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RESUMEN 

El presente estudio se orienta a establecer la asociación entre preeclampsia y 

depresión posparto en pacientes que acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022. 

La metodología aplicada fue un diseño de casos y controles. Se trabajó con una 

muestra de 90 gestantes de los cuales 30 son casos y 60 controles. La técnica 

aplicada fue el análisis documental (revisión de historial médico) y la encuesta 

virtual (aplicación del test de Edimburgo). El instrumento que se utilizó fue la ficha 

de recojo de información y la Escala de depresión posnatal de Edimburgo. Como 

resultados se obtuvo 30 gestantes con depresión de las cuales el 63.3% 

presentaron preeclampsia, 60 controles sin depresión, de ellas 36.7% con 

preeclampsia, y al valorar la asociación entre las variables de estudio, se obtuvo 

un OR: 7.6 IC 95% (2.8 - 20.7)  X2 =  8.2 con p = 0.000; evidenciando que existe 

asociación entre preeclampsia y depresión posparto. En conclusión se evidencia 

que los pacientes con preeclampsia presentaron mayor riesgo de desarrollar 

depresión posparto, evidenciando que si existe asociación entre preeclampsia y 

depresión posparto.  

Palabras clave: Preeclampsia, Depresión posparto, Escala de Depresión 

Posparto de Edimburgo (Fuente: DeCS- BIREME). 
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ABSTRACT 

The present study aimed to establish the association between preeclampsia and 

postpartum depression in patients attending a Hospital III-1 in Trujillo 2022. The 

methodology applied was a case-control design. We worked with a sample of 90 

pregnant women of which 30 were cases and 60 controls. The technique applied 

was documentary analysis (review of medical history) and the virtual survey 

(application of the Edinburgh test). The instrument used was the data collection 

form and the Edinburgh Postnatal Depression Scale. The results showed 30 

pregnant women with depression, 63.3% of whom presented preeclampsia, 60 

controls without depression, 36.7% of whom presented preeclampsia, and when 

evaluating the association between the study variables, an OR was obtained: 7.6 

CI 95% (2.8 - 20.7) X2 = 8.2 with p = 0.000; showing that there is an association 

between preeclampsia and postpartum depression. In conclusion, it is evident 

that patients with preeclampsia had a higher risk of developing postpartum 

depression, showing that there is an association between preeclampsia and 

postpartum depression. 

Key words: Pre-Eclampsia, Postpartum Depression, Edinburgh Postpartum 

Depression Scale (Source: DeCS- BIREME).  
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I. INTRODUCCIÓN

La depresión posparto (DPP), es un episodio de depresión mayor, el cual inicia 

dentro de las 4 semanas posparto, pero en algunos casos puede iniciar hasta un 

año después del parto. Esta enfermedad afecta a un número significativo de 

madres, su prevalencia mundial oscila entre 3 al 38% y tiene influencia negativa 

en la salud de la mujer, en la armonía familiar y el desarrollo infantil, por esto se 

ha convertido a nivel global en un problema de salud pública.1, 2  

En el periodo posparto, durante el segundo a tercer día es común que la madre 

presente sentimientos de depresión y ansiedad, los cuales al principio se deben 

al desbalance hormonal sobre todo de progesterona. Sin embargo, es poco 

probable que las hormonas sean la única causa, existen otros factores que 

también provocan esos sentimientos, tales como dificultades en la lactancia, 

complicaciones durante  la gestación, parto o posparto, entre otras. 2, 28 

Preeclampsia (PE) es una complicación del embarazo que se da a partir de las 

20 semanas, caracterizada por la aparición de hipertensión arterial en la madre, 

la cual puede coexistir con complicaciones hepáticas/renales, hematológicas, 

neurológicas e incluso afectar el crecimiento fetal. Mundialmente afecta 

alrededor del 4,6% de todas las mujeres embarazadas, siendo considerada una 

forma grave de un trastorno inmunitario durante la gestación, debido a su 

patología vascular y un estado de hiper-inflamación.3

Para Mbarak B. la DPP es una de las complicaciones con mayor frecuencia en 

el parto, afecta aproximadamente 10 al 15% de las mujeres en todo el mundo y 

tiene una carga alta en países de bajos y medianos ingresos; recalcando que el 

riesgo de padecer DPP en una mujer con PE o eclampsia tiene mayor 

probabilidad ya que está expuesta a diferentes complicaciones maternas y 

neonatales que pueden afectar su bienestar psicológico.4

En Latinoamérica la frecuencia de DPP varía entre 13 al 20%, repercutiendo 

significativamente en el desempeño cotidiano y calidad de vida de la población. 

Existe un predominio alto de DPP, en Chile 50,7 %, Colombia 32,8% donde 

además se reporta que una de cada cinco pacientes con PE presentó episodio 
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depresivo mayor, mencionando que tener una enfermedad obstétrica de alto 

riesgo es un factor de riesgo asociado.5, 6, 29  

A nivel nacional, un estudio realizado en Arequipa por Masías (2018), encuentra 

una frecuencia de 45,13% de madres puérperas con síntomas de DPP, siendo 

más elevada que la prevalencia en Lima con 34,1%. Por esto menciona que las 

situaciones en que muchas mujeres viven su maternidad son difíciles, habiendo 

gran número de gestantes sin estudios ni aporte económico estable y con 

domicilio en situaciones precarias.7  

A nivel local existe un estudio realizado en un Hospital III-1 de Trujillo en el 2021 

donde se observa que el 56% de puérperas se encuentran entre el límite y 

posible diagnóstico de DPP. 7, 30      

Ante lo mencionado, se plantea el siguiente problema: ¿En qué medida la 

preeclampsia está asociada a depresión posparto en pacientes que acuden 

a un Hospital III-1 de Trujillo 2022? 

El interés de este estudio en el ámbito teórico se da porque la DPP es una 

enfermedad que ha ido incrementando en los últimos años en países en vía de 

desarrollo. Siendo subestimada, a pesar de traer consecuencias negativas y 

graves tanto para la madre, recién nacido y la familia, afectando el 

funcionamiento materno, el vínculo madre-hijo, cuidado del lactante, relación con 

la pareja e incluso presentando secuelas negativas para la descendencia; a 

pesar de esto, no se realiza un tamizaje adecuado existiendo un bajo índice de 

pacientes tratados. 

