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RESUMEN 

Factores socioeconómicos-clínicos y depresión posparto en puérperas del Hospital II -2 

Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

La depresión posparto constituye un problema de salud pública que, de no ser detectado y 

tratado incrementa el riesgo de trastornos afectivos graves en las madres durante el puerperio, 

los factores de naturaleza social, económica y clínica propician la aparición de esta 

psicopatología, la pobreza, el bajo nivel de educación, el deficiente sistema de salud, la edad, el 

abandono familiar, las complicaciones en el parto y la prevalencia de antecedentes de algún 

trastorno mental, suponen un riesgo elevado no solo para las progenitoras, sino también para la 

vida de los recién nacidos en este sentido, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la 

relación entre los factores socioeconómicos-clínicos y la depresión posparto en puérperas del 

Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. La investigación fue de tipo básica, el diseño 

fue no experimental, cuantitativa, descriptiva, correlacional, la investigación estuvo conformada 

por una muestra de 201 puérperas, se utilizó como técnica la encuesta y como instrumentos la 

escala de Edimburgo y el cuestionario de factores socioeconómicos-clínicos. Entre los 

principales hallazgos, la prevalencia de puérperas con signos de depresión posparto fue de 40,3 

%. Respecto a los factores sociales, el 64,7 % tenían entre 18 y 34 años, el 60,7 % son 

convivientes, el 53,2 % culminó el nivel secundario, el 51,2 % tuvo un embarazo no planificado, 

el 83,6 % recibió apoyo emocional de la pareja y el 88,1 % de la familia. Concerniente a los 

factores económicos, el 43,3 % son amas de casa y residen en zonas urbanas (64,7 %), perciben 

ingresos entre S/ 1,130 y S/ 5,650 el 62,2 %. Entre los factores clínicos, en la clasificación gineco 

obstétricos, el 35,3 % tuvieron 2 embarazos y el 37,3 % un parto, el 91,5 % enunció no tener 

hijos fallecidos, el 29,4 % tuvo un periodo intergenésico adecuado, el 85,1 % asistió a más de 6 

controles prenatales, el 60,2 % no recibió psicoprofilaxis, el 52,2 % dio a luz a través de parto 

natural, el 86,1 % reportó que no hubo complicaciones con el recién nacido y 95,5 % refirió que 

el RN no presentó malformación; en la clasificación psicológica, no presentaron antecedentes 

psicológicos personales (96,0 %), el 96,5 % no tiene antecedente psicológico familiar, el 92,5 % 

subrayó no recibir maltrato por su pareja y el 92,0 % no recibió maltrato de su familia. En 

conclusión, al relacionar los factores sociales, económicos y clínicos, estadísticamente en su 

mayoría no presentó asociación significativa con la depresión posparto (p > 0.05), a excepción 

de las que puérperas que tenían de característica zona de residencia (p=0.026). 

Palabras clave: Social, económico, clínico, depresión, posparto.  
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ABSTRACT 

Socioeconomic-clinical factors and postpartum depression in postpartum women at 

Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

Postpartum depression is a public health problem that, if left undetected and untreated, 

increases the risk of serious affective disorders in mothers during the puerperium. Social, 

economic, and clinical factors contribute to the development of this psychopathology. 

Poverty, low levels of education, a deficient healthcare system, age, family 

abandonment, complications during childbirth, and a history of mental disorders pose a 

high risk not only to mothers but also to the lives of newborns. In this context, the present 

study aimed to determine the relationship between socioeconomic and clinical factors 

and postpartum depression in postpartum women at Hospital II-2 Santa Gema 

Yurimaguas, Loreto, in 2025. The research was basic in nature, with a non-experimental, 

quantitative, descriptive, and correlational design. The study included a sample of 201 

postpartum women. Data was collected through a survey using the Edinburgh Postnatal 

Depression Scale and a questionnaire on socioeconomic and clinical factors. Among the 

main findings, the prevalence of postpartum depression among women was 40.3%. 

Regarding social factors, 64.7% were between 18 and 34 years old, 60.7% were 

cohabiting, 53.2% had completed secondary education, 51.2% had an unplanned 

pregnancy, 83.6% received emotional support from their partner, and 88.1% from their 

family. Concerning economic factors, 43.3% were housewives and 64.7% resided in 

urban areas, with 62.2% earning between S/ 1,130 and S/ 5,650. Among the clinical 

factors, in the gynecological and obstetric classification, 35.3% had 2 pregnancies and 

37.3% one delivery, 91.5% reported no deceased children, 29.4% had an adequate 

interpregnancy interval, 85.1% attended more than 6 prenatal check-ups, 60.2% did not 

receive psychoprophylaxis, 52.2% gave birth through natural childbirth, 86.1% reported 

no complications with the newborn, and 95.5% stated that the newborn did not present 

malformation; in the psychological classification, 96.0% had no personal psychological 

history, 96.5% had no family psychological history, 92.5% emphasized not receiving 

abuse from their partner, and 92.0% did not receive abuse from their family. In 

conclusion, when relating social, economic and clinical factors, statistically most did not 

show a significant association with postpartum depression (p > 0.05), except for those 

postpartum women who had a characteristic area of residence (p=0.026). 

Keywords: Social, economic, clinical, depression, postpartum. 
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CAPÍTULO I 

 INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

En la actualidad, la salud mental materna ha adquirido un rol preponderante dentro de 

la agenda sanitaria mundial, principalmente en la etapa del puerperio, dado que, durante 

esta fase, las madres desarrollan síntomas depresivos severos que afectan su salud y 

su bienestar, impactando negativamente en el vínculo afectivo que tienen con sus recién 

nacidos (1). De ello, se desprende que son múltiples factores que inciden en la aparición 

de depresión durante esta etapa, donde predominan los de tipología económica, social 

y clínica, resaltándose la precariedad económica, la falta de apoyo familiar, el bajo nivel 

educativo, los antecedentes obstétricos negativos y las dificultades durante la labor del 

parto, como los principales factores que propician la aparición de esta psicopatología 

(2,3). En este sentido, la depresión posparto (DPP) se configura como un trastorno 

afectivo que se presenta en la fase puerperal y se constituye como un problema de 

riesgo grave no solo para las progenitoras, sino principalmente para sus hijos, ya que 

se caracteriza por sentimientos disruptivos o estados emocionales inestables, lo cual 

puede llegar a poner en riesgo tanto la vida de la madre como del recién nacido (4). 

La depresión posparto se origina por una interacción de factores clínicos y sociales. 

Entre ellos destacan las complicaciones obstétricas y maternas que aumentan la 

predisposición, así como los estilos de vida poco saludables que incrementan la 

vulnerabilidad emocional. Asimismo, una mayor carga de comorbilidades constituye un 

riesgo adicional. De igual manera, el vivir en contextos socialmente desfavorecidos 

refuerza la probabilidad de desarrollar esta condición, reflejando la influencia conjunta 

de factores médicos y sociales (5). Bajo esta premisa, se estima que el 5 % de adultos 

a nivel global padece depresión (6), donde las mujeres son el grupo más vulnerable, ya 

que se someten a altos niveles de estrés antes y durante el parto, así como en la fase 

puerperal (5,7). En Bangladesh, se evidencia una elevada prevalencia de puérperas con 

depresión, oscilando entre el 12.3 % y el 28.5 %, siendo el principal factor de riesgo la 

falta de recursos económicos (8); situación análoga a la exhibida en Soweto, Sudáfrica, 

donde el 10.8 % de progenitoras revelan un alto riesgo de padecer depresión posparto, 

siendo la principal causal la adversidad económica o la pobreza (9). 

Asimismo, en Corea del Sur el 16.1 % de puérperas presentan depresión, explicado por 

un soporte social bajo y moderado del 6 % y 53.9 % respectivamente, lo que expone 

que el principal factor causante de esta psicopatología se circunscribe en el abandono 
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estatal y del sistema de salud (10). En México, el 14.9 % de madres exhibieron 

trastornos depresivos después del parto, siendo la causa principal la ausencia del padre 

durante la gestación (11). Por otra parte, en América del Sur, en países como Chile y 

Colombia la prevalencia de puérperas que tienen o presentan un alto riesgo de padecer 

depresión es del 21 % y 12.9 % respectivamente, donde los factores que propician la 

aparición de esta psicopatología son las limitaciones económicas, la edad y el deficiente 

sistema sanitario que inhibe una atención de calidad a las madres (12,13). 

Dentro de la realidad nacional, existe una alta prevalencia de puérperas que padecen o 

se encuentran en riesgo de experimentar síntomas asociados a la depresión, pues hace 

poco más de una década se identificó que el 33 % de mujeres en Lima presentaban 

signos de depresión posparto, cifra que disminuyó a la actualidad; sin embargo, el 

problema recae en que cerca del 50 % de estas madres no son diagnosticadas con este 

trastorno pese a exhibir síntomas propios (14). De acuerdo con datos actuales, en el 

Perú el 24.1 % de puérperas padecen de depresión o alguna psicopatología conexa con 

la homeostasis emocional (15), lo cual se evidencia en la zona del Altiplano peruano, 

donde la situación es mucho más agravante, pues el 53 % de puérperas de un centro 

de salud en Puno presentó depresión posparto, siendo su génesis la precariedad 

económica, la edad de las progenitoras, el bajo nivel educativo y el desconocimiento 

sobre el cuidado de los neonatos (16).  

Este patrón se repite en otras regiones, como en Arequipa, donde el 45 % de madres 

presentan síntomas de este trastorno y el 14 % exhiben un alto riesgo de padecerlo, 

cuyos determinantes se refieren principalmente a la carencia de recursos económicos 

para solventar los gastos de los recién nacidos (17). De manera homóloga, la 

prevalencia de depresión en la etapa puerperal alcanza el 29.9 % en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal de Lima y el 18.8 % en un centro hospitalario de Ica, cuyos factores 

son una combinación de componentes biológicos, psicosociales y económicos, tales 

como los antecedentes de enfermedades mentales, la falta de apoyo de la familia y la 

pobreza, que exacerban su inestabilidad emocional (7,18). 

A nivel regional, en el departamento de Loreto el performance porcentual de personas 

que presentan trastorno depresivo se circunscribe en 4.3 % de la población total, de los 

cuales el 38.7 % corresponde al estrato etario adulto. Asimismo, cabe precisar que la 

prevalencia de esta afección es mucho mayor en mujeres, alcanzado el 72.5 % dentro 

de la demografía adulta de la región (19). Dentro de este alto porcentaje, las puérperas 

son el grupo con mayor incidencia de depresión, ya que presentan una vulnerabilidad 

incrementada como consecuencia de los cambios hormonales, emocionales y sociales 
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propios de la fase del posparto, lo cual se puede evidenciar en el centro hospitalario de 

Iquitos, pues entre el 39 % y el 42 % de madres presentaron depresión entre el primer 

y el séptimo día después del parto, siendo los principales determinantes las condiciones 

obstétricas relacionadas a una prevalencia del 68 % de afecciones durante la gestación, 

aunado a factores psicológicos como la ansiedad o a factores sociales como la edad de 

las progenitoras, que incidieron en la exacerbación de este trastorno (20). 

En el contexto local, la situación no es diferente a lo que acaece en el Hospital II-2 Santa 

Gema de Yurimaguas, puesto que muchas puérperas enfrentan condiciones 

socioeconómicas y clínicas adversas que pueden propiciar la aparición de depresión 

posparto. Entre los principales factores observados que inciden en el surgimiento de 

este trastorno se encuentran los componentes sociodemográficos referentes a la edad 

materna, el nivel educativo y la circunstancia económica de los progenitores; asimismo, 

prevalece una alta incidencia de factores sociales que influyen en la depresión posparto, 

tales como el insuficiente apoyo familiar y la sobrecarga de responsabilidades que crean 

un entorno de estrés elevado que exacerba el riesgo de psicopatologías emocionales; 

además, el prevalente acrecentamiento de factores gineco obstétricos como embarazos 

no deseados, complicaciones durante el parto o antecedentes de aborto incrementan la 

vulnerabilidad de la madre. Por otra parte, a nivel psicológico, la presencia de anhedonia 

o incapacidad de sentir placer, junto con episodios de ansiedad y depresión, afectan en 

gran manera la homeostasis emocional de las progenitoras y dificulta la creación de un 

vínculo afectivo con el recién nacido dentro de sus primeros días de vida (21). 

De no implementarse estrategias adecuadas orientadas a la detección y al tratamiento 

efectivo de la depresión posparto, existe una alta probabilidad de que se incremente el 

número de madres que padecen de esta psicopatología y que afrontan una serie de 

trastornos afectivos graves durante la etapa del puerperio, lo cual no solo afecta la salud 

mental de las mismas, sino que también tiene un impacto directo sobre el desarrollo 

físico y emocional de los neonatos; además, si los sistemas de salud no priorizan una 

adecuada intervención oportuna, con el tiempo se arraigará en una brecha asistencial 

que dificultará el acceso de las puérperas a servicios asistenciales de calidad y se 

perpetuará en ciclos de vulnerabilidad emocional, lo cual se desencadenará en un 

cuidado infantil negligente por parte de las progenitoras. 

