, se recomienda la creación de 

grupos de apoyo y talleres ocupacionales para gestantes y puérperas que 

no cuentan con un empleo o estudios activos. Puesto que la ocupación 

demostró ser un factor protector crítico contra la ideación suicida 

(reduciéndola al 2.2%), fomentar actividades que brinden autoeficacia y 
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redes de contacto social es una estrategia de prevención del suicidio 

altamente efectiva. 

CUARTA: Se recomienda capacitar al personal médico, de enfermería y obstetricia 

en la identificación de trastornos del sueño y apetito como signos de alerta 

temprana de depresión perinatal y no solo como cambios fisiológicos del 

embarazo. La detección de estos indicadores somáticos, predominantes en 

el 80% de los casos, debe activar una interconsulta inmediata con el 

servicio de psicología o psiquiatría. 

QUINTA: Para mitigar el impacto de enfrentar un "ámbito hospitalario desconocido", 

se recomienda al personal de salud promover un entorno de parto 

humanizado e intercultural. Facilitar el acompañamiento por una persona 

de confianza y explicar detalladamente los procedimientos clínicos 

ayudará a reducir el distrés emocional y la sensación de vulnerabilidad de 

la madre, factores que actúan como coadyuvantes de los cuadros 

depresivos. 

SEXTA: A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional del 

Altiplano Puno, se le recomienda incentivar líneas de investigación que 

profundicen en la relación entre la hipoxia crónica de altura y los trastornos 

del ánimo. Es necesario realizar estudios longitudinales que evalúen el 

impacto de la depresión perinatal en el neurodesarrollo de los recién 

nacidos en la región Puno, para cerrar el ciclo de cuidado binomio madre-

niño 
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ANEXOS 

Anexo 1. Ubicación geográfica 

Hospital Regional Manuel Núñez Butron Puno 
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Anexo 2. Acta de aprobación 
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Anexo 3. Permisos de ejecución 
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Anexo 4. Validación de instrumento 
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Anexo 5. Consentimiento informado 
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Anexo 6. Instrumento 
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Anexo 7. Análisis de normalidad 

La prueba de normalidad también llamados contrastes de normalidad, tienen como 

objetivo analizar cuánto difiere la distribución de los datos observados respecto a lo 

esperado si procediesen de una distribución normal con la misma media y desviación 

típica. Si las muestras se distribuyen de forma normal, se puede aceptar que así lo hacen 

las poblaciones de origen. En el caso de que las muestras no se distribuyan de forma 

normal, sus consecuencias son: Los estimadores mínimo-cuadráticos no son eficientes 

(de mínima varianza), y los intervalos de confianza de los parámetros del modelo y los 

contrastes de significancia son solamente aproximados y no exactos. 

Hipótesis de normalidad 

a) Hipótesis 

Ho: Los datos son normales 

Ha: Los datos no son normales 

b) Nivel de significación: 5% 

c) Prueba estadística: Test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

Para esta prueba de hipótesis haremos uso del estadístico de Kolmogorov-Smirnov para 

la prueba de normalidad son los siguientes resultados. 

Tabla 7.1 

Test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov  

Pruebas de normalidad 
Kolmogorov-Smirnov 

Estadístico gl p-value 

Depresión Perinatal   

Diagnostico 0.281 164 <0.001 

Deterioro 0.487 164 <0.001 

Perinatal 0.533 164 <0.001 

Prevalencia 0.353 164 <0.001 

Manifestación de la depresión perinatal  

Anhedonia 0.336 164 <0.001 

Animo 0.391 164 <0.001 

Sueño 0.250 164 <0.001 

Fatiga 0.241 164 <0.001 

Apetito 0.288 164 <0.001 

Culpa 0.444 164 <0.001 

Concentración 0.399 164 <0.001 

Psicomotricidad 0.419 164 <0.001 

Suicidio 0.525 164 <0.001 
Nota: Los resultados del test de Normalidad, viendo que todas las variables presentan valores de la 

probabilidad (p-value) todos son menores al 0.05 del nivel de significancia estadística, por lo que se debe 

rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna, lo que indica que los datos no siguen una distribución 

normal. 
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Anexo 8. Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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