Se conoce que hay varios factores de riesgo relacionados a DPP, pero 

recientemente algunos estudios han evaluado los efectos de las complicaciones 

del embarazo como la PE sobre DPP, siendo PE una de las principales causas 

de mortalidad y morbilidad materno fetal en todo el mundo y es responsable de 

alrededor de 60000 muertes; ante esto nosotros buscamos demostrar asociación 

significativa entre PE y DPP, para que en el ámbito practico se pueda reconocer 

debilidades en el sistema de atención de las gestantes en el Perú y esto a su vez 

facilitará la implementación de intervenciones preventivas efectivas.1 
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Para la presente investigación se plantea como objetivo general: Establecer la 

asociación entre preeclampsia y depresión posparto en pacientes que acuden a 

un Hospital III-1 de Trujillo 2022. De igual forma los objetivos específicos son: 

Estimar el porcentaje de depresión posparto en pacientes con preeclampsia. 

Establecer la frecuencia de depresión posparto en pacientes sin preeclampsia. 

Clasificar la preeclampsia en: con criterios de severidad, sin criterios de 

severidad y no preeclampsia. Establecer el porcentaje de la población con y sin 

depresión posparto. Caracterizar a la población en estudio según características 

sociodemográficas y obstétricas maternas. 

Las hipótesis planteadas para la presente investigación fueron: H1: La 

preeclampsia está asociada a depresión posparto en pacientes que acuden a un 

Hospital III-1 de Trujillo 2022. H0: La preeclampsia no está asociada a depresión 

posparto en pacientes que acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022. 

II. MARCO TEÓRICO  

En relación a la temática presentada, en este apartado se han considerado las 

investigaciones realizadas más significativas sobre PE y DPP; entre los cuales 

tenemos:  

Roberts L. et al (EEUU, 2022), un estudio de cohorte prospectivo, con una 

población de 392 mujeres. Describieron la prevalencia y gravedad de los 

síntomas de depresión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático a los seis 

meses posparto en mujeres con PE y presión arterial normal en el embarazo. Se 

utilizó la Escala de depresión posnatal de Edimburgo (EPDS), la Escala de 

trastorno de ansiedad general y la Escala de diagnóstico de estrés postraumático 

a los seis meses después del parto. Se obtuvo que una mayor proporción de 

mujeres del grupo de PE puntuaron por encima del umbral de depresión (2% 

frente a 7 %, p= 0,04) e informaron que su parto fue un evento traumático (p= 

0,01). Concluyendo que la detección dirigida de mujeres con preeclampsia en el 

período posparto puede conducir a una derivación e inicio de tratamiento más 

oportunos de DPP.8 

Noor K. et al (EEUU, 2022), en su trabajo de cohorte retrospectivo, evaluaron la 

incidencia e identificaron los factores de riesgo de DPP en pacientes con PE 
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severa antes de las 34 semanas. De 126 pacientes, 34 (27%) tenían DPP, siendo 

más común en pacientes multíparas (64,7% vs 43,5%, p=0,03), con una 

tendencia hacia aumentos en mujeres con diagnósticos de salud mental 

preexistentes. En los modelos de regresión, la multiparidad y los diagnósticos 

previos de salud mental siguieron siendo factores de riesgo con DPP (RR: 1,95, 

IC 95% 1,05-3,61 y 1,82, IC 95% 1,03-3,22). Concluyen que la DPP ocurrió en 1 

de cada 4 pacientes ingresados con diagnóstico de PE severa; asociando 

multiparidad y diagnósticos previos de salud mental con mayor RR de DPP en 

esta población.9  

Constaín G. et al (Colombia, 2022), en su estudio observacional descriptivo, se 

incluyó pacientes de alto riesgo obstétrico entre 2013 y 2017. Se evidenció que 

trastorno depresivo mayor (29%), seguido por trastorno de adaptación (21,8%) y 

trastornos de ansiedad (12,5%) fueron los diagnósticos psiquiátricos más 

predominantes. Así también las patologías obstétricas secundarios más 

frecuentes fueron: trastorno hipertensivo durante el embarazo (10,4%), diabetes 

gestacional (9,2%) y abortos recurrentes (6 ,4%).10  

Ye Y. et al (China, 2021), en su estudio de cohorte retrospectivo, compararon la 

tasa de incidencia de DPP en PE y mujeres normales mediante el empleo de 

EPDS y evaluaron la asociación entre DPP y PE haciendo énfasis en su 

gravedad y complicaciones. Incluyeron 425  madres, de ellas 130 con 

diagnóstico de PE, y se mostró una tendencia directa al desarrollo de DPP 

(30,77%) frente al grupo control (14,58%). Concluyen que las mujeres 

diagnosticadas con PE grave fueron más propensas a desarrollar DPP que las 

normales (ORA: 2.759, IC 95%: 1.206-6.315).1 

Auger N. et al (Canadá, 2021), en su estudio de cohorte longitudinal, investigaron 

la relación entre la PE y el riesgo de hospitalización por depresión durante tres 

décadas. Incluyeron 1.210.963 mujeres que dieron a luz en cualquier hospital de 

Quebec (1989 y 2016). La PE se asoció con 1,16 veces el riesgo de 

hospitalización por depresión después de 28 años de seguimiento (IC 95% 

1,09—1,23), también se presentaron asociaciones para preeclampsia leve (HR 

1,15, IC 95% 1,07—1,24), grave (HR 1,16, IC 95%, 1,04—1,29) y de inicio tardío 

(HR 1,17, IC 95% 1,10—1,25). Concluyen que la PE parece estar asociada con 
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el riesgo de hospitalización por depresión varias décadas después del 

embarazo.11 

Alshikh H. et al (China, 2021), en su revisión sistemática y de metaanálisis (15 

artículos analizados), identificaron prevalencia y factores de riesgo del posparto 

entre las mujeres en los países de Medio Oriente. La estimación global 

combinada de la prevalencia de la DPP fue muy alta, 27 % (IC del 95 %: 0,19–

0,35), el análisis agrupado mostró que las probabilidades de desarrollar DPP 

entre las mujeres que tuvieron complicaciones durante el embarazo fue de 1,65 

(IC del 95 %: 1,09–2,21) veces más altas en comparación con las mujeres sin 

complicaciones. Concluyeron que la prevalencia de la DPP en el Medio Oriente 

fue más alta que en otras partes del mundo.12 

Caropreso L. et al (Austria, 2020), en su revisión sistemática y de metaanálisis 

(13 artículos analizados) investigan si las mujeres con antecedentes de PE 

tienen más probabilidad de desarrollar DPP o psicosis posparto, si la PE es un 

factor de riesgo para la depresión fuera del periodo perinatal y si las mujeres con 