En consecuencia, se definió el problema general: ¿Cuál es la relación entre los factores 

socioeconómicos-clínicos y la depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa 

Gema Yurimaguas, Loreto 2025?, estatuyéndose como hipótesis del estudio: Existe 

relación significativa entre los factores socioeconómicos-clínicos y la depresión posparto 
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en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025; teniendo como 

objetivo determinar la relación entre los factores socioeconómicos-clínicos y la 

depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 

2025. Con ello, se plantearon cinco objetivos específicos: Determinar la prevalencia de 

depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas; 

Caracterizar los factores socioeconómicos-clínicos de las puérperas del Hospital II-2 

Santa Gema Yurimaguas; Identificar los factores sociales relacionados a la depresión 

posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas; Identificar los factores 

económicos relacionados a la depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa 

Gema Yurimaguas; e Identificar los factores clínicos relacionados a la depresión 

posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

A nivel internacional, Kapoor et al. (22) en India, ejecutado en el periodo 2024, revelaron 

que partiendo de los factores sociodemográficos, se encontró que la educación y la edad 

estaban vinculados con la DPP (p < 0,05); asimismo, de los factores psicosociales, 

prevalecieron la mala relación con los suegros, problemas con la pareja, 

acontecimientos vitales adversos y violencia doméstica, estando vinculados 

significativamente (p < 0,05), al igual que los factores obstétricos, donde prevalecieron 

las tipologías físicas (p < 0,01), la cesárea (p < 0, 01), enfermedades físicas (p < 0,05) 

y complicaciones posparto (p < 0,05). También, en Paraguay, 2024, Martínez et al. (23) 

argumentaron que las variables sociodemográficas no se encuentran asociadas con la 

DPP (p > 0,05). Con relación a los antecedentes gineco obstétricos, se encontró una 

asociatividad con la característica “último parto por eutócico” o por cesárea (p < 0,05), 

al igual que la característica “antecedentes personales” que forma parte de la variable 

antecedentes de salud mental, la que presentó una asociación significativa con la DPP 

(p < 0,01). 

Además, en el 2024 en China, Sun et al. (24),revelaron que el 16,5 % de las mujeres 

presentaron DPP, siendo frecuente entre los 7 y 9 meses posteriores al parto (33,8 %). 

Se encontraron coligados a la DPP los factores sociodemográficos compuestos por la 

característica edad, estado civil, ocupación de la pareja, separación de la pareja 

posterior al parto e ingreso mensual (p < 0,05). Además, se encontraron vinculadas a la 

DPP las características del factor obstétrico como embarazo planificado, comorbilidades 

durante la gestación, trastornos congénitos y el tipo de alimentación (p < 0,05). Así 

también, fueron significativos los factores psicosociales respecto a las características 

historial de tabaquismo, abuso de alcohol y fumar durante el embarazo (0,001).  

De la misma manera, en el periodo 2023, Fernandes et al. (25), en Brasil, detectaron 

que el 19,5 % de puérperas tenían síntomas indicativos de DPP, siendo prevalente entre 

las edades de 36 y 44 años con vínculo significativo de la DPP (0,0001). De igual modo, 

se encontró significancia con la multiparidad representada por tener más de cuatro hijos 

(0,0042), así como la edad del bebé (entre dos y seis meses) y la renta familiar (0,0109), 

es decir, la precariedad económica se constituye como el principal determinante de la 

aparición de esta psicopatología. También, Santiago-Sanabria et al. (11) en su 

investigación del 2023, México, elucidaron que, de los determinantes sociodemográficos, 
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como el grado de escolaridad, problemas familiares y dificultad económica, medidos con 

un intervalo de confianza del 95 %, fueron significativos con la DPP; asimismo, revelaron 

que los precedentes clínicos, las características depresivas y la ansiedad presentaron 

mayor significación estadística. De los antecedentes clínicos, las variables complicaciones 

en el embarazo, problemas con la lactancia y recién nacidos que ingresaron a cuidados 

intensivos neonatales se encuentran asociadas estadísticamente significativa con la DPP 

con un IC del 95 %. 

A nivel nacional, Leveau-Bartra et al. (7) en Ica, ejecutado en el año 2024, dilucidaron 

que las variables del factor sociodemográfico como la edad, el grado de estudios, el 

estado civil, el consumo de psicofármacos, malos vínculos con la pareja, los partos por 

eutócico, las complicaciones durante el parto, antecedentes de padecer infección por 

COVID-19 durante la gestación y la situación laboral son factores que se encuentran 

asociados estadísticamente al desarrollo de la DPP, cuyas probabilidades fueron 

significativas (p = 0,000).  Asimismo, Levy (26) en el 2024 realizó un estudio en el 

hospital de Yarinacocha, instaurando que entre las subvariables de las características 

sociodemográficas como edad (0.035) y el grado de instrucción (0.04), fueron 

estadísticamente significativas; en contraste, ningunos de las subvariables de las 

características obstétricas presentaron significación estadística con la depresión 

posparto (p > 0,05). 

También, Lipa-Tudela (16) en el 2024, Puno, dilucidaron que el 53 % de las puérperas 

presentaron síntomas indicativos de DPP. En cuanto a los factores biológicos, presentan 

mayor propensión en la DPP las características de más de seis controles prenatales, 

partos eutócicos, sin sesiones de psicoprofilaxis obstétrica. Respecto a las subvariables, 

las características psicológicas ejercen menor incidencia en la DPP, siendo esta el 

apoyo tanto familiar como de la pareja. Por último, las características sociales revelaron 

mayor prevalencia de DPP, entre las que se destacan educación nivel secundaria, amas 

de casa, edades entre 25 y 29 y madres primerizas. De similar manera, en el 2024, 

Payano et al. (27) revelaron que en la ciudad de Cerro de Pasco se reportó un grado 

marcado de DPP (25,7 %), y en cuanto al apoyo social percibo se catalogó en un 28,6 

% como insuficiente. A nivel inferencial, al entablar el vínculo entre las tipologías de 

apoyo: social emocional, instrumental, informativo y familiar, se encontraron relaciones 

estadísticamente significativas (p -valor 0,005), lo que revela que son estos factores los 

principales predictores de la DPP en las puérperas e inhiben un cuidado adecuado de 

los neonatos.  
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Por otro lado, Villanueva-Basilio (18) en el año 2023, Lima, reportó una frecuencia 

relativa del 29,9 % de puérperas que presentaban riesgo de DPP. Asimismo, en cuanto 

a los factores vinculados a la DPP resalta el antecedente de depresión previa (p -valor: 

0,026, IC 95 %: 1,2-14,1) y la violencia familiar (p -valor: 0,004, IC 95 %: 1,2-9,1), 

manifestando una asociación estadísticamente significativa con la DPP. 

A nivel regional, Guzmán (28), en Loreto, ejecutado en el periodo 2023, dilucidó que el 

52.7 % de las encuestadas posterior al parto presentaron síntomas depresivos, por el 

otro, el 34.9 % no han sido atendidas con los cuidados suficientes y necesarios para 

asegurar su salud y la del bebé. Al evaluar el grado de asociación, estadísticamente el 

componente control prenatal de calidad se encuentra asociada con la depresión post 

parto en puérperas, donde la probabilidad obtenida fue menor al umbral del 5 % (0.05). 

Por último, Ruiz (29), en el año 2023, Iquitos, elucidó que los factores sociales, en 

particular aquellas que han culminado la educación primaria y provienen de zonas 

urbanas y periurbanas se asocian significativamente con la calidad de parto (p < 0.05), 

asimismo se encuentra asociada con el factor psicológico, en particular el apoyo 

emocional de la familia, no obstante, el componente obstétrico como antecedentes de 

aborto, paridad y cantidad adecuada de control prenatal no se encuentra asociada 

significativamente con la percepción de insatisfacción durante el parto (p > 0.05). 

2.2. Fundamentos teóricos 

2.2.1. Factores socioeconómicos-clínicos 

Los factores socioeconómicos, son aquellas condiciones de carácter social y de 

naturaleza económica que tienen una alta influencia sobre el bienestar integral de las 

personas (30), circunscribiendo una amalgama de componentes tales como el potencial 

adquisitivo, el nivel educativo, el estatus social y la posición laboral (31). Estos factores 

reflejan una diferenciación entre individuos dentro de una población, debido a que 

determinan la desigualdad entre un grupo con mejores recursos y oportunidades en 

contraste con otro menos favorecidos (32,33). Bajo este enfoque, se configuran como 

predictores significativos de la calidad de vida (33), dado que aluden a las situaciones 

socioeconómicas que impactan en la capacidad de las personas para obtener recursos 

esenciales para su supervivencia, aludiendo al apoyo comunitario, la vivienda, el acceso 

a atención médica, el empleo, la educación y la cantidad de ingresos (34). De este modo, 

estos factores se configuran como aquellos componentes que tienen injerencia en el 

nivel de vida de las personas y en la forma como sobreviven día a día. 

Enfoque en el ámbito de la salud: Establecer en el ámbito de la salud, que estos factores 

son abordados desde el talante clínico como los determinantes que inciden en la 
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prevalencia de enfermedades, en el acceso a servicios médicos y en los estilos de vida 

de las personas, influyendo directamente en el bienestar y equidad en términos de 

sanidad (35–37). De conformidad con la Organización Mundial de la Salud (38), están 

conexos con los determinantes sociales de la salud, pues condicionan las oportunidades 

y los recursos esenciales para tener una vida saludable. En este sentido, surge la figura 

de factores socioeconómicos-clínicos, entendidos como aquellos componentes conexos 

con los condicionantes sociales y económicos de un individuo o una colectividad, que 

ejercen una influencia directa en el acceso que tienen a una atención sanitaria de calidad 

(1,39), pudiendo relacionarse y funcionar en conjunto como determinantes sociales de 

la salud, influyendo en el estilo de vida y en el bienestar de las personas (40). 

2.2.1.1. Modelos teóricos 

Para abordar los factores socioeconómicos-clínicos desde un enfoque sistematizado, es 

crucial entender los modelos teóricos que explican su incidencia en la salud, resaltando 

autores como Dahlgren y Whitehead (41), quienes instituyeron un modelo denominado 

“influencias en capas”, fundamentado en la prevalencia de brechas sociales en el ámbito 

sanitario, las cuales provienen de las interrelaciones entre los diferentes estratos que 

aluden a los principales determinantes de la salud, partiendo desde el factor individual 

hasta la incidencia comunitaria. Por otra parte, Diderichsen establecieron un modelo de 

“estratificación social”, que fue adoptado en el 2001 (42) y que expone que el esbozo de 

lineamientos políticos sanitarios enfocados a reducir las desigualdades en materia de 

salud debe focalizarse en la mitigación de los componentes específicos coherentes con 

la situación socioeconómica de las personas, principalmente para aquellos grupos en 

situación de vulnerabilidad como en el caso de las madres en etapa puberal (43). 

Por otra parte, se destaca el modelo de Mackenbach “selección y sus nexos causales” 

referente a las condiciones que generan las disparidades en el campo de la salud (42), 

haciendo alusión a dos principales factores: el proceso de selección por el cual el estado 

de salud impacta en el talante socioeconómico de un individuo, favoreciendo o limitando 

la progresión social en función de su condición sanitaria; asimismo, se destaca la acción 

causal que estatuye que el estatus socioeconómico tienen incidencia en la salud debido 

a una repartición desigual de algunos componentes de riesgo, lo cual genera diferencias 

en la morbilidad y en el acceso a los recursos sanitarios (44). De la misma manera, se 

expone el modelo integral de Laframboise y Lalonde, el cual es el más reconocido en la 

actualidad (42), pues divide la salud desde un enfoque cuatripartito: el talante biológico, 

el entorno, los estilos de vida y las redes asistenciales en salud (45). 
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2.2.2. Dimensión clínica y socioeconómica en interacción 

Si bien la DPP incluye los factores socioeconómicos y clínicos de manera general, la 

literatura actual no ofrece una definición precisa de esta variable. No obstante, existe un 

amplio respaldo teórico que describe cómo los factores clínicos influyen en la 

prevalencia de diversas afecciones (46,47), entendiéndose estos como los parámetros 

medibles que exacerban una enfermedad o dan lugar a comorbilidades muchos más 

peligrosas y nocivas (48); por cuanto, si se añade el factor socioeconómico a esta 

epítome, resulta evidente que las condiciones referentes al nivel educativo, el nivel de 

ingresos, el acceso a una vivienda, los medios tecnológicos y los hábitos de consumo 

(49), tienen una gran influencia en la manifestación y evolución de dichas afecciones. 

En este sentido, la salud está determinada por un entramado de factores conexos que 

trascienden lo meramente biológico, incorporando dimensiones sociales y económicas 

que modulan su impacto. 

