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RESUMEN 

Introducción: El embarazo es un proceso complejo que involucra adaptaciones 

psicológicas, hormonales, conductuales y físicas. Durante estas transformaciones, 

pueden surgir diversas patologías, entre ellas la depresión posparto, una condición 

frecuentemente desatendida que afecta a las mujeres en los primeros seis meses 

después del parto. En Perú, el sistema de salud enfrenta deficiencias en la atención 

y cuidado oportuno de la salud mental, lo que resalta la necesidad urgente de 

fortalecer las estrategias de cuidado y promoción de la salud mental en mujeres 

gestantes y puérperas. Objetivos: Determinar el rendimiento del “Protocolo de 

detección de la depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al tratamiento 

producido por el Ministerio de Salud de Chile” y de la “Guía de Práctica Clínica y 

de Procedimientos en Obstetricia y Perinatología” para establecer el diagnóstico de 

la depresión posparto en una población de puérperas en un hospital de nivel III-1 

en Lima, Perú. Materiales y Métodos: Estudio analítico observacional de cohorte 

prospectiva para evaluar el desempeño de dos guías técnicas en el diagnóstico de 

depresión posparto. La investigación incluirá a 254 puérperas reclutadas en las salas 

de maternidad de un hospital nacional de nivel III-1. Se analizarán la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de cada guía, 

comparándolos con los resultados obtenidos mediante una evaluación psiquiátrica. 

Esta evaluación consistirá en la aplicación del instrumento PHQ-9 y, cuando sea 

necesario, una entrevista psiquiátrica complementaria. Conclusiones: Con un 

diagnóstico temprano, se pueden prevenir complicaciones graves de la depresión 

posparto, como el deterioro en el vínculo madre-hijo, el abandono del cuidado 

infantil y el incremento de conductas de riesgo. 

 

Palabras clave: Depresión Postparto, Escala de Valoración Psiquiátrica, Periodo 

Postparto, Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pregnancy is a complex process that involves psychological, 

hormonal, behavioral, and physical adaptations. During these transformations, 

various pathologies may arise, including postpartum depression, a frequently 

neglected condition that affects women in the first six months after delivery. In Peru, 

the health system faces deficiencies in timely mental health care and attention, 

which highlights the urgent need to strengthen strategies for mental health care and 

promotion in pregnant and postpartum women. Objectives: To determine the 

performance of the "Protocol for the detection of depression during pregnancy and 

postpartum and support for treatment produced by the Ministry of Health of Chile" 

and the "Clinical Practice and Procedure Guide in Obstetrics and Perinatology" to 

establish the diagnosis of postpartum depression in a population of postpartum 

women in a level III-1 hospital in Lima, Peru. Materials and Methods: Prospective 

observational cohort analytical study to evaluate the performance of two technical 

guides in the diagnosis of postpartum depression. The study included 254 

postpartum women recruited in the maternity wards of a national level III-1 

hospital. The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative 

predictive value of each guideline will be analyzed, comparing them with the results 

obtained through a psychiatric evaluation. This evaluation will consist of the 

application of the PHQ-9 instrument and, when necessary, a complementary 

psychiatric interview. Conclusions: With an early diagnosis, serious complications 

of postpartum depression can be prevented, such as deterioration in the mother-

child bond, abandonment of childcare and increased risk behaviors. 

 

Keywords: Postpartum Depression, Psychiatric Rating Scale, Postpartum Period, 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La política de salud peruana, aunque ha presentado avances en los últimos años, 

aún presenta puntos a mejorar en la cobertura de las necesidades básicas en salud 

mental. Ello, agregado al estigma social que impide a las personas el 

reconocimiento de sus enfermedades, dificulta que aquellos que la necesitan reciban 

atención psicológica y/o psiquiátrica oportuna y eficiente. En el Perú, no se ha 

logrado establecer un plan completo que cumpla con los requerimientos para un 

cambio en las enfermedades mentales.1 Además, se debe destacar la urgencia de un 

cambio en el cuidado y promoción de salud mental en las madres gestantes y el 

puerperio.  

 

El embarazo es un proceso complejo, debido a que aborda una adaptación 

psicológica, hormonal, conductual y corporal para la mujer embarazada.1,2 A lo 

dicho anteriormente, se le suma la responsabilidad por el cuidado del recién nacido, 

lo cual puede aumentar los niveles de estrés, ansiedad y depresión.2 Los trastornos 

psiquiátricos en el periparto presentan mayor prevalencia que la preeclampsia, el 

parto prematuro o la diabetes gestacional.3 La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) define a la depresión posparto como un evento de depresión que ocurre en 

los 6 meses posteriores al parto4.  