antecedente de PE tienen mayor gravedad de los síntomas depresivos. Al 

evaluar la severidad de los síntomas depresivos posparto la diferencia media 

estándar fue de 1,04 (IC 95% 0,22, 1,86; p= 0,01), así también la asociación 

entre la preeclampsia y la gravedad de los síntomas depresivos fuera del período 

perinatal tuvo una diferencia media estándar de 0,18 (IC 95% 0,05, 0,31; p= 

0,007). Concluyen que la PE aparte de ser un riesgo para el desarrollo de 

depresión, se asocia también con una mayor gravedad de los síntomas 

depresivos.3 

Mbarak B. et al (Tanzania, 2019), en su estudio transversal, determinan la 

magnitud y factores de riesgo de DPP entre mujeres diagnosticadas con PE o 

eclampsia. Incluyeron 390 mujeres que tuvieron PE o eclampsia durante el 

embarazo y se evaluó utilizando EPDS. Obtuvieron una prevalencia de DPP en 

20,5 % de las mujeres que tenían PE o eclampsia, variando con la gravedad. Los 

factores asociados con DPP incluyeron edad joven (AOR= 10,13 IC 95% 1,99-

52,02), ser madre soltera (AOR= 3,18 IC 95% 1,02-9,95), tener un nivel 

educativo más bajo (AO = 3,83 IC 95% 1,45- 10,16), tener una muerte perinatal 

(AOR= 5,14 IC 95% 2,53-10,45), falta de apoyo familiar (AOR= 7,06 IC 95% 1,25-
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39,90) y experiencia de evento estresante durante el embarazo (AOR= 15,14 IC 

95% 2,38 -96.19). Se concluyó que una de cada cinco mujeres con PE o 

eclampsia tuvo DPP y la magnitud aumentó con la gravedad de la enfermedad.4 

Chen L. et al (China, 2019), en su análisis retrospectivo de 180 mujeres con y 

sin PE, determinan la incidencia de DPP en pacientes con PE e identifican la 

asociación entre la prevalencia de DPP y la gravedad de la PE. Aplican el EPDS 

a las 6 semanas posparto. Treinta y cinco personas dieron positivo para DPP 

(145 negativo), la prevalencia de DPP fue 26,67% (24/90) en pacientes con PE; 

dos veces la prevalencia en mujeres normales (12,22%). La puntuación media 

de la EPDS (4,42 frente a 7,27, p <0,05) fue obviamente superior en pacientes 

con PE en comparación con las mujeres normales, y cuando tenían PE grave, la 

puntuación media fue de 8,65 con una diferencia significativa con respecto a las 

mujeres normales. Concluyeron  que PE se asocia de forma independiente con 

DPP y que el riesgo de DPP parece aumentar con el agravamiento de la PE.2 

Koutra K. et al (Grecia, 2018), en su estudio de cohorte, investigaron las 

complicaciones durante el embarazo, parto y posparto temprano como 

determinantes de la DPP a las 8 semanas posparto. Incluyeron 1037 mujeres; la 

información sobre las complicaciones del embarazo, perinatales y posparto se 

obtuvo de las historias clínicas y cuestionarios. Aplicaron la EPDS, reportan una 

prevalencia de depresión del 13.6% (puntaje EPDS≥13); hipertensión 

gestacional y/o PE (coeficiente β: 1,86, IC 95%: 1,32 a 3,41) y dificultades para 

amamantar (coeficiente β 0,77, IC del 95%: 1,03 a 1,53) se asociaron 

significativamente con síntomas más altos de DPP. Concluyen que varias 

complicaciones del embarazo, perinatales y posparto pueden tener un efecto 

adverso sobre el estado de ánimo materno en el período posparto temprano.13 

Los aspectos teóricos que sustentan la presente investigación se basan en que 

la PE, es un trastorno del embarazo, caracterizada por inicio de hipertensión 

después de las 20 semanas asociada a proteinuria en una gestante previamente 

normotensa. Afecta del 5% al 7% de todas las gestantes, siendo responsable de 

más de 70 000 muertes maternas y 500 000 muertes fetales en todo el mundo 

anualmente. 14, 31  
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Se sub clasifica en: PE leve o sin criterios de severidad (PA sistólica < 160 mmHg 

y diastólica < 110 mmHg y con proteinuria cualitativa de 1+ en ácido 

sulfosalicílico  o de 2+ en tira reactiva o proteinuria ≥ 300 mg y < 5 g en orina de 

24 horas) y PE severa o con criterios de severidad (PA sistólica ≥ 160 mmHg y/o 

diastólica ≥ 110 mmHg y/o con evidencia de daño de órgano blanco, con 

presencia o no de proteinuria).14   

Asimismo nuestra siguiente variable de estudio DPP es definida como aquel 

suceso de depresión mayor en un parámetro dentro de las 4 semanas postparto 

o de igual manera es aceptado que pueda iniciar hasta el año después del parto. 

Afecta a un 10 a 15% de las puérperas y que a pesar de su frecuencia e 

importancia la mayoría de veces es subdiagnosticada.15 

Con respecto a la etiopatogenia, la neurobiología de la DPP, está ligada a 

factores genéticos, alteraciones neuroendocrinas y desencadenantes 

estresantes mayores. Otros factores que vuelven vulnerable a la gestante al 

desarrollo de la enfermedad depresiva postparto incluyen antecedentes de 

trastornos del estado de ánimo, trastornos psiquiátricos heredables, eventos 

negativos de la vida, malas relaciones maritales, falta de apoyo social, abuso de 

drogas, perfeccionismo materno y depresión o ansiedad prenatal.4,16 

También se ha encontrado que el riesgo de DPP aumenta en mujeres con 

complicaciones en el embarazo y el parto. Las mujeres con PE experimentan 

con mayor frecuencia trastornos del estado de ánimo que pueden tener efectos 

a largo plazo en comparación con las mujeres con embarazo sin 

complicaciones.4 

Durante el postparto las mujeres muestran síntomas típicos de episodio 

depresivo, presentando bajos niveles de interferón gamma, prolactina, cortisol, y 

de la relación Th1/Th2, lo que resulta en una menor respuesta de la inmunidad 

celular. Los síntomas en DPP son: irritabilidad, agitación, alteraciones en el 

apetito, sentimiento de culpa, desinterés en las actividades, desconcentración, 

debilidad, ansiedad, dificultad para conciliar el sueño, ideas de muerte o suicidio, 

sensación de incapacidad de cuidar de ella misma y su bebé.16,17 
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El diagnóstico de DPP se basa tanto de las características conductuales antes 

mencionadas como también orgánicas, por ejemplo, hipotiroidismo y variaciones 

en el metabolismo de hormonas tiroideas, cambios en funciones de 

neurotransmisores y descenso de citoquinas inflamatorias, ya que todo esto 

influye en la evolución de la patología. Para evaluarla se cuenta con EPDS, una 

escala internacional que tiene una sensibilidad de 84,21% y una especificidad de 

79,47% para el diagnóstico de depresión mayor, siempre y cuando nos arroje un 

valor ≥ 10.18, 19 

La DPP afecta negativamente la salud materna, la crianza de los hijos y, 

posteriormente, el desarrollo de los niños. Dando como resultado una crianza 

abusiva, y en el peor de los casos, suicidio materno e infanticidio. Además, puede 

tener secuelas negativas para la descendencia, que incluyen retraso en el 

desarrollo cognitivo, problemas de comportamiento e incluso ideación suicida.1  
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III. METODOLOGIA 