Esto es avalado por diversos estudios que revelan que las condiciones socioeconómicas 

tienen una alta incidencia en la prevalencia, en el progreso y en la gravedad de múltiples 

afecciones, ya que impactan directamente en el potencial de las personas para acceder 

a servicios de salud adecuados (39,50,51); por lo tanto, resulta fundamental contemplar 

estos factores como determinantes clave para vigorizar los sistemas de salud, los cuales  

hoy en día afrontan las condiciones sociales y económicas como barreras que restringen 

el acceso a una atención médica equitativa para toda la población (52,53). Como base 

conceptual propia, los factores socioeconómicos-clínicos se constituyen como aquellos 

condicionantes de naturaleza socioeconómica que inciden en la salud de las personas 

y en el desarrollo de enfermedades, destacando el estatus económico devenido de los 

ingresos percibidos, el nivel educativo, la situación laboral, entre otros. 

Los factores socioeconómicos-clínicos guardan una estrecha relación con los 

determinantes sociales de la salud, no obstante, es importante precisar que no tienen 

una connotación igual, sino similar, debido a que cuando se alude a los determinantes 

se refiere a aquellos factores que inciden directa e indirectamente en el bienestar de las 

personas en términos de salud y atención médica, dentro de los cuales se circunscriben 

las condiciones socioeconómicas que denotan principalmente al potencial económico 

de las personas para coexistir y sobrevivir en la sociedad, siendo estos: el acceso a una 

vivienda segura, la capacidad adquisitiva para comprar alimentos saludables, el 

transporte y los servicios públicos (54). Por lo tanto, su importancia recae en su impacto 

en la equidad en términos de salud, ya que determinan las oportunidades y las 

condiciones de vida que influyen en la calidad de la atención médica. 
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En esta línea, la situación socioeconómica de una familia puede condicionar el acceso 

a servicios médicos de calidad y a la adquisición de medicamentos, teniendo el potencial 

de influenciar y modelar los hábitos personales e incidir en el bienestar psicológico de 

las personas (39). Estos factores guardan un vínculo estrecho con la calidad de vida del 

ser humano, ya que determinan sus oportunidades para acceder a condiciones óptimas 

dentro de un entorno desafiante y dinámico (51,55), reflejando una correlación reciproca 

entre los factores socioeconómicos y la mejora en la salud, lo cual demuestra que existe 

un efecto gradiente entre ambas variables, dado que a medida que incrementa el nivel 

socioeconómico de un individuo, su salud se ve favorecida en gran manera (56). 

En este contexto, el estatus socioeconómico se encuentra estrechamente ligado con la 

exacerbación de patologías y psicopatologías, principalmente en el estrato etario adulto 

(57). En este sentido, se configuran como determinantes sanitarios esenciales (58,59), 

pues ejercen una mayor influencia en la salud en contraste con los factores genéticos u 

otros aspectos biológicos, pues condicionan el acceso a recursos básicos, el manejo del 

estrés y la adopción de hábitos saludables (60). Por ende, la relevancia de los factores 

socioeconómicos reside en que tienen una mayor importancia que los comportamientos 

sanitarios o el entorno a la hora de predecir resultados que pueden impactar en la salud 

de los individuos (54), representando determinantes cruciales para optimar la calidad de 

vida en coherencia con una equidad sanitaria que favorezca a todos. 

2.2.2.1. Dimensiones 

Entre las dimensiones de los factores socioeconómicos-clínicos, podemos mencionar, 

las diversas pesquisas centradas en la evaluación de puérperas han centrado su foco 

de análisis en diversos factores ceñidos en determinantes de índole sociodemográfico, 

social, obstétrico y psicológico, por cuanto, partiendo de la búsqueda literaria científica, 

las dimensiones se fundan en los estudios de Contreras-Sánchez et al. (61), Martínez 

(62), Leveau-Bartra et al. (7) y Genchi-Gallardo et al. (63): 

• Factores sociales, son aquellos componentes conexos a un contexto específico que 

influyen en la vida del ser humano desde un enfoque multidimensional, puesto que 

no se limitan solamente a un vínculo de índole causal, sino que intervienen de forma 

holista, compleja y existencial dentro de una amalgama de interacciones de 

naturaleza social, económica y cultural, las cuales modelan la conducta y el bienestar 

individual de las personas (64). De este modo, se definen como todos los 

componentes inherentes a las características de la sociedad, así como en la 

educación y en los servicios de salud que se prestan en ella (65). Entre sus 
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indicadores se circunscriben la edad, estado civil, nivel de estudios, embarazo no 

planificado, apoyo emocional, apoyo económico y sustancias nocivas. 

• Factores económicos, aludidos a aquellos componentes de naturaleza dineraria o 

monetaria que tienen incidencia en la calidad de vida de las personas, pues permiten 

la adquisición de bienes y servicios necesarios para la subsistencia humana (66). 

Dentro de este sentido, surge la canasta básica como un componente fundamental 

para avalar una vida adecuada para las familias, la cual se cimenta en el potencial 

económico que poseen para adquirir los bienes o productos esenciales para subsistir 

(67). Como parte de esta dimensión se hacen alusión a los indicadores de ocupación, 

zona de residencia e ingreso mensual. 

• Factores clínicos (gineco obstétricos y psicológicos). En primer lugar, aquellos 

de naturaleza gineco obstétrica, son aquellas condiciones médicas obstétricas que, 

en féminas en estado de gestación, puede provocar un incremento en la 

morbimortalidad, lo cual tiene una alta incidencia en la salud materno-fetal (68); es 

decir, circunscribe la aparición o la exacerbación de patologías clínicas u obstétricas 

durante la gestación, parto o la etapa puerperal, pudiendo devenir de factores 

sociodemográficos que incrementan el riesgo de mortalidad tanto en la madre como 

en el feto o en el recién nacido (69). Respecto a sus principales indicadores de 

medición, se hace referencia al número de embarazos y partos, el número de hijos 

fallecidos, el antecedente de aborto, el periodo intergenésico, los controles 

prenatales, la psicoprofilaxis, las complicaciones obstétricas, el tipo de parto, las 

complicaciones en maternas y neonatales en el parto, la malformación congénita y la 

lactancia materna. 

Respecto a los factores psicológicos, pertenecientes a los factores clínicos, son 

aquellos componentes actitudinales, cognoscitivos y emocionales que inciden en la 

homeostasis del ser humano (70), modulando su capacidad psicológica de 

adaptación ante diversas situaciones desafiantes, respondiendo a estímulos externos 

que pudiesen afectar su equilibrio psicofisiológico (71). Estos factores son resultado 

de la biología de las personas y de su interacción con su ambiente circundante, 

teniendo el potencial de brindar una perspectiva integral acerca de las principales 

particularidades individuales que pueden impactar en la salud tanto física como 

mental de una persona (72). Entre los principales indicadores de medición se 

exponen los insultos, la aceptación familiar, la prevalencia de trastornos mentales de 

algún familiar y los antecedentes de enfermedades psiquiátricas. 
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2.2.3. Depresión posparto 

La depresión, es entendida como un trastorno que afecta la homeostasis emocional de 

las personas, perturbando sus pensamientos y sus actividades más básicas para 

subsistir, tales como el comer, dormir y vincularse con los demás, impactando, además, 

la forma en cómo se perciben (73). Se configura como un mal psiquiátrico muy 

prevalente y común en la actualidad (74), siendo una de las causas principales de 

morbilidad y discapacidad a nivel global, con costos individuales elevados para su 

tratamiento (75). También, suele ser abordado como un síndrome caracterizado por 

sentimientos de apatía y desinterés, sumado a la aparición de alteraciones en los 

patrones de conducta como insomnio, pérdida o exacerbación del apetito, disminución 

de la actividad motriz, estado de exaltación, entre otras sintomatologías (76). 

Este trastorno inhibe la realización de las actividades diarias, limitando al funcionamiento 

psicológico y deteriorando la calidad de vida de las personas, lo que conlleva al declive 

cognitivo y provoca sensaciones de ineptitud, exacerbando una mayor prevalencia al 

suicido (77). Cuando se encuentra en una etapa más avanzada suele ser llamado como 

Trastorno Depresivo Mayor o TDM, definido como un estado de desequilibrio severo de 

la homeostasis emocional de un individuo, caracterizado por la pérdida de apetito, la 

pérdida de peso y el cansancio excesivo (78), lo cual puede exacerbar el deterioro no 

solo de la salud mental, sino también física (79); es decir, es trastorno mental severo 

que genera niveles altos de apatía y desinterés en las personas que lo padecen, no 

pudiendo tratarse con métodos convencionales como otras psicopatologías menos 

agresivas, lo cual requiere tratamientos psiquiátricos más intensivos (80). 

Esto se agrava más en el puerperio, más aún cuando carecen de una red de apoyo 

sólido, ya que, muchas veces, enfrentan dificultades socioeconómicas o presentan 

algún precedente de padecer trastornos psicológicos previos. Esta psicopatología es 

reconocida en el campo clínico como depresión posparto (25), y se diferencia de otros 

trastornos debido a su etiología multifactorial, es decir, influyen diversos factores tales 

como los componentes sociales, económicos, los cambios hormonales, el aspecto 

laboral, entre otros (11,81). La depresión posparto se conceptualiza como un estado de 

trastorno depresivo mayor que surge a posteriori del parto de una mujer y se caracteriza 

por sentimientos intensos de apatía y culpabilidad (82,83), presentándose en el primer 

año después del alumbramiento con la prevalencia de sintomatologías dentro de las 

primeras dos semanas, pudiendo extenderse hasta los catorce meses dependiendo de 

la severidad del trastorno (81). Esta afección es una de las principales causas de 

morbimortalidad materna en el mundo, debido a que afecta en gran manera el bienestar 
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de las puérperas, de los neonatos, de las familias y de la sociedad (84,85), poniendo en 

un punto central su análisis y estudio en la época coetánea (86). 

2.2.3.1. Factores determinantes 

Los principales determinantes que inciden en la aparición de depresión posparto en las 

puérperas corresponden a factores de índole bioquímico, hormonal, psicológico y social 

(81), destacando que dentro de los componentes bioquímicos se circunscribe el declive 

abrupto de las concentraciones de hormonas sexuales, empero, esto no se constituye 

como un desencadenante directo de este trastorno, sino que se encuentra condicionado 

por las fluctuaciones endocrinas y las limitaciones socioeconómicas que experimenta la 

puérpera (87). Estas limitantes están relacionadas con una escasa red de apoyo para 

las madres, especialmente en aquellas menores de edad, así como a los embarazos no 

planificados o fortuitos y a la carencia de recursos económicos (88). 

Desde este enfoque, se pueden identificar una serie de causales que influyen en la DPP, 

dentro de los que se destacan: condiciones estresantes durante la gestación y el parto, 

la ingesta de drogas, el consumo de alcohol, la escasa accesibilidad a servicios médicos 

de calidad, el débil apoyo de los padres, el bajo nivel educativo, la violencia familiar, el 

deficiente apoyo social, las limitaciones económicas, la prevalencia de desórdenes de 

la personalidad, la escaza autovaloración personal, los antecedentes de abortos o fallos 

gestacionales, embarazos a una edad prematura y la preexistencia de psicopatologías 

personales o heredofamiliares (86). Algunos estudios exponen que, de estos elementos, 

la violencia doméstica tanto física como psicológica por parte de la pareja, se configura 

como un determinante importante para la manifestación o exacerbación de depresión 

posparto, principalmente en las primeras semanas después del alumbramiento (89). 

Empero, cabe dilucidar que el factor socioeconómico también juega un papel perentorio 

en la aparición de esta psicopatología, pues un nivel económico bajo supone una menor 

calidad de vida tanto para las madres como para los neonatos, lo que induce elevados 

niveles de estrés como consecuencia de que muchas puérperas no tienen la posibilidad 

de acceder a servicios médicos de calidad ni a controles clínicos oportunos (90,91). En 

este sentido, se elucida que la precariedad o insuficiencia económica se configura como 

un determinante crucial para la aparición de depresión posparto, por cuanto, resulta vital 

explorar este factor como un condicionante clave en la salud mental materna. 

2.2.3.2. Normativa y abordaje en el Perú 

Especificando la normativa, que garantiza el tratamiento de la depresión en el ámbito 

nacional se encuentra regido principalmente por la guía admitida por Resolución 

Ministerial N° 136-2023-MINSA, la cual instaura los lineamientos necesarios para la 
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detección, identificación y la intervención del trastorno depresivo en la población adulta 

peruana. Esta directriz reviste de importancia relativa en el campo de la medicina y de 

la salud, pues suministra un marco estandarizado para la atención efectiva de pacientes 

con depresión, lo cual permite garantizar un abordaje oportuno y cimentado en evidencia 

probable respecto a los factores inherentes a este trastorno. Dentro de sus puntos clave, 

el Ministerio de Salud – MINSA (92) instituye que la detección debe realizarse desde el 

primer nivel de atención al paciente, a través del uso de herramientas estandarizadas, 

viables y confiables; seguido de un análisis clínico oportuno que permita confirmar el 

diagnóstico para determinar el nivel de riesgo. Además, la guía incita a un tratamiento 

integral, combinando mecanismos farmacológicos y no farmacológicos, aunado a un 

seguimiento continuo a fin de evitar la exacerbación de esta afección. 