 

El descarte del diagnóstico de la Depresión Posparto se debe realizar en toda 

puérpera; por ello, es necesario el uso de un método de screening confiable para 

categorizar a las mujeres en alto y bajo riesgo de padecer depresión posparto. De 
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dicha premisa, se consideró la creación y uso del Test de Edimburgo.2 A nivel 

internacional, se recomienda el uso de este instrumento (EDPPE) que puede 

realizarse como tamizaje y que ha sido evaluado y utilizado también en la población 

peruana.4 Si la madre es identificada con un alto riesgo, se le deriva a una consulta 

psiquiátrica para la confirmación del diagnóstico.4 La EDPPE consiste en 10 

preguntas con respecto a cómo ha sido la actitud y estado de ánimo de la madre 

durante los 7 días previos a la entrevista. Cada pregunta le dará un puntaje de entre 

0 y 3 puntos y, de acuerdo con sus respuestas, en total recibirá un puntaje de entre 

0 y 30 puntos. Aquellas mujeres que obtengan un puntaje mayor o igual a 13 puntos, 

o un puntaje distinto a 0 en la pregunta 10, presentan un alto riesgo de padecer 

depresión puerperal.4 La guía de práctica clínica nacional solo indica la aplicación 

de la EDPPE en el alta de la mujer puérpera y en caso de pérdida fetal para 

determinar si necesita apoyo emocional.4,5 Esto difiere del protocolo establecido en 

países como Chile, donde se realizan tamizajes a la población independientemente 

de la evolución de su gestación.5 

 

En países como Estados Unidos, la prevalencia e incidencia de la depresión durante 

el embarazo y el puerperio fue entre 6.5%-12.9%.2 Asimismo, se considera que un 

19.2% de estas madres presentan un episodio depresivo mayor en los siguientes 3 

meses del parto.6 En Chile, se evaluó la prevalencia de depresión en el puerperio y 

se definió una relación inversamente proporcional al nivel socioeconómico. Las 

madres con un nivel socioeconómico alto evidenciaban una prevalencia de 27.7%; 

las de un nivel socioeconómico medio, de 33.5%; y en el nivel socioeconómico 

bajo, de 41.3%.7  
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El Ministerio de Salud de Chile elaboró la guía “Protocolo de detección de la 

depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al tratamiento”, en la cual, a 

través del uso de la EDPPE, se tamiza a las mujeres al segundo y sexto mes luego 

del parto. Se realiza la evaluación al segundo mes, debido a que, en este periodo, se 

presenta la máxima incidencia de la depresión puerperal; asimismo, disminuyen los 

síntomas que se presentan dentro del periodo adaptativo normal inmediatamente 

luego del parto. Si las mujeres presentan alto riesgo de depresión, son derivadas al 

psiquiatra para su evaluación y posterior diagnóstico y tratamiento, en caso fuese 

pertinente.8  

 

En el Perú, la “Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y 

Perinatología” considera el descarte de la depresión posparto por la EDPPE al 

momento del alta de la mujer puérpera y en caso de pérdida fetal, como parte del 

apoyo emocional que se le brindará a la madre en dicha situación, en caso lo 

requiera.9 Se han realizado pocos estudios sobre la prevalencia de depresión 

periparto. En un estudio realizado en el Hospital Dos de Mayo, Lima, el porcentaje 

de mujeres posparto con un puntaje ≥13 en la escala de Edimburgo fue de 34%.10 

En un estudio similar realizado en el Hospital Cayetano Heredia, se determinó una 

prevalencia de 31.46%.11 Miranda K. (2017), elaboró un estudio sobre la depresión 

posparto en puérperas del Centro de Atención Primaria III Luis Negreiros Vega, 

cuyos resultados demuestran una prevalencia de depresión posparto de 27.4%.12 

Young C. (2017), realizó un trabajo de investigación acerca de “Factores asociados 

a depresión posparto en puérperas del servicio de obstetricia del Hospital Nacional 
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Arzobispo Loayza”, Lima, Perú. En este estudio, de 209 puérperas, 26.32% se 

presentó un tamizaje positivo para el diagnóstico de depresión posparto.13  

 

A nivel de toda Lima Metropolitana, el Ministerio de Salud (MINSA) reportó una 

prevalencia de 24.1% de depresión posparto en el año 2004.14 Así como muchas 

enfermedades de salud mental, la depresión postparto es poco visibilizada y tomada 

en cuenta como parte natural del embarazo en nuestro país. 