3.1 Tipo y diseño de investigación: 

Tipo de investigación: Aplicada 20   

Diseño de investigación: No experimental, observacional, correlacional 

causal, de casos y controles, transversal. 20 (Ver Anexo 01) 

3.2  Variables y Operacionalización: 

Independiente: Preeclampsia: 

a) Preeclampsia sin criterios de severidad. 

b) Preeclampsia con criterios de severidad. 

c) No preeclampsia. 

 

Dependiente: Depresión posparto:  

a) Depresión posparto.  

b) No depresión posparto. 

Intervinientes:  

 Características sociodemográficas: edad 

materna, estado civil, grado de instrucción, 

procedencia, ocupación. 

 Características obstétricas: edad gestacional, tipo 

de parto, paridad, controles prenatales, 

antecedentes maternos según patología 

encontrada. 

Operacionalización de variables (Ver Anexo 02) 

3.3  Población, muestra y muestreo: 

3.3.1 Población: Pacientes atendidas en el Hospital III-1 MINSA de Trujillo 

durante el periodo 2022 en el Servicio de Obstetricia. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con recién nacido vivo y con buena salud hasta su último 

control puerperal. 
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 Pacientes que acepten participar en el estudio. 

 Pacientes que cuenten con un equipo móvil para poder realizar la 

encuesta de manera virtual. 

 Pacientes con historias clínicas completas. 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes con depresión antes del embarazo. 

 Pacientes que tuvieron tratamiento para la depresión durante el 

embarazo. 

 Pacientes con enfermedad incapacitante que no permita la 

comunicación oral o escrita. 

 Pacientes con óbito fetal. 

 Pacientes con recién nacido hospitalizado mayor de 4 semanas 

desde el nacimiento. 

3.3.2 Muestra: Considerando que el estudio es de casos y controles no 

pareado, se aplicó la fórmula para diferencia de dos proporciones, 21 

obteniéndose una muestra  de 20 gestantes para los casos y 40 para los 

controles. Pero se logró recolectar 50% más de la población esperada, con 

un total de 30 casos y 60 controles (Ver Anexo 03). 

3.3.3 Muestreo: Se aplicó el muestreo probabilístico aleatorio simple, para el 

total de la muestra. 21 

3.3.4 Unidad de análisis: Cada fémina posparto.  

3.3.5 Unidad de muestreo: La paciente seleccionada.  

3.4  Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

Técnica: Se consideró el análisis documental (revisión de historial médico) y 

la encuesta virtual (la aplicación del test).22   

Instrumento: Para identificar PE se utilizó una ficha de recojo de información 

(Ver anexo 04) con datos de la gestante obtenidos de los registros clínicos, 

los cuales se consideraron positivos tomando en cuenta la guía de atención 

materno perinatal del MINSA 14 (Ver Anexo 05), esta ficha aparte contiene 
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características sociodemográficas (edad materna, estado civil, grado de 

instrucción, procedencia y ocupación) y características obstétricas (edad 

gestacional, tipo de parto, paridad, controles prenatales y antecedentes 

maternos según patología encontrada).   

Para determinar la DPP se aplicó el Test EPDS, 22 el cual consta de 10 

preguntas con puntuación 0-3, teniendo una puntuación de máximo 30 

puntos, el resultado se midió durante el postparto considerando una 

puntuación mayor igual de 10 puntos como sospecha de depresión postparto. 

(Ver anexo 06). 

Validación: La ficha de recolección de datos fue validada mediante la técnica 

de expertos 20, considerando 2 ginecólogos y 1 psiquiatra quienes evalúan la 

pertinencia de la información para el cumplimiento de los objetivos del 

presente estudio.   

El EPDS fue estructurado y diseñado por Cox JL, Holden JM y Sagovsky R,23 

validado en 1987 en los centros de salud de Escocia (Edimburgo y Livingston) 

cuyo objetivo fue detectar la depresión posnatal. Esta escala ha sido validada 

también en español en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (Perú) por J.M 

Vega Dienstmaier, para realizar múltiples estudios en el año 2002, donde se 

obtuvo una sensibilidad de 84.21% y especificidad de 79.47% para el 

diagnóstico de depresión mayor.19, 24, 25 

3.5  Procedimiento:  

Una vez obtenido el permiso correspondiente del director del establecimiento 

para tener acceso a las pacientes, base de datos e instalaciones del hospital 

(Ver anexo 07, 08 Y 09), se solicitó el consentimiento informado a las 

pacientes seleccionadas al azar mediante la opción aleatorio en el programa 

Excel, explicándoles el objetivo del estudio (Ver anexo 08). Se aplicó la 

encuesta, a la población que aceptó participar, según los criterios de 

selección; la aplicación del Test demoró un promedio de 15 minutos, se 

entrevistó a la puérpera mediante llamada telefónica y en forma presencial a 

quienes se quedaron hospitalizadas. 
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3.6  Métodos de análisis de datos: 

La información recolectada fue procesada en el programa SPSS VS 26; lo 

que permitió aplicar las pruebas estadísticas para el análisis estadístico como 

el Odds ratio, con intervalo de confianza al 95% para evaluar el riesgo en la 

población; para determinar la relación mediante la asociación o 

independencia de PE y DPP se utilizó Chi cuadrado. Considerándose 

significativo p<0,05 y altamente significativo p<0.01.26 

3.7  Aspectos éticos: 

Para el presente estudio se respeta los criterios de las Normas de Ética de la 

Declaración de Helsinsky, 27 para proteger la confidencialidad de la 

información obtenida se trabajó con un número de identificación al azar para 

cada paciente, no consignándose nombre ni número de historia clínica; el 

retiro del estudio estuvo permitido en todo momento y sólo tendrá acceso a 

la información el personal investigador. También se cuenta con la aprobación 

del Comité de Investigación de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad César Vallejo de Trujillo y del Hospital III -1 de Trujillo. Al finalizar 

esta investigación, los resultados se pondrán a disposición del público en 

general y de la comunidad científica. 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 1: Asociación entre preeclampsia y depresión posparto en pacientes que 

acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022.  