Como se precisó, la guía estatuye una normativa integral para el tratamiento de la 

depresión en personas adultas, independientemente del sexo y la situación 

socioeconómica; sin embargo, se debe prestar mayor atención a las mujeres durante la 

etapa gestacional o en el puerperio, ya que en estos períodos experimentan una serie 

de cambios hormonales o psicológicos, aunado a la influencia social que funge como un 

factor determinante en la aparición de este trastorno, los cuales, en conjunto, pueden 

incrementar la posibilidad de padecer dicha psicopatología. Ante ello, el MINSA (93), en 

el 2024, estableció una directiva orientada a instruir sobre el cuidado de la salud mental 

en mujeres embarazadas, la que fue aprobada por Resolución Ministerial N° 120-2024-

MINSA, la misma que estatuye que el abordaje de la homeostasis psicológica de este 

grupo específico debe realizarse de forma integral, poniendo especial atención en el 

tamizaje temprano de los factores de riesgo psicosociales, enfatizando la imperante 

necesidad de alcanzar una cohesión efectiva entre el trabajo de los profesionales de la 

salud mental, los obstetras y otros especialistas, con el fin de lograr un acompañamiento 

constante y una atención de calidad durante el embarazo y en la fase puerperal. 

Estas normativas dan lugar a un abordaje holístico de la depresión, orientándose a la 

población en general, dando un mayor realce al grupo femenino principalmente en la 

fase después del parto, donde intervienen una serie de factores que pueden exacerbar 

esta condición y conllevar a afecciones mucho más peligrosas no solo para las madres, 

sino también para los recién nacidos. 

2.2.3.3. Dimensiones 

Entre las dimensiones de la depresión posparto, de acuerdo con el abordaje literario, la 

DPP debe ser comprendida como una afección determinada por la prevalencia de otras 
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condicionantes que pueden originarla o también empeorarla, por cuanto Cox et al. (94) 

agrupa sus dimensiones en tres categorías: 

• Anhedonia, se constituye como una condición psicológica que inhibe o reduce los 

sentimientos de placer o goce (21), representando un síntoma significativo del 

trastorno depresivo y una manifestación negativa de la esquizofrenia (95), 

caracterizado por una inexistencia total del disfrute, de la motivación y el interés para 

realizar determinadas actividades (96). En los tratamientos de la depresión, la 

presencia de anhedonia en las personas sugiere que los mecanismos utilizados por 

los profesionales de salud no son los adecuados (97), por cuanto es crucial 

implementar estrategias terapéuticas efectivas que combinen una intervención 

óptima. Entre sus principales indicadores de medición se circunscriben las ideas 

suicidas, el disfrute o goce y la risa en las puérperas. 

• Ansiedad, se constituye como el resultado de una respuesta adaptativa inmediata 

del ser humano frente a circunstancias que un individuo puede considerar como 

amenazante o de riesgo para su bienestar integral, lo que desencadena mecanismos 

de defensa conexos a una respuesta autonómica simpática y a una descarga 

excesiva de catecolaminas, las que fungen como las principales hormonas que dan 

lugar a un estado de alerta que, muchas veces, suele ser infundado (98). 

Generalmente, se vincula al pavor y puede manifestarse en un estado de ánimo de 

preocupación por el futuro, derivando respuestas cognitivas, afectivas, fisiológicas y 

conductuales complejas (99). Entre los principales indicadores se encuentran la 

desesperanza, el miedo y la culpa. 

• Depresión, si bien la depresión es una afección psicológica que engloba 

psicopatologías derivadas de esta, tal como es la depresión posparto, constituye un 

determinante principal de esta segunda, pues diversos estudios han demostrado que 

en aquellas puérperas que tienen precedentes depresivos, después del parto este 

trastorno tiende a incrementar, lo cual supone mayores riesgos tanto para las madres 

como para los neonatos (25,86,88). Así, la depresión se compone como un 

desequilibrio emocional que impacta en manera en que una persona se percibe a sí 

misma con relación a sus aspiraciones y/o ideales (100). Sus principales indicadores 

de medición se circunscriben desde una óptica tripartita: el llanto, los sentimientos de 

tristeza y la infelicidad. 
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Ámbito y condiciones de la investigación 

3.1.1. Contexto de la investigación 

La ciudad de Yurimaguas se encuentra situada a una altitud de 148 msnm, cuya 

temperatura oscilan entre 21°C y 31°C, convergen en los ríos Shanusi, Huallaga y 

Paranapura (101). Entre sus límites geográficos se sitúa por el norte con los distritos de 

Santa Cruz y Jeberos, por el este con Teniente César López Rojas y Santa Cruz, por el 

sur con la provincia de Lamas y, por el oeste con el distrito de Balsapuerto (102).El 

estudio investigativo se desarrolló en el Hospital II-2 Santa Gema ubicado en la ciudad 

de Yurimaguas, provincia de Alto Amazonas, departamento de Loreto. El centro 

hospitalario se ubica en la Calle Ucayali Mz. G Lote 7 (103). 

3.1.2. Periodo de ejecución 

El estudio se realizó según el cronograma, del mes de octubre a noviembre del año 

2025. 

3.1.3. Autorizaciones y permisos 

Se presentó la solicitud al director del nosocomio objeto de estudio, requiriendo el 

permiso correspondiente para llevar a cabo el presente trabajo investigativo. Asimismo, 

se informó a cada participante las finalidades del estudio y se solicitó su consentimiento 

informado, asegurando el anonimato de sus respuestas. 

3.1.4. Control ambiental y protocolos de bioseguridad 

No afectó el medio ambiente y se respetó las medidas de bioseguridad establecidas por 

el Hospital objeto de estudio. 

3.1.5. Aplicación de principios éticos Internacionales 

El estudio cumplió con los lineamientos éticos primordiales, asegurando autonomía, 

beneficencia, no maleficencia, justicia y derecho. Se tomó el principio de autonomía, 

donde los participantes no fueron coaccionados ni presionados, sino tuvieron la libre 

voluntad de iniciar y permanecer en el estudio, por lo que su participación en el proceso 

de atención fue activa y consensuada.  

Además, se tuvo en consideración el principio de beneficencia, donde se buscó producir 

resultados que sirvieron como beneficio para las usuarias y personal de salud del 
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nosocomio objeto de estudio, orientando estos consecuentes a mermar el problema 

identificado en el nosocomio. La no maleficencia que priorizó la seguridad y el bienestar 

integral de las usuarias durante el periodo de tiempo requerido en el estudio. También 

se tomó el principio de justicia donde se buscó el trato igualitario y sin recriminar a las 

puérperas, donde el proceso fue transparente y conforme a las regulaciones instituidas.  

3.2. Sistema de variables 

3.2.1. Variables principales 

Variable 1: Factores socioeconómicos-clínicos 

Definición conceptual: Son aquellos componentes conexos con los condicionantes 

sociales y económicos de un individuo o una colectividad, que ejercen una influencia 

directa en el acceso que tienen a una atención sanitaria de calidad (1,39), pudiendo 

relacionarse y funcionar en conjunto como determinantes sociales de la salud, 

influyendo en el estilo de vida y en el bienestar de las personas (40). 

Definición operacional: Evaluación de los factores socioeconómicos-clínicos, la misma 

que se configura por 3 dimensiones: factores sociales, factores económicos y factores 

clínicos (gineco obstétricos y psicológicos), serán aplicados mediante el cuestionario, 

estandarizados en escala ordinal (74,7). 

Variable 2: Depresión posparto. 

Definición conceptual: Se conceptualiza como un estado de trastorno depresivo mayor 

que surge a posteriori del parto de una mujer y se caracteriza por sentimientos intensos 

de apatía y culpabilidad (82,83). 

Definición operacional: Su evaluación se dará a través de la escala de DPP de 

Edimburgo estandarizado en escala ordinal ésta consta de tres aspectos dimensionales: 

anhedonia, ansiedad y depresión; el resultado de este cuestionario se dividió en dos 

grupos, las puérperas que presentaron valores menos a trece puntos como puérperas 

sin signos de depresión y aquellas con igual o más de trece puntos como puérperas con 

signos de depresión. 

Tabla 1 

Descripción de las variables por objetivo específico 

Objetivo específico 1: Determinar la prevalencia de depresión posparto en puérperas del 

Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Variable abstracta Variable concreta 
Medio de 

registro 

Unidad de 

medida 

Depresión 

posparto 

Anhedonia 

Ansiedad 

Depresión 

Encuesta  

cuestionario 
Ordinal  
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Objetivo específico 2: Caracterizar los factores socioeconómicos-clínicos de las puérperas del 

Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Variable abstracta Variable concreta 
Medio de 

registro 

Unidad de 

medida 

Factores 

Sociales 

Económicos 

Clínicos 

Encuesta 

cuestionario 
Ordinal 

Objetivo específico 3: Identificar los factores sociales asociados a la depresión posparto en 

puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Variable abstracta Variable concreta 
Medio de 

registro 

Unidad de 

medida 

Factores sociales 

y la depresión 

posparto 

Edad 

Estado Civil 

Grado de estudios 

Embarazo planificado 

Apoyo emocional 

Apoyo económico 

Sustancias nocivas 

Encuesta  

cuestionario 

Intervalo 

Nominal 

Ordinal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Objetivo específico 4: Identificar los factores económicos asociados a la depresión posparto 

en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Variable abstracta Variable concreta 
Medio de 

registro 

Unidad de 

medida 

Factores 

económicos y la 

depresión 

posparto 

Ocupación 

Zona de residencia 

Ingreso mensual 

Encuesta 

cuestionario 
Ordinal  

Objetivo específico 5: Identificar los factores clínicos asociados a la depresión posparto en 

puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Variable abstracta Variable concreta 
Medio de 

registro 

Unidad de 

medida 

Factores clínicos 

y la depresión 

posparto 

Número de embarazos 

Número de partos 

Hijos fallecidos 

Antecedente de aborto 

Periodo Intergenésico 

Controles prenatales 

Psicoprofilaxis 

Complicaciones obstétricas 

Tipo de parto 

Complicaciones maternas en el parto 

Complicaciones neonatales en el parto 

Malformación congénita 

Lactancia materna 

Antecedente de enfermedad psiquiátrica 

Trastorno mental en algún familiar 

Maltrato de la pareja 

Maltrato de la familia 

Encuesta  

cuestionario 
Ordinal 

3.2.2. Variables secundarias 

No presentaron variables interferentes en el estudio. 
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3.3. Procedimientos de la investigación 

3.3.1. Diseño de la investigación 

Tipo: Fue básica, caracterizada por generar nuevas sapiencias referentes a los 

fenómenos físicos de acontecimientos observables, sin interesarse la aplicación 

inmediata en el contexto social a corto plazo (104). Bajo esta premisa se exploró los 

principales cuerpos teóricos de las variables investigativas (factores socioeconómicos-

clínicos y depresión posparto), permitiendo de esta manera que la evaluación sea 

llevada de manera adecuada alineándose con el planteamiento de acciones correctivas 

frente a la problemática estatuida por el personal de salud del nosocomio objeto de 

estudio. 

Nivel: Caracterizó el nivel descriptivo-correlacional, debido a que se describe el nivel y 

caracterización de las variables en su contexto natural, y luego se encauza a instituir la 

dirección y fuerza de las relaciones bivariados entre todos los pares posibles de 

categorías y se interpretan los resultados (105). Tomando en cuenta lo planteado, se 

evaluó el grado de reciprocidad entre los factores socioeconómicos-clínicos y depresión 

posparto. 

Población: Esta se compone de un cúmulo de objetos, individuos de interés o eventos 

que comparten cualidades o características específicas (106). Sobre esta 

consideración, el foco de estudio en la presente investigación estuvo conformada por 

todas las puérperas atendidas en un periodo de 2 meses según datos obtenidos del 

área de puerperio del Hospital II-2 Santa Gema-Yurimaguas un aproximado de 348 

puérperas atendidas. 

Abordando los criterios de inclusión se tendrán en consideración los siguientes 

criterios: 

• Puérperas que hayan recibido atención hospitalaria del parto en el nosocomio objeto 

de estudio. 

• Puérperas que se encuentren en las primeras 4 semanas posteriores al parto. 

• Puérperas que no presenten ninguna restricción para responder el cuestionario. 

• Puérperas que otorgan su consentimiento informado. 

Siguiendo los criterios de exclusión se tomarán en cuenta bajo los siguientes criterios: 

• Puérperas que no pueda responder el cuestionario por alguna limitación física o. 

mental. 

• Puérperas o tutores que se nieguen a participar del estudio. 
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• Puérpera que se retira del estudio en algún momento del desarrollo del cuestionario 

o no completen el cuestionario. 