 

Debido a la ausencia de estudios publicados en la población peruana y a la 

discrepancia entre la elevada prevalencia de depresión posparto y la actual política 

pública en Perú, se considera pertinente comparar el rendimiento de la guía de 

práctica clínica utilizada en el Perú con la utilizada en Chile en una población de 

puérperas de un hospital de nivel III-1 en Lima, Perú. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar el rendimiento del “Protocolo de detección de la depresión durante el 

embarazo y posparto y apoyo al tratamiento producido por el Ministerio de Salud 

de Chile” y de la “Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y 

Perinatología” para establecer el diagnóstico de la depresión posparto en una 

población de puérperas en un hospital de nivel III-1 en Lima, Perú. 

Objetivo específico: 

1. Comparar el rendimiento entre la “Guía de Práctica Clínica y de 

Procedimientos en Obstetricia y Perinatología” aplicada en Perú y el 

“Protocolo de detección de la depresión durante el embarazo y posparto y 

apoyo al tratamiento” aplicado en Chile. 

 

2. Comparar las medidas de exactitud diagnóstica entre la “Guía de Práctica 

Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatología” aplicada en 

Perú y el “Protocolo de detección de la depresión durante el embarazo y 

posparto y apoyo al tratamiento” aplicado en Chile. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño planteado: Estudio de cohorte prospectivo. 

Población: Mujeres que dieron a luz en un hospital de nivel III-1 en Lima, 

Perú. 

Criterios selectivos: 

Criterios de Inclusión: 

a. Mujer con edad mayor o igual de 18 años. 

b. Mujer que se encuentra hospitalizada luego del parto realizado hace 

no más de 24 horas. 

c. Mujer con parto atendido en el hospital de nivel III-1 en Lima, Perú. 

d. Gestante hospitalizada por programación de parto en el hospital de 

nivel III-1 en Lima, Perú. 

Criterios de exclusión: 

a. Gestante que da en adopción. 

b. Gestante con diagnóstico de depresión mayor durante la gestación 

actual 

No son criterios de exclusión: 

a. Mujer primípara o multípara 

b. Mujeres con parto eutócico y/o distócico 

c. Madres con neonatos sanos, a término, pretérmino, natimuertos 

d. Gestaciones de alto riesgo 

e. Antecedentes o no de depresión post parte en embarazos previos 
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Muestra: 

La muestra se calculó con el programa Open EPI® Tamaño de la muestra para 

Cohorte/EC. Con un nivel de confianza del 95%, y un poder del estudio del 80% 

con la exposición de ambas guías a cada madre puérpera, con una capacidad de 

diagnosticar depresión postparto con la guía chilena en una proporción de 41.3% y 

el 24% para la guía peruana. El tamaño de la muestra calculada es de 254 madres 

puérperas. (Anexo 1). 

 

El tamaño muestral obtenido permite realizar el estudio de cohorte y seguir los 

objetivos del estudio del rendimiento y de la comparación de pruebas que se usa. 

Ya que se ha usado la información más actual sobre la prevalencia de DPP en Perú 

(Aramburú, et al., 2008)14 donde se halló que la tasa de prevalencia de depresión 

posparto en Lima Metropolitana era de 24% al haber aplicado el DSM IV, siendo 

este un valor similar al esperado tras aplicar la escala de Edimburgo y el DSM V. 

En Chile, se evaluó la prevalencia de depresión en el puerperio (Ministerio de Salud 

de Chile, 20148 y Jadresic E, et al. 19955) con un ascenso asciende a 20,5% y de 

sintomatología depresiva entre los 2 y 3 meses posparto hasta un 41,3%.5 

 

Por todo lo anterior, se justifica la necesidad del análisis de 254 mujeres puérperas. 