Preeclampsia 

Depresión Posparto 

Total 

X2 OR 

Si No 

n % n % n % 

Si 19 63.3 11 36.7 30 100 X2 =  8.2 OR= 7.6 

No 11 18.3 49 81.7 60 100 p=0.000 IC (2.8 - 20.7) 

Total 30 33.3 60 66.7 90 100     

Fuente: Salida del Software SPSS 26.0 

La tabla muestra, la distribución de 90 mujeres, 30 con depresión (casos) de las 

cuales el 63.3% presentaron preeclampsia; 60 sin depresión (controles) de ellas 

36.7% con preeclampsia. Al valorar la asociación entre las variables de estudio, 

se obtuvo un OR: 7.6 IC 95% (2.8 - 20.7)  X2 =  8.2 con p = 0.000; evidenciando 

que existe asociación entre preeclampsia y depresión posparto. 
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Tabla 2: Características Sociodemográfica de pacientes con y sin  depresión 

posparto que acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022 

Características 
Sociodemográfica 

Depresión Posparto 

Total 

X2 P 

Si No 

n % n % n % 

Edad / años     

12 a17 4 13.3 2 3.3 6 6.7 3.227a 0.199 

18 a 29 14 46.7 32 53.3 46 51.1   

30 a + 12 40.0 26 43.3 38 42.2   

Estado Civil         

soltera 8 26.7 3 5.0 11 12.2   

casada 2 6.7 7 11.7 9 10.0   

conviviente 20 66.7 50 83.3 70 77.8 8.896a 0.012 

Grado De Instrucción   

analfabeta 0 0.0 1 1.7 1 1.1   

primaria 7 23.3 8 13.3 15 16.7 5.871a 0.209 

secundaria 20 66.7 33 55.0 53 58.9   

superior no universitaria 2 6.7 8 13.3 10 11.1   

superior universitaria 1 3.3 10 16.7 11 12.2   

Procedencia   

rural 4 13.3 2 3.3 6 6.7 4.3a 0.120 

urbano 12 40.0 34 56.7 46 51.1   

urbano marginal 14 46.7 24 40.0 38 42.2   

Ocupación         

ama de casa 24 80.0 45 75.0 69 76.7   

profesional 1 3.3 3 5.0 4 4.4 0.31a 0.85 

Otros 5 16.7 12 20.0 17 18.9   

Total 30 100 60 100.0 90 100.0     

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes  

En la tabla se describen las características sociodemográficas de la población 

en estudio, según la edad, en el estudio predominaron las pacientes entre 18 a 

29 años (51.1%) y mayores de 30 (42.2%). El menor porcentaje de depresión 

presentaron las féminas entre 12 a 17 años, los dos grupos restantes, fue casi 

similares el porcentaje de depresión 46.7% entre las de 18 a 29 años y 40% en 

mayores de 30 años con X2:3,227 p= 0.199, no se evidencian diferencias 

significativas entre los grupos etarios y la presencia de depresión posparto.  
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Según el estado civil, 77.8% fueron convivientes, el 66.7% de gestantes con 

depresión posparto fueron convivientes, 26.7% solteras, y las casadas 

presentaron menos frecuencia de depresión post parto (6.7%). Se observa que 

existe diferencia significativa entre los grupos. (X2:8.896, p: 0.012). 

Respecto al grado de instrucción, 58.9% tenían educación secundaria, y el 1.1% 

sin grado de instrucción. El 66.7% de pacientes con depresión post parto, 

tuvieron educación secundaria, 23.3% primaria. No se observan diferencias 

significativas según grado de instrucción (X2:5.871, p: 0.209). 

Según procedencia, el 51,1% fueron del sector urbano, y 42.2% urbano marginal, 

En relación a la presencia de depresión post parto 46,7% eran de la zona urbano 

marginal y 40% de zona urbana. No existió diferencia significativa en los grupos 

estudiados (X2:4,3 p: 0.120). 

En relación a la ocupación, 76.7% fueron amas de casa, y respecto a la 

depresión post parto, 80% eran amas de casa, y 3.3% fueron profesionales. No 

se evidenció diferencia significativa según la ocupación (X2:0.31 p: 0.85). 
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Tabla 3: Características Obstétricas de pacientes con y sin  depresión posparto 

que acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022. 

Características 
Obstétricas 

Depresión Posparto 

Total 

X2 P 

Si No 

n % n % n % 

Edad Gestacional   

pretérmino 11 36.7 10 16.7 21 23.3 6.870a 0.032 

a término 18 60.0 50 83.3 68 75.6   

postérmino 1 3.3 0 0.0 1 1.1   

Tipo De Parto         

vaginal 2 6.7 12 20.0 14 15.6   

cesárea 28 93.3 48 80.0 76 84.4 2.707a 0.100 

Paridad         

primípara 14 46.7 19 31.7 33 36.7   

secundípara 4 13.3 19 31.7 23 25.6 4.123a 0.248 

multípara 11 36.7 21 35.0 32 35.6   

gran multípara 1 3.3 1 1.7 2 2.2   

Controles Prenatales   

< 6 13 43.3 16 26.7 29 32.2 2.544a 0.111 

 6 a mas  17 56.7 44 73.3 61 67.8   

Antecedentes Maternos   

otros 7 23.3 16 26.7 23 25.6 .117a 0.733 

ninguno 23 76.7 44 73.3 67 74.4   

Total 30 100 60 100.0 90 100.0     

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes  

En la tabla se describe las características obstétricas de las pacientes, se 

observa que, respecto a la edad gestacional, el 75.5% de recién nacidos fueron 

a término, el 23.3% restante fueron pretérmino. El 60% de gestantes con 

depresión posparto tuvieron parto a término, y 36.7% pretérmino. Se evidencia 

que existe diferencia significativa en los grupos estudiados (X2: 6.870 p=0.032). 

El tipo de parto predominante fue la cesárea (84.4%). El 93.3% de gestantes con 

depresión fueron cesareadas. No se evidencia que existe diferencia significativa 

en los grupos estudiados (X2: 2.707 p=0.100). 