Muestra: Configurada como un subgrupo de casos extraídos que comparten 

características semejantes, garantizando así que las estimaciones obtenidas sean 

representativas del conjunto poblacional (107).  

La muestra estuvo constituida 201 puérperas, que se adecuaron con los criterios de 

inclusión y exclusión. La estimación de la medida muestral se realizó mediante la 

siguiente fórmula. 

 

n = Z2. σ2. N   =    (1.96)2 (0.5) 2 (348) = 183 
(N-1) E2 + Z2 σ2   (348-1)(0.05)2+ (1.96)2(0.5) 2 

 

 
Donde: 

 

• n: tamaño de muestra 

• Z: 1,96 para un nivel de confianza de 95 % 

• σ2: 0.5 varianza poblacional desconocida 

• N: 348 puérperas 

• E: 5 %= 0.05 error máximo de estimación 

Con intervalos de confianza al 95 %, se seleccionó un error del 5 %, dando como 

resultado un tamaño muestral de 183 puérperas, además, se amplió un 10 % al tamaño 

muestral por el no deseen llenar el cuestionario. Lo que nos dio una muestra final de 

201 mujeres en puerperio. 

Muestreo: Se usó el mecanismo de selección probabilístico, cuya técnica se denominó 

aleatorio simple (108). 

Unidad de análisis: Una puérpera del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas. 

Diseño de investigación: En virtud de las consideraciones y parámetros contemplados 

en el estudio, se deslindó en el diseño no experimental, cuantitativo, de corte 

transversal, descriptivo correlacional. El primero se caracteriza por la ausencia de 

manipulación de la variable explicativa, dado que este diseño utiliza únicamente la 

observación, y el elemento que define al corte transversal radica en la colecta de datos 

en un punto temporal concreto y delimitado (109). En función de lo señalado, el 
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investigador evaluó los factores socioeconómicos-clínicos y los síntomas depresivos 

indicativos de DPP tal y como se observa en la esfera local del distrito de Yurimaguas. 

Por su parte, los hechos objeto de estudio estuvieron circunscritos durante el periodo 

2025. 

A continuación, se presenta el siguiente esquema: 

V1 

 
M          r     

V2 

Donde: 

M: Muestra conformada por puérperas. 

V1: Factores socioeconómicos-clínicos. 

V2: Depresión posparto. 

r: Relación entre la variable “V1” y “V2”. 

3.3.2. Actividades del objetivo específico 1: Prevalencia de depresión 
posparto 

Entre las actividades y tareas se efectuó la revisión de la literatura e investigaciones en 

un afán para comprender el contexto de la depresión posparto. Asimismo, se utilizó 

como instrumento la Escala de Edimburgo a fin de recopilar información respecto a las 

dimensiones de estudio. La escala fue tomada de Cox et al. (94) en el año 1987; 

posteriormente en versión español por Vega Dienstmaier et al.(110) en el año 2002, en 

la que se encontró un puntaje de corte óptimo de 13,5; con este valor se obtuvo una 

sensibilidad de 84,21 % y una especificidad de 79,47 %; con ello la confiablidad a través 

del coeficiente alfa de Cronbach con un resultado confiable de 0.7043. Por último, se 

coordinó con los responsables del área para el recojo de la información. Referente a la 

descripción de procedimientos, los instrumentos de recojo de datos constaron de 10 

ítems, distribuidos en Anhedonia = 3 ítems, Ansiedad= 3 ítems y depresión= 4 ítems. 

Por consiguiente, dio lugar a la aplicación del instrumento de depresión posparto que 

estuvieron implicadas por indicadores con sus respectivos ítems. Finalmente, tras la 

obtención de las respuestas dadas por las puérperas, se codificaron los datos en una 

tabla bidimensional, que permitió su computación y análisis mediante el análisis 

univariado, haciendo uso del programa computacional Excel y Stata v15. 
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A las respuestas se les otorgó un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo con la letra marcada: 

a) = 0 puntos; b) = 1 punto; c) = 2 puntos; d) = 3 puntos. El puntaje total se calculó 

sumando los puntajes para cada uno de los 10 ítems. El resultado de este cuestionario 

se dividió en dos grupos, las puérperas que NO presentaron riesgo de depresión 

postparto (<13 puntos) y las SI puérperas que presentaron alto riesgo de depresión 

postparto (=>13 puntos). Seguidamente, se interpretaron los resultados del análisis de 

datos. 

3.3.3. Actividades del objetivo específico 2: Caracterización de los factores 
socioeconómicos-clínicos 

Se elaboró un instrumento de recolección de datos el “cuestionario de factores 

socioeconómicos-clínicos” que constó de 28 ítems, distribuidas en sociales = 8 ítems, 

económicos = 3 ítems y clínicos = 17 ítems. La elaboración del presente instrumento se 

tomó como referencia los aportes de Genchi-Gallardo et al. (63) ; Martínez-López et 

al.(111); Leveau-Bartra et al. (7); Martínez(62); Contreras-Sánchez et al. (61). 

Posteriormente se aplicó el instrumento, que según la obtención de las respuestas 

dadas por las puérperas se codificaron los datos en una tabla simple, que mostró la 

frecuencia y porcentaje de los datos aplicando la prueba estadística descriptiva 

haciendo uso del programa computacional Excel y Stata v15. Seguidamente, se 

interpretaron los resultados del análisis de datos. 

3.3.4. Actividades del objetivo específico 3: Factores sociales asociados a 
la depresión posparto 

Referente a la descripción de procedimientos, los instrumentos de recojo de datos fue 

el cuestionario que constó de 8 ítems. Luego fueron sometidos al proceso de validación 

de juicio de expertos, a fin de otorgar la credibilidad del instrumento. Por consiguiente, 

dio lugar a la aplicación del instrumento de factores sociales que estuvo implicada por 

indicadores con sus respectivos ítems. Finalmente, tras la obtención de las respuestas 

dadas por las puérperas se codificaron los datos en una tabla bidimensional, que 

permitió su computación y análisis mediante el análisis bivariado mediante la prueba 

estadística de Chi cuadrada, haciendo uso del programa computacional Excel y Stata 

v15. Seguidamente, se interpretaron los resultados del análisis de datos. 

3.3.5. Actividades del objetivo específico 4: Factores económicos 
asociados a la depresión posparto 

Referente a la descripción de procedimientos, los instrumentos de recojo de datos fue 

tipo cuestionario que constó de 3 ítems. Luego fueron sometidos al proceso de 

validación de juicio de expertos, a fin de otorgar la credibilidad del instrumento. Por 

consiguiente, dio lugar a la aplicación del instrumento de factores económicos que 
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estuvo implicada por indicadores con sus respectivos ítems. Finalmente, tras la 

obtención de las respuestas dadas por las puérperas, se codificaron los datos en una 

tabla bidimensional, que permitió su computación y análisis mediante el análisis 

bivariado mediante la prueba estadística de Chi cuadrada, haciendo uso del programa 

computacional Excel y Stata v15. Seguidamente, se interpretaron los hallazgos del 

análisis de datos. 

3.3.6. Actividades del objetivo específico 5: Factores clínicos asociados a 
la depresión posparto 

Referente a la descripción de procedimientos, los instrumentos de recojo de datos fue 

tipo cuestionario que contó de 17 ítems de los cuales 13 ítems correspondieron a 

Factores gineco-obstétricos y 4 ítems corresponden a Factores psicológicos. Luego 

fueron sometidos al proceso de validación de juicio de expertos, a fin de otorgar la 

credibilidad del instrumento. Por consiguiente, dio lugar a la aplicación del instrumento 

de factores clínicos que estuvo implicada por indicadores con sus respectivos ítems. 

Finalmente, tras la obtención de las respuestas dadas por las puérperas, se codificaron 

los datos en una tabla bidimensional, que permitió su computación y análisis mediante 

el análisis bivariado mediante la prueba estadística de Chi cuadrada, haciendo uso del 

programa computacional Excel y Stata v15. Seguidamente, se interpretaron los 

hallazgos del análisis de datos. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultado especifico 1 

Tabla 2 

Prevalencia de depresión posparto en puérperas  

 Frecuencia Porcentaje 

Puérperas con signos de depresión 81 40,3 % 
Puérperas sin signos de depresión 120 59,7 % 

Total 201 100,0 % 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento. 

De acuerdo con la tabla 2, el 40,3 % de puérperas presentaron síntomas de depresión 

posparto en relación con el total de puérperas atendidas en el Hospital II-2 Santa Gema 

Yurimaguas durante los dos meses de realización del estudio. 

4.2. Resultado específico 2 

Tabla 3 

Caracterización de los factores sociales  

 Frecuencia Porcentaje 

Edad de la madre 
12 – 17  26 12,9 % 
18 – 34 130 64,7 % 
35 – 59  45 22,4 % 

Estado civil 
Soltera 48 23,9 % 
Casada 31 15,4 % 
Conviviente 122 60,7 % 

Grado de estudios 
Primaria 32 15,9 % 
Secundaria 107 53,2 % 
Superior 62 30,8 % 

Embarazo planificado 
No 103 51,2 % 
Si 98 48,8 % 

Apoyo emocional de la pareja 
No 33 16,4 % 
Si 168 83,6 % 

Apoyo emocional familiar 
No 28 13,9 % 
Si 173 86,1 % 

Apoyo económico de la pareja 
No 24 11,9 % 
Si 177 88,1 % 

Consumo de sustancias nocivas 
No 191 95,0 % 
Si 10 5,0 % 
Total 201 100,0 % 

Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento. 

Describiendo las características sociales, tal como lo presenta la tabla 3, el 64,7 % de 

las puérperas tienen entre 18 a 34 años. Con referencia al estado civil, más de la mitad 

(60,7 %) son convivientes y han alcanzado el nivel secundario (53,2 %).  

En términos de embarazo planificado, manifestaron no planificar su gestación (51,2 %), 

además recibieron apoyo emocional de la pareja el 83,6 % y apoyo emocional familiar 
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el 86,1 %. El 88,1 % señaló disponer apoyo económico de la pareja, además reportaron 

que no consumen sustancias nocivas (95,0 %). 

Tabla 4 

Factores económicos de las puérperas  

 Frecuencia Porcentaje 

Ocupación 

Estudiante 42 20,9 % 
Ama de casa 93 46,3 % 
Con empleo 40 19,9 % 
Trabajadora independiente 26 12,9 % 

Zona de residencia 
Urbano 130 64,7 % 
Rural 71 35,3 % 

Ingreso mensual 

Menor a S/1130 69 34,3 % 
S/1130 a S/5650 125 62,2 % 
Mayor a S/5650 7 3,5 % 
Total 201 100,0 % 

Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento. 

Concerniente a las características económicas, se visualiza que el 46,3 % de las 

puérperas se desempeñan como ama de casa, mientras que, con relación a la zona de 

residencia, el 64,7 % habita en el área urbana. Con relación al ingreso mensual, el 62,2 

% perciben entre S/ 1,130 y S/ 5,650 soles. 

Tabla 5 

Factores clínicos de las puérperas  

 
Gineco-obstétrico 

Frecuencia 
(n = 201) 

Porcentaje 

Gineco- 
obstétrico 

Número de embarazos 
1 64 31,8 % 
2 71 35,3 % 
>=3 66 32,8 % 

Número de partos 
1 75 37,3 % 
2 73 36,3 % 
>=3 53 26,4 % 

Hijos fallecidos 
No 184 91,5 % 
Si 17 8,5 % 

Antecedente de aborto 
No 162 80,6 % 
Si 39 19,4 % 

Periodo intergenésico 

Corto 39 19,4 % 
Adecuado 59 29,4 % 
Largo 39 19,4 % 
N.A. 64 31,8 % 

Controles prenatales 
<6 controles 30 14,9 % 
>6 controles 171 85,1 % 

Psicoprofilaxis 
No 121 60,2 % 
Si 80 39,8 % 

Complicación durante el embarazo 
No 103 51,2 % 
Si 98 48,8 % 

Tipo de parto 
Cesárea 96 47,8 % 
Eutócico 105 52,2 % 

Complicaciones durante el parto 
No 124 61,7 % 
Si 77 38,3 % 

Complicaciones del bebé 
No 173 86,1 % 
Si 28 13,9 % 

Malformación congénita 
No 192 95,5 % 
Si 9 4,5 % 

Dificultad en lactancia materna exclusiva No 128 63,7 % 
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Si 73 36,3 % 

Psicológicos  

Antecedente psicológico personal 
No 193 96,0 % 

Si 8 4,0 % 

Antecedente psicológico familiar 
No 194 96,5 % 

Si 7 3,5 % 

Maltrato por parte de la pareja 
No 186 92,5 % 

Si 15 7,5 % 

Maltrato familiar 
No 185 92,0 % 

Si 16 8,0 % 
Fuente: Datos obtenidos de la aplicación del instrumento. 