 

Definición operacional de las variables: 

- Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EDPPE): Instrumento 

compuesto por 10 ítems diseñados para evaluar el riesgo de depresión 
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posparto. Cada ítem otorga un puntaje de 0, 1 o 2. Un puntaje total de ≥13 

puntos indica un alto riesgo de desarrollar depresión posparto. Además, un 

puntaje distinto de 0 en la pregunta 10, que evalúa pensamientos 

autolesivos, requiere atención inmediata. Este instrumento se aplica 

mediante entrevista presencial. (Anexo 5) 

- Patients Health Questionnaire (PHQ-9): Instrumento de 9 ítems que mide 

síntomas depresivos en las dos semanas previas. Cada ítem se puntúa de 0 

(ningún día) a 3 (casi todos los días), clasificando la severidad en: sin 

depresión (0-4 puntos), leve (5-9 puntos), moderada (10-14 puntos), 

moderadamente severa (15-19 puntos) y severa (20-27 puntos). Se utiliza 

para diagnóstico de depresión mayor y evaluación de severidad, siempre 

correlacionado con una entrevista psiquiátrica. 15,16 (Anexo 2) 

- DSM-5: El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5) es el estándar de referencia para diagnosticar depresión posparto. 

El diagnóstico se basa en una entrevista psiquiátrica estructurada conforme 

al SCID-5-CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5). 

- Mujer puérpera: Variable cualitativa dicotómica que indica si una mujer se 

encuentra en el puerperio, definido como el periodo desde el nacimiento del 

bebé hasta seis meses posteriores. La inclusión en el estudio se registrará 

mediante ficha de recolección de datos. (Anexo 5) 

- Edad: Variable cuantitativa discreta que indica la edad en años cumplidos, 

obtenida de la historia clínica o del documento nacional de identidad. 
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- Depresión Postparto: Variable cualitativa dicotómica que denota la 

presencia de un episodio de depresión mayor durante el puerperio, evaluada 

mediante una entrevista psiquiátrica. 

- Riesgo de depresión postparto en base al puntaje de la escala de depresión 

posparto de Edimburgo: Variable cualitativa dicotómica que define el riesgo 

de depresión durante el puerperio, determinado por un puntaje ≥13 en la 

EDPPE durante una entrevista presencial. El puntaje se registrará en la ficha 

de datos. 

- Estado Civil: Variable cualitativa nominal que clasifica a las participantes 

como solteras, casadas, divorciadas o viudas, según la historia clínica o 

documento de identidad. 

- Ocupación: Variable cualitativa nominal que identifica el oficio o actividad 

laboral desempeñada por la paciente. 

- Nivel educativo: Variable cualitativa nominal que describe el máximo nivel 

académico alcanzado por la paciente, reflejando su capacidad cognitiva, 

conceptual y procedimental. 

- Procedencia: Variable cualitativa nominal que señala el lugar de origen o 

residencia de la paciente. 

- Peso: Variable cuantitativa continua, medida en kilogramos mediante una 

balanza. El dato se obtiene de la historia clínica. 

- Talla: Variable cuantitativa continua, medida en centímetros y registrada en 

posición vertical. Se obtiene de la historia clínica. 

- IMC: Variable cuantitativa continua calculada como el peso en kilogramos 

dividido entre el cuadrado de la talla en metros. 
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- Ganancia de peso: Variable cuantitativa continua que representa la 

diferencia en kilogramos entre el peso pregestacional y el peso actual, 

influenciada por cambios fisiológicos maternos. 

- Peso pregestacional: Variable cuantitativa continua que mide el peso en 

kilogramos antes de la gestación, registrado en la historia clínica. 

- Embarazo en edades extremas: Variable cualitativa dicotómica que indica 

embarazo en edades de alto riesgo materno-fetal, definido como ≥ 40 años. 

- Control prenatal: Variable cuantitativa ordinal que refleja el número de 

evaluaciones integrales realizadas durante el embarazo. 

- CPN deficiente: Inicio del control después del primer trimestre o ≤5 

controles durante el embarazo. 

- CPN óptimo: Inicio en el primer trimestre y ≥6 controles durante el 

embarazo. 

- Condiciones en las que se encontraba al momento del parto: Variable 

cualitativa dicotómica que describe si el parto fue institucional o 

extrahospitalario, según la historia clínica. 

- Edad Gestacional: Variable cuantitativa continua que mide la duración del 

embarazo desde el primer día de la última menstruación hasta el parto, 

expresada en semanas y días. (Anexo 3) 

- Recién nacido de pretérmino (RNPT): < 37 semanas. 

- Recién nacido de término (RNT): 37-41 semanas 6/7 días. 