En relación a la paridad, predominaron las primíparas (36.7%) y secundíparas 

(35.6%) en menor porcentaje las gran multíparas (2.2%). Mayor porcentaje de 

depresión se encontraron en las primíparas (46.7%) y multíparas (36.7%). No se 

evidencia que existe diferencia significativa en los grupos estudiados (X2: 4.123 

p=0.248). 
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El 67.8% tuvieron más de 6 controles prenatales. Presentando depresión post 

parto el 56.7% de pacientes con más de 6 controles. No se evidencia que existe 

diferencia significativa en los grupos estudiados (X2: 2.544 p=0.111). 

 El 74.4% pacientes no tenía antecedentes maternos. Se observó que el 76.7% 

que desarrolló depresión post parto, no tenía antecedentes maternos. No se 

evidencia que existe diferencia significativa en los grupos estudiados (X2: 0.117 

p=0.733). 

Tabla 4: Severidad de preeclampsia en pacientes que acuden a un Hospital III-

1 de Trujillo 2022 

PREECLAMPSIA n % 

Preeclampsia sin criterios de severidad 3 3.3 

Preeclampsia con criterios de severidad 27 30 

No preeclampsia 60 66.7 

Total 90 100 

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes 

En la tabla  se observa que el 66.7% de los pacientes no presentó preeclampsia 

y que a su vez un 30% su preeclampsia era con criterios de severidad y que solo 

un 3,3% era sin criterios de severidad. 
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V. DISCUSIÓN

El periodo posparto representa un momento de riesgo para la aparición de DPP, 

el cual es un problema grave de salud mental, más aún cuando está asociado a 

alguna complicación durante el embarazo. Aparece dentro de las 4 a 6 semanas 

posparto con síntomas similares a los de trastorno depresivo mayor, por esto al 

ser un problema grave de salud mental por sus consecuencias negativas en la 

madre, recién nacido y entorno familiar, es necesario la asistencia en este 

período.32 Hay evidencia que muestra relación entre depresión posparto y 

preeclampsia, pero en nuestro medio se carece de estudios similares, así 

también desinterés en la salud mental de la puérpera y al tener una población 

variada se plantea establecer la asociación entre preeclampsia y depresión 

posparto en pacientes que acuden a un Hospital III-1 de Trujillo 2022. 

Analizando los resultados, comenzamos apreciando en la tabla 01 una 

frecuencia de pacientes que presentaron PE y DPP de 63.3%, así también una 

asociación entre PE y DPP con un OR: 7.6 IC 95% (2.8 - 20.7)  X2 =  8.2 con p = 

0.000; evidenciando que existe asociación entre preeclampsia y depresión 

posparto. Nuestros datos coinciden con Ye Y. et al 1 (frecuencia de PE y DPP 

con 30.77%, PE con signos de severidad asociada a DPP con un ORA: 2.759, 

IC 95%: 1.206-6.315), Alshikh H. et al 12 (DPP asociada a complicación durante 

el embarazo 1,65 IC del 95 %: 1,09–2,21) y Mbarak B. et al 4 (Prevalencia de 

DPP en pacientes con PE 20.5%), los cuales encontraron asociación y nos 

ayudan a ponerle más énfasis a las pacientes con PE con respecto a su salud 

mental y poder intervenir adecuadamente. 

Con respecto a las características sociodemográficas mostradas en la tabla 02, 

evaluamos edad, donde predominaron las pacientes entre 18 a 29 años (51.1%) 

y mayores de 30 (42.2%) y su porcentaje de depresión fue de 46.7% y 40% 

respectivamente, pero no hubo diferencia significativa entre grupos etarios y 

presencia de depresión posparto X2:3,227 p= 0.199. Coincidiendo con lo 

encontrado por Mbarak B. et al 4 (factor asociado con DPP incluyó edad joven 

con un AOR= 10,13 IC 95% 1,99-52,02), en comparación con el presente trabajo 

pudo haber influido la cantidad de población para la significancia estadística ya 

que ellos incluyeron 390 pacientes. 
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Al analizar las demás variables de las características sociodemográficas, grado 

de instrucción, procedencia y ocupación no tuvieron diferencia significativa, a 

excepción de estado civil de los cuales 77.8% fueron convivientes; el 66.7% de 

gestantes con depresión posparto, fueron convivientes, 26.7% solteras, y las 

casadas presentaron menos frecuencia de depresión post parto (6.7%), con una 

diferencia significativa de (X2:8.896, p: 0.012). Las cuales coinciden con Mbarak 

B. et al 4 (ser madre soltera AOR= 3,18 IC 95% 1,02-9,95 y falta de apoyo familiar

AOR= 7,06 IC 95% 1,25-39,90), los cuales influyen ya que al no tener estabilidad 

emocional, la paciente tiende a ser más vulnerable a los síntomas depresivos. 

En la tabla 03 observamos las características obstétricas de los cuales, tipo de 

parto, paridad, controles prenatales y antecedentes maternos no tuvieron 

significancia estadística, a excepción de edad gestacional donde el 75% de 

recién nacidos fueron a término, el 23.3% restante fueron pretérmino. El 60% de 

gestantes con depresión posparto tuvieron parto a término, y 36.7% pretérmino, 

con una diferencia significativa en los grupos estudiados (X2: 6.870 p=0.032). 

Estos resultados en comparación con lo encontrado por Gastaldon C. et al 33  

(que encontraron como factor de riesgo fuerte a  cesárea con un OR = 1,29, IC 

del 95% 1,17-1,43), lo cual estaría apoyado por un estudio que menciona que 

las madres primerizas  sometidas a cesárea tienen 15% de riesgo de hacer DPP; 

la falta de significancia estadística para cesárea en este estudio pudo estar 

debida a la poca población con parto vaginal, lo cual pudo llevarnos a tener un 

sesgo. 

Cabe recalcar con respecto a la paridad, que el mayor porcentaje de depresión 

se encontró en las primíparas (46.7%) y multíparas (36.7%), aunque no haya 

significancia, coincide con Noor K. et al 9 (multiparidad es un factor de riesgo RR: 

1,95, IC 95% 1,05-3,61). 

De acuerdo a la  Severidad de preeclampsia en pacientes que acuden a un 

Hospital III-1 de Trujillo 2022 mostrado en la tabla 04, el 66.7% de los pacientes 

no presentó preeclampsia y que a su vez un 30% su preeclampsia era con 

criterios de severidad y que solo un 3,3% era sin criterios de severidad. Estos 

valores fueron obtenidos en los meses de Agosto a Octubre del año 2022, y la 
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presencia de bajo porcentaje de PE sin signos de alarma estuvo debida al nivel 

de resolución del Hospital donde se realizó el estudio.  