Evaluando las características clínicas, se clasificaron en dos factores, gineco obstétrico 

y psicológicos. Respecto al primer factor, el 35,3 % de las puérperas fueron 

segundigestas, y la mayoría primíparas (37,3 %), además el 91,5 % indicaron no haber 

tenido hijos fallecidos, ni antecedentes de aborto 80,6 %, añadiendo que el 29,4 % tuvo 

periodo intergenésico adecuado. El 85,1 % asistió a 6 o más controles prenatales, 60,2 % 

no recibió psicoprofilaxis y un poco más de la mitad 51,2 % no tuvo complicaciones 

durante el embarazo. El tipo de parto más común fue el eutócico 52,2 %. El 61,7 % 

reveló no haber presentado complicaciones durante el parto, ni complicaciones 86,1 %, 

ni malformación congénita 95,5 % con el recién nacido. Por último, el 63,7 % subrayó 

haber presentado dificultades en lactancia materna exclusiva. Con relación al segundo 

factor, el 96,0 % reveló no tener antecedentes psicológicos personales e indicaron no 

contar con antecedente psicológico familiar 96,5 %. Un grupo mayoritario 92,5 % reportó 

no haber recibido maltratado por su pareja ni tampoco por parte de sus familiares 92,0 %. 

4.3. Resultado específico 3 

Tabla 6 

Factores sociales asociados a la depresión posparto  

Factores sociales Ítems 
Depresión posparto 

X2 / p<0,05. 
Sin signo Con signo 

Edad de la madre 
12 – 17 19(9,45 %) 7(3,48 %) 

X2 =5.365 
p= 0.068 

18 – 34 70(34,83 %) 60(20,85 %) 
35 – 59 31(15,42 %) 14(6,97 %) 

Estado civil 
Soltera 35(17,41 %) 13(6,47 %) 

X2 = 5.109 
p= 0.078 

Casada 19(9,45 %) 12(5,97 %) 
Conviviente 66(32,84 %) 56(27,86 %) 

Grado de estudios 
Primaria 17(8,46 %) 15(7,46 %) 

X2 = 1.507 
p= 0.471 

Secundaria 68(33,83 %) 39(19,40 %) 
Superior 35(17,41 %) 27(13,43 %) 

Embarazo planificado 
No 63(31,34 %) 40(19,90 %) X2 = 0.188 

p= 0.665 Si 57(28,36 %) 41(20,40 %) 
Apoyo emocional de 
la pareja 

No 24(11,94 %) 9(4,48 %) X2 = 2.784 
p= 0.095 Si 96(47,76 %) 72(35,82 %) 

Apoyo emocional 
familiar 

No 16(7,96 %) 12(5,97 %) X2 = 0.089 
p= 0.766 Si 104(51,74 %) 69(34,33 %) 

Apoyo económico 
de la pareja 

No 18(8,96 %) 6(2,99 %) X2 = 2.651 
p= 0.103 Si 102(50,75 %) 75(37,31 %) 

Consumo de 
sustancias nocivas 

No 115(57,21 %) 76(37,81 %) X2 = 0.412 
p= 0.521 Si 5(2,49 %) 5(2,49 %) 

Fuente: Matriz obtenida de la aplicación del instrumento. 
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Con relación al análisis de la tabla precedente, evaluada la asociación de los factores 

sociales a la depresión posparto, estadísticamente ninguna característica presentó 

asociación significativa (p > 0.05). 

4.4. Resultado específico 4 

Tabla 7 

Factores económicos asociados a la depresión posparto  

Factores 
económicos 

Ítems 
Depresión posparto X2  

p<0,05 Sin signo Con signo 

Ocupación 

Estudiante 29(14,43 %) 13(6,47 %) 

X2 = 3.788 
p= 0.285 

Ama de casa 51(25,37 %) 42(20,90 %) 

Con empleo 22(10,95 %) 18(3,98 %) 

Trabajadora 
independiente 

18(8,96 %) 8(3,98 %) 

Zona de 
residencia 

Urbano 85(42,29 %) 45(22,39 %) X2 = 4.941 
p= 0.026 Rural 35(17,41 %) 36(17,91 %) 

Ingreso mensual 

Menor a S/1130 41(20,40 %) 28(13,93 %) 
S/1130 a S/5650 75(37,31 %) 50(2,88 %) X2 = 0.026 

p= 0.987 Mayor a S/5650 4(1,99 %) 3(1,49 %) 
Fuente: Matriz obtenida de la aplicación del instrumento. 

Los resultados obtenidos en la tabla 7, estadísticamente la característica zona de 

residencia presentó asociatividad con la depresión posparto (p < 0.05), a diferencia de 

las demás características que no presentaron asociatividad con la depresión posparto, 

dado que la probabilidad denotó valores superiores al 5 % (p > 0.05). 

4.5. Resultado específico 5 

Tabla 8 

Factores clínicos obstétricos asociados a la depresión posparto 

 
Factores clínicos 

obstétricos 
Ítems 

Depresión posparto 
 
 

X2 / p<0,05 

Sin signo Con signo  

Número de 
embarazos 

1 37(18,41 %) 27(13,43 %) 
X2 = 2.098 
p= 0.350 

2 39(19,40 %) 32(15,92 %) 
>=3 44(21,89 %) 22(10,95 %) 

Número de partos 
1 41(20,40 %) 34(16,92 %) 

X2 = 1.685 
p= 0.431 

2 44(21,8 %) 29(14,43 %) 
>=3 35(17,41 %) 18(8,96 %) 

Hijos fallecidos 
No 109(54,23 %) 75(37,31 %) X2 = 0.193 

p= 0.660 Si 11(5,47 %) 6(2,99 %) 
Antecedente de 

aborto 
No 99(49,25 %) 63(31,34) X2 = 0.690 

p= 0.406 Si 21(10,45 %) 18(8,96 %) 

Periodo 
intergenésico 

Corto 20(9,95 %) 19(9,45 %) 
X2 = 2.101 
p= 0.552 

Adecuado 38(18,91 %) 21(10,45 %) 
Largo 25(12,44 %) 14(6,96 %) 
N.A. 37(18,41 %) 27(13,43 %) 

Controles 
prenatales 

<6 controles 18(8,96 %) 12(5,97 %) X2 = 0.001 
p= 0.971 >6 controles 102(50,75 %) 69(34,33 %) 

Psicoprofilaxis 
No 67(33,33 %) 54(26,87 %) X2 = 2.369 

p= 0.124 Si 53(26,37 %) 27(13,43 %) 
No 60(29,85 %) 43(21,39 %) X2 = 0.184 
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Complicación 
durante el 
embarazo 

Si 60(29,85 %) 38(18,91 %) 
p= 0.668 

Tipo de parto 
Cesárea 54(26,87 %) 42(20,90 %) X2 = 0.910 

p= 0.340 Eutócico 66(32,84 %) 39(19,40 %) 
Complicaciones 
durante el parto 

No 73(36,32 %) 51(25,37 %) X2 = 0.093 
p= 0.761 Si 47(2,38 %) 30(14,93 %) 

Complicaciones del 
bebé 

No 104(51,74 %) 69(34,33 %) X2 = 0.089 
p= 0.766 Si 16(7,96 %) 12(5,97 %) 

Malformación 
congénita 

No 115(57,21 %) 77(38,31 %) X2 = 0.067 
p= 0.795 Si 5(2,49 %) 4(1,99 %) 

Dificultad en 
lactancia materna 

exclusiva 

No 80(39,80 %) 48(23,88 %) 
X2 = 1.147 
p= 0.284 Si 40(19,90 %) 33(16,42 %) 

Fuente: Matriz obtenida de la aplicación del instrumento. 

Analizando la tabla presentada que evalúa la asociación de los factores clínicos 

obstétricos con la depresión posparto, se encontró que estadísticamente ninguna 

característica presentó asociación significativa (p > 0.05). 

Tabla 9 

Factores clínicos psicológicos asociados a la depresión posparto  

 

Factores clínicos 

psicológicos 

Ítems 
Depresión posparto 

 

 

X2 / p<0,05 

Sin signo Con signo  

Antecedente 

psicológico personal 

No 115(57,21 %) 78(38,81 %) X2 = 0.027 

p= 0.869 Si 5(2,49 %) 3(1,49 %) 

Antecedente 

psicológico familiar 

No 116(57,71 %) 78(38,81 %) X2 = 0.020 

p= 0.888 Si 4(1,99 %) 3(1,49 %) 

Maltrato por parte 

de la pareja 

No 111(55,22 %) 75(37,31 %) X2 = 0.001 

p= 0.980 Si 9(4,48 %) 6(2,99 %) 

Maltrato familiar 
No 109(54,23 %) 76(37,81 %) X2 = 0.592 

p= 0.442 Si 11(5,47 %) 5(2, 49%) 
Fuente: Matriz obtenida de la aplicación del instrumento. 

Con relación al análisis de la tabla precedente, evaluada la asociación de los factores 

clínicos psicológicos a la depresión posparto, estadísticamente ninguna característica 

presentó asociación significativa, dado que la el valor de “p” denotó valores superiores 

al 5 % (p > 0.05). 

4.6. Discusión  

Abordando los hallazgos del primer objetivo específico, reportaron una prevalencia de 

síntomas de depresión posparto del 40,3 %. Resultado similar mostró en el estudio de 

Guzmán (28) realizado en el Hospital Regional de Loreto, donde encontró que el 52,7 

% de las puérperas padecía depresión posparto, mientras que el 47.3 % no presentaba 

tales síntomas. Al igual que la pesquisa de Lipa-Tudela (16) realizado en puérperas del 

altiplano peruano, el 53 % presentó con depresión y el 47 % sin depresión. La 

convergencia de altas tasas de depresión posparto en diversos escenarios peruanos 
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robustece la idea de que se trata de un problema de salud pública persistente, aunque 

la distribución en el hospital yurimagüino sugiere un escenario clínico más decisivo 

debido a la concentración de casos. 

En contraste, un estudio realizado por Fernandes et al. (25) en una zona urbana de 

Brasil reveló que el 19,51 % de 123 puérperas atendidas en atención primaria 

presentaban probable depresión posparto. La discrepancia refleja la realidad del entorno 

hospitalario, donde las puérperas pueden enfrentar mayor estrés por factores 

obstétricos, clínicos y psicosociales, lo que podría explicar la mayor proporción de casos 

graves. En general, la comparación con ambos estudios refuerza la suposición de que 

el entorno hospitalario presenta un perfil de riesgo más pronunciado y subraya la 

necesidad de priorizar la detección y el tratamiento de la depresión posparto en la 

atención materna de la región. Además, se mostró discrepancia, con el estudio de 

Santiago-Sanabria et al. (11) reportaron una prevalencia general de depresión posparto 

del 14,9 % en la población mexicana con fluctuaciones conexas con factores clínicos 

como antecedentes psiquiátricos o dificultades económicas. También se situó el trabajo 

investigativo de Leveau-Bartra et al. (7) quienes reportaron una prevalencia de 

depresión posparto de 18,8 % en un hospital regional de Ica. 

Con relación al segundo objetivo específico, en la identificación de factores sociales, el 

grupo etario predominante entre las puérperas fue de 18 a 34 años (64,7 %) 

armonizando con la pesquisa de Lipa-Tudela (16) quienes se concentraban entre las 

edades de 25 y 29 años; asimismo, mostró afinidad al estudio de Guzmán (28) donde 

reveló que el 79,7 % se situaban en la misma categoría, de manera análoga comparte 

con el estudio de Fernandes et al. (25) concentrando entre las edades de 18 y 26 (53,7 

%). El estado civil conviviente fue el más frecuente (60,7 %), resultado análogo a la 

contribución científica de Lipa-Tudela (16) concentrando el 80 % en dicha característica, 

además Martínez et al. (23) subrayaron que la unión libre fue el estado civil más 

frecuente (47,6 %). 

Con relación al grado de estudios, el 53,2 % de las puérperas culminaron estudios 

secundarios. Este hallazgo guarda reciprocidad con Guzmán (28) al revelar que el 44,1 

% culminaron estudios secundarios, además comparte semejanza con la pesquisa de 

Lipa-Tudela (16) al revelar que predominaron los niveles secundario y superior no 

universitario. En cuanto al apoyo emocional de la pareja reportaron si haberlas recibido 

(83,6 %), al igual por parte de la familia (86,1 %), los mismos que mostraron similitud 

con el estudio de Lipa-Tudela (16) quienes describieron que gran mayoría de mujeres 

respaldaron el apoyo de sus parejas y de sus familiares. Por último, el 95,0 % de las 
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puérperas revelaron no consumir sustancias nocivas, escenario disímil en lo reportado 

por Lipa-Tudela (16) quienes evidenciaron que un grupo mayoritario consumen alcohol 

y tabaco. 

En la identificación de factores económicos, el 46,3 % se dedican exclusivamente al 

hogar, resultado semejante se encontró en Santiago-Sanabria et al. (11) quienes 

enunciaron que el 80 % tenían como principal ocupación las labores domésticas, al igual 

que Lipa-Tudela (16) al señalar que las mujeres se dedican a realizar labores en la casa 

(83 %). Con relación a la zona de residencia, el 64,7 % habita en el área urbana, 

resultado homogéneo a lo reportado por Guzmán (28) resaltando que en su mayoría 

(44,1 %) provienen de zonas urbanas. 