Como se reporta en el análisis hay asociación entre DPP y PE, lo cual nos 

ayudara a crear normativas de prevención y fortalecer la salud mental de la 

gestante antes y después del parto.  

VI. CONCLUSIONES

En el estudio se evidencia que los pacientes con preeclampsia presentaron 

mayor riesgo de desarrollar depresión posparto, evidenciando que si existe 

asociación entre preeclampsia y depresión posparto.  

El porcentaje estimado de depresión posparto en pacientes con preeclampsia 

fue de 63.3%. 

Depresión posparto tuvo un estimado de 18.3% en pacientes sin preeclampsia. 

La severidad de preeclampsia en gestantes fue de 29.8% con criterios de 

severidad, 3.3% sin criterios de severidad y 65.9% no preeclampsia. 

El porcentaje de población con depresión fue de 33.3% y sin depresión posparto 

66.7%. 

De la población en estudio, predominó la edad entre 18 a 29 años, estado civil 

conviviente, con secundaria completa, de procedencia urbana, amas de casa; 

con respecto a las características obstétricas predominó: edad gestacional a 

término, parto por cesárea, primíparas o multíparas en igual frecuencia y mayor 

a 6 controles prenatales.     
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VII. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda intervenir de manera multidisciplinaria, en el manejo de

depresión posparto, para prevenir en las consecuencias negativas a largo

plazo.

2. Para las futuras investigaciones, se recomienda utilizar una muestra

poblacional mayor para que exista mejor interacción entre las variables de

interés, e incluso se puede agregar más variables intervinientes.

3. Recomendar al personal del Hospital Belén de Trujillo,  crear un protocolo

donde incluya la evaluación oportuna mediante el test de Edimburgo, para

identificar de manera oportuna y tratar precozmente la depresión

posparto.
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ANEXOS 

ANEXO 01 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN CASO CONTROL 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factor de riesgo 
Con Depresión 

Posparto 

Sin Depresión 

Posparto 
Σ 

Preeclampsia a B a+b 

Sin 

Preeclampsia 
c D c+d 

 

a+c 

CASO 

b+d 

CONTROL 

a+b+c+d 

 

 

 

Proporción de casos expuestos = a/(a+c) 

Proporción de controles expuestos = b/(b+d) 

OR = (axd)/(cxb) 

 

  

   

Con preeclampsia 

Depresión posparto 

Sin depresión posparto 

Sin preeclampsia 

Depresión posparto 

Sin depresión posparto 



 
 

 
 

 

ANEXO 02 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VI: 

PREECLAMP

SIA 

Trastorno de la 

gestación que  se 

presenta después 

de las 20 semanas 

caracterizado por 

la aparición de 

hipertensión 

arterial asociada a 

proteinuria.14  

Diagnóstico obtenido del 

registro de HIS MIS.  

Preeclampsia sin 

signos de severidad: 

PAS< 160mmHg y PAD 

<110 mmHg con 

proteinuria  

Preeclampsia con 

signos de severidad: 

PAS ≥ 160 mmHg y/o 

PAD ≥ 110 mmHg y/o 

daño de órgano blanco. 

 

 

-Preeclampsia 

(con criterios de 

severidad y sin 

criterios de 

severidad)  

 

-No Preeclampsia  

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica  

VD: 

DEPRESIÓN 

POSPARTO  

Episodio de 

depresión mayor 

dentro de las 4 

semanas 

postparto.15 

Se aplicará la EPDS: 

Puntaje ≥ 10 en el 

posparto indica 

sospecha de DPP 

-Depresión 

posparto (≥ 10) 

-No Depresión 

posparto (< 10) 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 Otros:  De la historia clínica se 

obtiene: 

Edad cronológica,  

 

 

Edad gestacional   

 

 

 

 

 

12-17 años. 

18-29 años. 

30 a más años. 

 

Pretérmino 

Termino  

Pos término 

 

 

 

Cuantitativa de 

intervalo 

 

Cuantitativa de 

intervalo 

 

 



Paridad 

Tipo de parto 

Controles prenatales 

Antecedentes maternos 

Procedencia 

Estado civil 

Grado de instrucción 

Primípara 

Secundípara  

Multípara  

Gran multípara 

Vaginal 

Cesárea 

< 6 

6 a más 

Hipertiroidismo 

Hipotiroidismo 

Diabetes  

Diabetes 

Gestacional 

Otros 

Ninguno 

Rural 

Urbano 

Urbano marginal 

Soltera 

Casada 

Conviviente 

Divorciada  

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior no 

universitaria 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 



Ocupación 

Superior 

universitaria  

Ama de casa 

Profesional 

Técnico 

Otros 

Cualitativa 

nominal 

Fuente: Elaboración propia 



 
 

 
 

 

 

ANEXO 03 

FÓRMULA TAMAÑO DE MUESTRA PARA ESTUDIOS DE CASO CONTROL 

NO PAREADO 

𝑛 =

[𝑍𝛼
2

√(1 +
1
𝑟) 𝑃(1 − 𝑃) + 𝑍𝛽

√𝑃2(1 − 𝑃2) +
𝑃1(1 − 𝑃1)

𝑟  ]

2

(𝑃2 − 𝑃1)2
 

 

Donde: 

𝑍𝛼

2
,𝑍𝛽 = 1.96, 0.84                  

P1= 14,58%= 0.1458 (Según Ye Y1) 

P2= 30,77%= 0.3077 (Según Ye Y1) 

P=  
𝑝1+𝑝2

2
= 22.67%= 0.2267  

r = 2  

n = 19.83   … redondeado a 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

ANEXO 04 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS RELACIONADOS A CARACTERISTICAS 

SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS MATERNAS  

1.1 DATOS GENERALES Y 

CARACTERISTICAS 

SOCIODEMOGRAFICAS  

1.1.1 EDAD MATERNA: 

a. (  ) 12-17 años. 
b. (  ) 18-29 años. 
c. (  ) 30 a más años.  
 