En el análisis de los factores clínicos, dentro de la subvariable gineco obstétrico, el 35,3 

% tuvieron 2 partos, escenario diferente a lo encontrado en Lipa-Tudela (16) quienes en 

su estudio predominaron la primiparidad, al igual que la pesquisa de Martínez et al. (23) 

quienes reportaron un predominio de primigestas (59 %). La característica antecedente 

de aborto, el 80,6 % reportó no haberlo presentado, al igual que el estudio de Martínez 

et al. (23) donde el 91,8 % no presentó aborto en la población guaraní. 

Dilucidando el tercer objetivo específico, a nivel inferencial se demostró 

estadísticamente que los factores sociales no se asocian significativamente con la 

depresión posparto (p > 0.05). Este resultado, es análoga con el estudio de Lipa-Tudela 

(16) quien refirió que el nivel educativo, edad, ocupación y estado civil tampoco lograron 

diferenciarse a las mujeres con y sin depresión; asimismo guardó sincronía con la 

investigación de Fernandes et al. (25) al sintetizar que el gado de estudios no guardó 

relación con la depresión posparto (p > 0.05). en la misma línea, Santiago-Sanabria et 

al. (11) el factor social, en particular la edad no presentó asociación significativa con la 

depresión posparto (p = 0.18). Al igual que la pesquisa de Villanueva-Basilio (18) 

puntualizó que la característica edad (p = 0.951), estado civil (p = 0.051) y estado laboral 

(p = 0.438) no alcanzaron la significancia estadística con la DPP. 

No obstante, discrepan de la investigación de Leveau-Bartra et al. (7) quienes 

dilucidaron que las variables del factor sociodemográfico como la edad, el grado de 

estudios, el estado civil, malos vínculos con la pareja y la situación laboral son factores 

que se encuentran asociados estadísticamente al desarrollo de la DPP, cuyas 

probabilidades fueron estadísticamente significativas (p = 0,000). También, difiere con 

el estudio de Payano et al. (27) quienes al entablar el vínculo entre las tipologías de 

apoyo: social emocional, instrumental, informativo y familiar alcanzaron la significancia 

estadística (p -valor 0,005), lo que revela que son estos factores los principales 
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predictores de la DPP en las puérperas e inhiben un cuidado adecuado de los neonatos. 

Asimismo, fue desemejante a lo reportado por Sun et al. (24) quienes encontraron 

coligados a la DPP los factores sociodemográficos, en particular la característica edad 

embarazo planificado y estado civil (p < 0,05). Adicionalmente, Kapoor et al. (22) 

partiendo de los factores sociodemográficos, reportaron que la educación y la edad 

estaban coligadas con la DPP (p < 0,05). Otro de los estudios que presentó disimilitud 

fue de Levy (26) quien instauró que, entre las subvariables de las características 

sociodemográficas, particularmente la edad (0.035) y el grado de instrucción (0.04), 

fueron estadísticamente significativas con la DPP. Al revelar la característica renta 

familiar mostró asociación significativa con la DPP (p = 0.0109), según lo ejemplificado 

por Fernandes et al. (25). 

Abordando los hallazgos del cuarto objetivo específico, a nivel inferencial se demostró 

estadísticamente que los factores económicos no se asocian significativamente con la 

depresión posparto (p > 0.05), a excepción de la característica zona de residencia que 

si presentó asociación significativa (X2 = 4.941; p = 0.026). Este resultado, es 

coincidente por Lipa-Tudela (16) quien refirió que el ingreso económico no se encuentra 

asociada significativamente con la DPP.  

Sin embargo, difiere a los resultados de Santiago-Sanabria et al. (11) al revelarse que 

la característica dificultad económica medida con un intervalo de confianza del 95 %, 

fue significativa con la DPP (p < 0.01), asimismo, contradijo al hallazgo de Leveau-Bartra 

et al. (7) al reportar que la característica de situación laboral se asocia significativamente 

con la DPP (p < 0.05). También, discrepa a lo encontrado en Sun et al. (24) al revelarse 

que la ocupación de la pareja e ingreso mensual se encontraron vinculadas a la DPP 

(p<0.05). 

Por último, el quinto resultado específico, a nivel inferencial se demostró 

estadísticamente que los factores clínicos no están coligadas a la depresión posparto (p 

> 0.05). Comparte similitud con el estudio de Levy (26) quien denotó que las 

características obstétricas no presentaron significación estadística con la DPP (p > 

0,05). No obstante, diverge con el estudio de Martínez et al. (23) al evidenciar que el 

rasgo antecedente personal se constituye un factor predictivo de la DPP, por lo que se 

asoció significativamente (p < 0,01).  

También difirieron con los resultados de Kapoor et al. (22) quienes reportaron la 

existencia de significancia estadística de las características descritas con la DPP (p < 

0.05). Añadiendo el estudio de Sun et al. (24) donde indicaron que las características 

del factor obstétrico como trastornos congénitos, comorbilidades durante la gestación y 
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el tipo de alimentación se encontraron asociados estadísticamente significativos (p < 

0,05). Otro de los estudios que presentó diferencias es de Santiago-Sanabria et al. (11) 

donde revelaron que las subvariables complicaciones en el embarazo, problemas con 

la lactancia y recién nacidos que ingresaron a cuidados intensivos neonatales se 

encontraron asociadas estadísticamente significativas con la DPP con un IC del 95 %. 
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CONCLUSIONES 

1. El 40,3 % de puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas presentó signos 

de depresión posparto. 

2. Los factores socioeconómicos-clínicos en las puérperas del Hospital II-2 Santa Gema 

Yurimaguas evidencian que el 64,7 % se encuentra entre 18 y 34 años, el 60,7 % 

convive y el 53,2 % culminó la educación secundaria. El 51,2 % no planificó su 

embarazo; sin embargo, el 83,6 % recibe apoyo emocional de su pareja, el 86,1 % 

de su familia y el 88,1 % apoyo económico, mientras que el 95,0 % no consume 

sustancias nocivas. En el aspecto económico, el 43,3 % son amas de casa, el 64,7 

% reside en zonas urbanas y el 62,2 % percibe ingresos entre S/ 1,130 y S/ 5,650. 

Clínicamente, el 35,3 % tuvo dos embarazos, el 37,3 % un parto, el 85,1 % más de 

seis controles prenatales y el 52,2 % presentó parto eutócico, predominando 

condiciones favorables maternas y neonatales. 

3. Los factores sociales no estuvieron asociados significativamente con la depresión 

postparto (p > 0.05). 

4. La mayoría de las características de los factores económicos no estaban asociaos 

estadísticamente con la depresión postparto (p > 0.05), a excepción de la 

característica zona de residencia (p= 0.026). 

5. Se concluye que ninguna de las características clínicas estuvo asociadas 

estadísticamente significativa (p > 0.05). 
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RECOMENDACIONES 

1. Al director del hospital y al personal sanitario desarrollar programas psicoeducativos 

en el puerperio, primando evaluaciones periódicas que permitan a la detección 

temprana de síntomas depresivos y otorgar acompañamiento adecuado a las 

madres, además de espacios de consejería para facilitar la atención permanente de 

acuerdo con el nivel de afectación identificado y aseguren que las puérperas reciban 

el apoyo profesional adecuado en las primeras semanas después del parto. 

2. Al hospital, sensibilizar al personal de salud tanto del área de gineco-obstetricia como 

de psicología para fortalecer los conocimientos y acciones de manera 

multidisciplinaria con trabajo en conjunto en el diagnóstico y seguimiento de 

puérperas con depresión postparto.  

3. Al director del Hospital y al personal sanitario vigorizar los mecanismos de evaluación 

y seguimiento de los escenarios sociales de las puérperas, integrando instrumentos 

sistemáticos de registro durante el control prenatal y el puerperio, dicha medida 

permitirá disponer de información más precisa para la toma de decisiones. 

4. Al hospital y red de salud, fortalecer el proceso de tamizaje de salud mental, que 

permitan identificar oportunamente a gestantes y puérperas que requieran 

seguimiento psicológico especializado y un abordaje integral de la depresión 

posparto; así mismo contribuir en la detección temprana de riesgos gineco 

obstétricos instaurados en gestantes a partir de los controles prenatales. 

5. A los futuros investigadores, desarrollar estudios cualitativos sobre causalidad y 

factores relacionados a la depresión postparto, al mismo tiempo estudios con una 

muestra más grande o estudios longitudinales que permita determinar la depresión 

postparto en diferentes momentos del puerperio y asociarlos a diferentes factores. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

Factores socioeconómicos-clínicos y depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

Problemas Objetivos Hipótesis 
Técnicas e 

instrumentos 

 
Problema general: 
 
¿Cuál es la relación entre los factores 
socioeconómicos-clínicos y la depresión 
posparto en puérperas del Hospital II-2 
Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025? 
 
 

Objetivo general: 
Determinar la relación entre los factores socioeconómicos-clínicos y la 
depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema 
Yurimaguas, Loreto 2025. 
 
Objetivos específicos 
Determinar la prevalencia de depresión posparto en puérperas del 
Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 
 
Caracterizar los factores socioeconómicos-clínicos de las puérperas 
del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 
 
Identificar los factores sociales relacionados a la depresión posparto 
en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 
 
Identificar los factores económicos relacionados a la depresión 
posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, 
Loreto 2025. 
 
Identificar los factores clínicos relacionados a la depresión posparto en 
puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

HG: Existe relación 
significativa entre los 
factores 
socioeconómicos-clínicos 
y la depresión posparto 
en puérperas del Hospital 
II-2 Santa Gema 
Yurimaguas, Loreto 2025. 

Tipo: Básica  
 
Diseño: No experimental, 
cuantitativo, de corte 
transversal, descriptivo 
correlacional. 
 
Población: 
Conformada por 348 
puérperas atendidas en el 
nosocomio de estudio. 
 
Muestra: 
Conformada por 201 
puérperas. 
 
Técnica: 
Encuesta 
 
Instrumento: 
Cuestionario 
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Anexo 2: Operacionalización de variables 

Factores socioeconómicos-clínicos y depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

Variable 
Definición 

Conceptual 
Definición Operacional Dimensiones Indicadores Ítems 

Escala de 
medición 

Factores 
socioeconómicos 

clínicos 
 

 
 

Son aquellos 
componentes 

conexos con los 
condicionantes 

sociales y 
económicos de un 

individuo o una 
colectividad, que 

ejercen una 
influencia directa en 
el acceso que tienen 

a una atención 
sanitaria de calidad 

(1,39), pudiendo 
relacionarse y 
funcionar en 

conjunto como 
determinantes 

sociales de la salud, 
influyendo en el 

estilo de vida y en el 
bienestar de las 
personas (40). 

Evaluación de los factores 
socioeconómicos-clínicos, la 
misma que se configura por 3 
dimensiones: factores sociales, 
factores económicos y factores 
clínicos (gineco obstétricos y 
psicológicos), serán aplicados 
mediante el cuestionario, 
estandarizados en escala 
ordinal. 

Factores 
sociales 

Edad 
Estado Civil 
Grado de estudios 
Embarazo planificado 
Apoyo emocional 
Apoyo económico 
Sustancias nocivas 

1,2, 
3,4, 
5,6, 
7,8 

Razón 
Nominal 
Ordinal 
Nominal 
Nominal 
Nominal   

Factores 
económicos 

Ocupación 
Zona de residencia 
Ingreso Mensual  

9,10, 
11 

Nominal 
Nominal 
Razón 

Factores 
clínicos 
(gineco 

obstétricos, 
psicológicos) 

Gineco obstétrico: 
Número de embarazos 
Número de partos 
Hijos fallecidos 
Antecedente de aborto 
Periodo Intergenésico 
Controles prenatales 
Psicoprofilaxis 
Complicaciones obstétricas 
Tipo de parto 
Complicaciones en maternas 
en el parto 
Complicaciones en neonatales 
en el parto 
Malformación congénita 
Lactancia materna  
Psicológicos: 
Antecedente de enfermedad 
mental 
Trastorno mental en algún 
familiar 
Maltrato de la pareja 

12, 
13, 
14, 
15, 
16, 
17, 
18, 
19, 
20, 
21, 
22, 
23, 
24 

 
Razón 
Razón 

Nominal 
Nominal 
Intervalo 
Razón 

Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 

25, 
26, 

27, 28 

 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
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Maltrato de la familia 

Depresión 
posparto 

 

Estado de trastorno 
depresivo mayor 

que surge a 
posteriori del parto 
de una mujer y se 

caracteriza por 
sentimientos 

intensos de apatía y 
culpabilidad (82,83). 