1.1.2 ESTADO CIVIL: 

a. (  ) Soltera 
b. (  ) Casada 
c. (  ) Conviviente 
d. (  ) Divorciada    
 

1.1.3 GRADO DE 

INSTRUCCION: 

a. (  ) Analfabeta 
b. (  ) Primaria 
c. (  ) Secundaria  
d. (  ) Superior no 
universitaria  
e. (  ) Superior 
universitaria    
 

1.1.4 PROCEDENCIA: 

a. (  ) Rural 
b. (  ) Urbano 
c. (  ) Urbano 
marginal  
 

1.1.5 OCUPACION: 

a. (  ) Ama de casa  
b. (  ) Profesional  
c. (  ) Técnico   
d. (  ) Otros   

1.2  CARACTERISTICAS 

OBSTETRICAS   

1.2.1 EDAD 

GESTACIONAL: 

a. (  ) Pretérmino  
b. (  ) A término   
c. (  ) Pos término   
 

1.2.2 TIPO DE PARTO: 

a. (  ) Vaginal  
b. (  ) Cesárea  
 

1.2.3 PARIDAD: 

a. (  ) Primípara   
b. (  ) Secundípara 
c. (  ) Multípara 
d. (  ) Gran Multípara  
 

1.2.4 CONTROLES 

PRENATALES: 

a. (  ) < 6  
b. (  ) 6 a más  
 

1.2.5 ANTECEDENTES 

MATERNOS 

SEGUN 

PATOLOGIA 

ENCONTRADA: 

a. (  ) Hipertiroidismo   
b. (  ) Hipotiroidismo 
c. (  ) Diabetes 
d. (  ) Diabetes gestacional 
e. (  ) Otros 
f, (  ) Ninguno 



 
 

 
 
 

CASO    (    )                                 CONTROL  (    )  

 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE  

PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD   (  )         

PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD (  )   

NO (  ) 

 

III.   VARIABLE DEPENDIENTE 

DEPRESION POSTPARTO     SI   (  )             NO   (  ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 05 

CRITERIOS PARA PREECLAMPSIA – GUÍA DE PRÁCTICA CLINICA Y DE 

PROCEDIMIENTOS EN OBSTETRICIA Y PERINATOLOGIA DEL INSTITUTO 

NACIONAL MATERNO PERINATAL (2018) 



 
 

 
 
 

ANEXO 06 

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

Preeclampsia y depresión posparto en pacientes  que acuden a un 

Hospital III-1 de Trujillo 2022 

ESCALA DE DEPRESION DE EDIMBURGO PARA EMBARAZO Y 

POSPARTO 

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

sintiendo. Por favor marque con una X el casillero con la respuesta que más se 

acerca a como se sintió en su periodo posparto. 

1. He sido capaz de 
reírme y ver el lado 
divertido de las 
cosas. 

a) Tanto como siempre. 
b) No tanto ahora. 
c) Mucho menos ahora. 
d) No nada. 

 
 
 
 
 
 
 
A las respuestas se 
les otorga un 
puntaje de 0,1,2 y 3 
de acuerdo a la 
letra marcada: 
 
a) = 0 puntos 
b) = 1 punto 
c) = 2 puntos 
d) = 3 puntos 
 
El puntaje total se 
calcula sumando 
los puntajes para 
cada uno de los 10 
ítems. 
 
INTERPRETACION:  
En el posparto: 
Una puntuación de 
10 o más puntos 
indica sospecha de 
depresión 
posparto.   

2. He disfrutado mirar 
hacia delante 

a) Tanto como siempre. 
b) Menos que antes. 
c) Mucho menos que antes. 
d) Casi nada. 

3. Cuando las cosas 
han salido mal me he 
culpado a mí misma 
innecesariamente. 

a) No nunca. 
b) No, con mucha frecuencia. 
c) Sí, a veces. 
d) Sí, la mayor parte del tiempo. 

4. He estado nerviosa o 
inquieta sin tener 
motivo. 

a) No, nunca. 
b) Casi nunca. 
c) Sí, a veces. 
d) Sí, con mucha frecuencia. 

5. He sentido miedo o 
he estado asustadiza 
sin tener motivo. 

a) No, nunca. 
b) No, no mucho. 
c) Sí, aveces. 
d) Sí, bastante. 

6. Las cosas me han 
estado abrumando. 

a) No, he estado haciendo las cosas tan 
bien como siempre. 

b) No,  la mayor parte del tiempo he 
hecho las cosas bastante bien. 

c) Sí, a veces no he podido hacer las 
cosas tan bien como siempre. 

d) Sí, la mayor parte del tiempo no he 
podido hacer las cosas en absoluto. 

7. Me he sentido tan 
desdichada que he 
tenido dificultades 
para dormir 

a) No, nunca. 
b) No, con mucha frecuencia. 
c) Sí, a veces. 
d) Sí, la mayor parte del tiempo. 

8. Me he sentido triste 
o desgraciada. 

a) No, nunca. 
b) No, con mucha frecuencia. 
c) Sí, a veces. 
d) Sí, la mayor parte del tiempo. 

9. Me he sentido tan 
desdichada que he 
estado llorando.  

a) No, nunca. 
b) Sólo ocasionalmente. 
c) Si, bastante a menudo. 
d) Sí, la mayor parte del tiempo. 

10. Se me ha ocurrido la 
idea de hacerme 
daño. 

a) Nunca. 
b) Casi nunca. 
c) A veces. 
d) Si, bastante a menudo. 

    



 
 

 
 
 

ANEXO 07 

CONSTANCIA DE ACEPTACION DE PROYECTO POR PARTE DE OFICINA 

DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION DE HOSPITAL BELEN DE 

TRUJILLO 

 



ANEXO 08 

MEMORANDO PARA FACILIDADES EN LA REALIZACION DEL 

PROYECTO A LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA  



 
 

 
 
 

ANEXO 09 

MEMORANDO PARA FACILIDADES EN LA REALIZACION DEL 

PROYECTO AL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

 



ANEXO 10 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

DIA MES AÑO 

Yo, ………………………………………………………… identificado con 

documento de identidad N° ………………………….., por voluntad propia, doy mi 

consentimiento para la aplicación de la escala de depresión posparto de 

Edimburgo y el manejo de mis datos de historia clínica por el investigador, lo cual 

será manejado netamente con fines de investigación. 

Manifiesto que recibí una explicación clara y completa del objetivo y propósito de 

la investigación, así también recibí información sobre la forma en que se 

utilizarán los resultados. 

Así mismo me han informado que tendré derecho a solicitar la calificación 

obtenida en el test. 

Doy mi autorización para que mis resultados sean conocidos y utilizados por el 

investigador perteneciente a la Universidad César Vallejo. 

Hago constar que he leído y entiendo en su totalidad este documento, por lo que 

en constancia firmo y acepto su contenido.  

FIRMA DEL PARTICIPANTE 

Aviso legal: La información contenida en este documento, será para el uso exclusivo del 
investigador, quien será responsable por su custodia y conservación en razón de que contiene 
información de carácter confidencial o privilegiado. El encuestado tiene toda la libertad de 
retirarse en cualquier momento del estudio. 
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