Evalúa tres aspectos 
dimensionales: anhedonia, 

ansiedad y depresión, serán 
aplicados mediante el 

cuestionario, estandarizados en 
escala ordinal, el resultado se 

dividirá en dos grupos: las 
puérperas que NO presentan 
riesgo de depresión postparto 
(<13 puntos) y las puérperas 

que SI presentan alto riesgo de 
depresión postparto (=>13 

puntos). 

Anhedonia 
Reír 
Disfrutar 
Idea suicida 

1, 2, 
10 

Nominal 

Ansiedad 

Culpa 
Ansiedad 
Miedo 
Desesperanza 

3, 4, 
5, 6 

Depresión 
Infelicidad 
Tristeza 
Llanto 

7, 8, 9 
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Anexo 3: Instrumentos de investigación 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTÍN 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

Cuestionario de factores socioeconómicos-clínicos 

 

Instructivo:  

Señora reciba el saludo del grupo de investigación, a continuación, se presenta las 

preguntas del trabajo de investigación de título “Factores socioeconómicos-clínicos y 

depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 

2025”, en la cual usted solo responderá con una sola alternativa al encuestador, le 

agradezco su participación, muchas gracias. 

Fecha: ___/__/__ 

 

Factores sociales 

1. Edad:  

12 – 17 (   )   18 – 34  (   )   35– 59 (   ) 

2. Estado civil 

Soltera (   )  Casada (   )  Conviviente (   ) Divorciada (   ) 

Viuda (   )   Separada (   ) 

3. Grado de estudios 

Analfabeta (   ) Primaria (   )      Secundaria (   ) Superior  (   )  

4. ¿Su embarazo fue planificado? 

Si (   )   No (   )  

5. ¿Recibe apoyo emocional por parte de su pareja? 

Si (   )   No (   )  

6. ¿Recibe apoyo emocional por parte de sus familiares? 

Si (   )   No (   )  

7. ¿Recibe apoyo económico por parte de su pareja? 

Si (   )   No (   )  

8. ¿Consume sustancias nocivas? Ejemplo: tabaco, alcohol, etc. 

Si (   )   No (   )  
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Factores económicos: 

9.  ¿Cuál es su ocupación? 

Estudiante (   )  Ama de casa (   )      Con empleo(   )   Trabajadora Independiente 

( )   

10.  ¿Su zona de residencia es? 

Urbana (   )   Rural (   ) 

11.  ¿Cuánto aproximadamente es el ingreso mensual es su hogar? 

 Menor a S/1130 (   )     S/1130 a S/5650 (   )    Mayor a S/5650 (   ) 

Factores clínicos: 

Factores gineco obstétricos: 

12. ¿Cuántos embarazos tuvo hasta ahora? 

1 (   )  2 (   )  > = 3 (   ) 

13. ¿Cuántos partos tuvo hasta ahora? 

1 (   )  2 (   )  > = 3 (   ) 

14. ¿Ha tenido algún hijo fallecido?  

Si (   )  No (   )  

15. ¿Ha tenido algún aborto (espontaneo o inducido)? ¿Cuántos? 

Si (   )  No (   )  

16. ¿Después de cuánto tiempo se embarazó nuevamente? 

< 1 año y medio (18 meses) (   ) 18 meses - 59 meses y 29 días (   )           

5 años (60 meses) (   )       No aplica(   ) 

17. ¿A cuántos controles prenatales acudió durante su gestación? 

<6 controles(  )           >6 controles(    ) 

18. ¿Recibió sesiones de psicoprofilaxis durante tu embarazo? 

Si (   )   No (   )  

19. ¿Presentó alguna enfermedad o complicación durante el embarazo? Ejemplo: 

Diabetes mellitus, hipertensión arterial, anemia, preeclampsia, infección tracto 

urinario, etc. 

Si (   )   No (   )  
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20. ¿Qué tipo de parto tuvo? 

Cesárea (   )   Eutócico(Vaginal) (   )  

21. ¿Presentó alguna complicación durante el parto? 

Si (   )   No (   )  

22. ¿Su bebé ha presentado alguna enfermedad o complicación durante el parto que 

haya requerido ser hospitalizado? 

Si (   )    No (   )  

23. ¿Su bebé nació con alguna malformación congénita? Ejemplo: Cardiopatías, 

malformaciones renales, Síndrome de Down, etc. 

Si (   )   No (   )   

24. ¿Tuvo dificultad para brindar lactancia materna exclusiva a su bebé? 

Si (   )   No (   )  

Factores psicológicos: 

25. ¿Ha sido diagnosticada de alguna enfermedad mental antes del embarazo?  

Si (   )               No (   ) 

26. ¿Tiene antecedentes familiares de depresión u otros problemas de salud mental? 

Si (   )   No (   )  

27. ¿Ha recibido maltrato por su pareja? 

Si (   )   No (   )  

28. ¿Ha recibido maltrato por su familia? 

Si (   )   No (   ) 

Nota. La elaboracion del presente instrumento se tomó como referencia los aportes de Genchi-
Gallardo et al. (63); Martínez-López et al.(120); Leveau-Bartra et al. (7); Martínez (62); Contreras-
Sánchez et al. (61). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Escala de Depresión Post-parto de Edimburgo (por Cox et al. (94), 1987) 
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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 

2. He disfrutado mirar 
hacia adelante. 

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) Si, a veces 

d) Sí, la mayor parte del tiempo 

4. He estado nerviosa e 
inquieta, sin tener 
motivo. 

a) No, nunca 

b) Casi nunca 

c) Si, a veces 

d) Si, con mucha frecuencia 

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

a) No, nunca 

b) No, no mucho 

c) Si, a veces 

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) Si 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, bastante a menudo 

d) Sí, la mayor parte del tiempo 

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

a) No, nunca 

b) Sólo ocasionalmente 

c) Sí, bastante a menudo 

d) Sí, la mayor parte del tiempo 

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

a) No, nunca 

b) Casi nunca 

c) A veces 

d) Sí, bastante a menudo 

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo con 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. 
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Anexo 4: Consentimiento informado 

Factores socioeconómicos-clínicos y depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 

Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

Consentimiento informado 

Usted ha sido invita a participar en una investigación sobre la depresión postparto y los 

factores que están relacionados en el ámbito socioeconómico y clínico. Esta 

investigación es realizada por el Bachiller en obstetricia David Leonidas Torres Alberca. 

Objetivo: El propósito de esta investigación es determinar la relación entre los factores 

socioeconómicos-clínicos y la depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa 

Gema Yurimaguas. Usted fue seleccionado para participar en esta investigación ser una 

paciente puérpera que dio parto en el Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas. 

Se espera que en este estudio participen aproximadamente 180 personas como 

voluntarias. Si acepta participar en esta investigación, se le solicita responder las 

preguntas de los dos cuestionarios que se les presentará posteriormente. El participar 

en este estudio le tomará aproximadamente 10 minutos. 

Riesgos: Algunas preguntas pueden causar molestias para ser respondidas. 

Beneficios: Los resultados de este estudio podrán contribuir a la investigación, para 

que en base a los resultados que se obtengan, se pueda actuar de manera correcta 

para la mejora de la educación sobre este tema en nuestro país. 

Confidencialidad: Los datos obtenidos serán anónimos y si los resultados son 

publicados, no se mostrará ninguna información que permita identificar a los 

participantes.  Solamente David Leonidas Torres Alberca    tendrán acceso a los datos 

crudos o que puedan identificar directa o indirectamente a un participante, incluyendo 

esta hoja de consentimiento. Estos datos serán almacenados en una base de datos por 

un periodo de tiempo una vez concluya este estudio. 

Incentivos: No habrá incentivos monetarios en la participación de esta investigación. 

Derechos: Si ha leído este documento y ha decidido participar, por favor entienda que 

su participación es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse 

de participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. 

También tiene derecho a no contestar alguna pregunta en particular. 

Si tiene alguna pregunta o desea más información sobre esta investigación, por favor 

comuníquese con el autor al número 969858692.  

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leído 

y discutido la información presentada en esta hoja de consentimiento. 

Nombre del participante: 

Firma 

Fecha 
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He discutido el contenido de esta hoja de consentimiento con el arriba firmante. Le he 

explicado los riegos y beneficios del estudio. 

Nombre del investigador 

Firma: 

Fecha  
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Anexo 5: Asentimiento informado 

Factores socioeconómicos-clínicos y depresión posparto en puérperas del Hospital II-2 
Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025 

 
 

Mi nombre es David Leonidas Torres Alberca bachiller de obstetricia de la Universidad 

Nacional de San Martín. 

Soy responsable de la investigación “Factores socioeconómicos-clínicos y depresión 

posparto en puérperas del Hospital II-2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025” y quiero 

invitarte a participar en él. 

Esta investigación tiene como objetivo principal: Determinar la relación entre los 

factores socioeconómicos-clínicos y la depresión posparto en puérperas del Hospital II-

2 Santa Gema Yurimaguas, Loreto 2025. 

Riesgos: Los resultados de este estudio podrán contribuir a la investigación, para que 

en base a los resultados que se obtengan, se pueda actuar de manera correcta para la 

mejora de la educación sobre este tema en nuestro país. 

Beneficios: Los resultados de este estudio podrán contribuir a la investigación, para 

que en base a los resultados que se obtengan, se pueda actuar de manera correcta 

para la mejora de la educación sobre este tema en nuestro país. 

Confidencialidad Los datos obtenidos serán anónimos y si los resultados son 

publicados, no se mostrará ninguna información que permita identificar a los 

participantes.  Solamente David Leonidas Torres Alberca    tendrán acceso a los datos 

crudos o que puedan identificar directa o indirectamente a un participante, incluyendo 

esta hoja de consentimiento. Estos datos serán almacenados en una base de datos por 

un periodo de tiempo una vez concluya este estudio. 

Incentivos: No habrá incentivos monetarios en la participación de esta investigación. 

Derechos: 

Si ha leído este documento y ha decidido participar, por favor entienda que su 

participación es completamente voluntaria y que usted tiene derecho a abstenerse de 

participar o retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. También 

tiene derecho a no contestar alguna pregunta en particular.  

Tu participación es libre y voluntaria. Si tu papá, mamá o apoderado te autorizó a 

participar, pero tú no lo deseas hacer, puedes decirnos con toda confianza. O si decides 

participar y en el transcurso de la investigación ya no deseas continuar, también puedes 

comunicárnosloo. 

Si tiene alguna pregunta o desea más información sobre esta investigación, por favor 

comuníquese con el autor al número 969858692.  

 

He leído lo anterior, o me lo han leído, y he entendido toda la información. 

Cuando no entendí algo, pude preguntar, y me han contestado a todas mis preguntas. 
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Yo, 

_____________________________________________________________________

___, con DNI/CE/pasaporte N° ____________________, Padre/Madre o Tutor autorizo 

que ____________________________________________, de ___ años de edad, 

participe en esta investigación. 

 
Declaramos haber sido informados claramente sobre la investigación y su objetivo, la 
voluntariedad de la participación de nuestra menor hija (o apoderada) y su derecho a 
retirarse del estudio en cualquier momento.  
También hemos recibido información acerca del investigador responsable y la persona 
a la que puedo recurrir ante alguna consulta. 
Autorizamos que la participación de nuestra menor hija en este Cuestionario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________________  
DNI: 
                                                                                           
Fecha:  …de…………… del 2025 
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Anexo 6: Prueba de confiabilidad 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach 

N de 

elementos 

,811 10 

 
 
 

Estadísticas de total de elemento 

 
Media de escala si 
el elemento se ha 

suprimido 

Varianza de escala 
si el elemento se 

ha suprimido 

Correlación total de 
elementos 
corregida 

Alfa de Cronbach si 
el elemento se ha 

suprimido 

Ítem 1 12,4000 30,971 ,327 ,812 

Ítem 2 12,2000 30,600 ,370 ,807 

Ítem 3 12,2000 30,886 ,342 ,810 

Ítem 4 12,3333 29,524 ,426 ,802 

Ítem 5 12,2667 27,638 ,670 ,773 

Ítem 6 12,3333 29,667 ,412 ,803 

Ítem 7 12,6667 28,381 ,568 ,785 

Ítem 8 12,4000 32,114 ,343 ,808 

Ítem 9 12,5333 27,552 ,761 ,766 

Ítem 10 13,4667 26,695 ,710 ,767 

 

El valor obtenido del Alfa de Cronbach fue de 0.811, lo que indica una fiabilidad 

aceptable del instrumento, ya que supera el valor mínimo recomendado de 0.70 para 

estudios de ciencias sociales y de la salud (112). 

Adicionalmente, se mostró que los Item-rest correlation (coeficientes de correlación) de 

cada pregunta o elemento son adecuados. Conforme a lo indicado por Martínez et al. 

(113), se estipula que los valores del índice de homogeneidad corregido para cada 

elemento deben tener al menos un valor superior de 0.30. 
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Anexo 7: Validación del instrumento 

 

 
 



75 
 

 

 



76 
 

 



77 
 

Anexo 8: Constancia de ejecución 
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Anexo 9: Resolución de aprobación de proyecto 
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