- Recién nacido de post término (RN Postérmino): > 42 semanas. 
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- Terminación del embarazo: Variable cualitativa nominal que clasifica el 

parto como natural (fisiológico) o por cesárea (instrumentado), según la 

historia clínica. 

- Parto eutócico: Proceso fisiológico del nacimiento de un bebé de 

comienzo espontáneo y de bajo riesgo, que inicia con el trabajo de 

parto. 

- Parto distócico: Intervención quirúrgica utilizada para finalizar el 

embarazo o realizar el parto que presenta alguna alteración de su 

evolución cuando existen causas fetales o maternas que no permitan 

el parto por vía natural (distocia contráctil uterina, de la labor de 

parto, o parto prolongado manejado porque en el partograma 

sobrepasa el percentil 90 de la curva de dilatación del cuello uterino 

en función del tiempo, etc.). 

- Paridad: Variable cuantitativa ordinal que indica el número de embarazos 

finalizados por cualquier vía, incluyendo abortos y el embarazo actual. 

(Fórmula obstétrica en Anexo 3). 

- Nulípara: Nunca ha parido. 

- Primípara: Un parto. 

- Multípara: Dos o más partos. 

- Comorbilidades: Variable cualitativa dicotómica que registra la presencia de 

enfermedades coexistentes en la paciente, según la historia clínica. 

Ejemplos incluyen: 

- Diabetes Mellitus: Enfermedad metabólica crónica caracterizada por 

la presencia de elevada glucosa en sangre elevada (hiperglucemia), 
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Diagnosticada por glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL, prueba de 

tolerancia ≥ 200 mg/dL o HbA1c ≥ 6.5%. 

- Hipertensión Arterial: Enfermedad crónica que se caracteriza por el 

aumento de la presión sistólica y/o diastólica. Determinada por una 

Presión sistólica > 130 mmHg o diastólica > 80 mmHg. 

- Sobrepeso: Acumulación anormal de grasa que puede ser perjudicial 

para la salud. Determinado como un IMC mayor a 25 kg/m². 

- Obesidad: Acumulación excesiva de grasa que es perjudicial para la 

salud. Determinado como un IMC mayor a 30 kg/m². 

- Enfermedades de transmisión sexual: Infecciones que se transmiten 

de una persona a otra vía relación sexual vaginal, oral o anal. 

Determinado su diagnóstico por unidad clínica, el examen físico y 

por pruebas específicas. 

- Preeclampsia: Elevación de la presión arterial > 140/90 mmHg de 

reciente comienzo y/o una proteinuria reciente inexplicable > 300 

mg/24 horas o un índice proteína/creatinina en orina ≥ 0,3 después 

de las 20 semanas y/o trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mcL) 

y/o edema pulmonar y/o síntomas cerebrales o visuales y/o deterioro 

de la función hepática (TGO/TGP x2 veces el valor normal. 

- Enfermedad cardíaca: Presencia o no de una enfermedad cardíaca 

como IAM, insuficiencia cardíaca, angina inestable, entre otras. 

- Enfermedad renal: Presencia o no de una enfermedad renal como 

ERC, IRA, entre otras. 
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- Enfermedad hepática: Presencia o no de una enfermedad hepática 

como cirrosis hepática, hepatitis, hígado graso, entre otras. 

- Enfermedad oncológica: Presencia o no de una enfermedad 

oncológica como cáncer de estómago, hepático, entre otros. 

- Otras extraídas de la historia clínica: Presencia o no de otra 

enfermedad no enlistada en la ficha de recolección de datos del 

estudio. 

- Ruptura prematura de membranas: Variable cualitativa dicotómica que 

indica la pérdida de continuidad de membranas amnióticas antes del inicio 

del trabajo de parto. 

- Proceso infeccioso que intercurre: Variables cualitativa dicotómica que 

indican la presencia de una enfermedad o infección existente que prolonga 

el alta postparto. Se obtendrá el dato a partir de la historia clínica de la 

paciente. 

- Condiciones de nacimiento del bebé: Variable cualitativa dicotómica que 

evalúa la presencia de patologías en el neonato al nacer, según la historia 

clínica. 

 

Definiciones teóricas: 

- Sensibilidad: Proporción de casos correctamente identificados como 

positivos entre los que realmente tienen la condición. 

- Especificidad: Proporción de casos correctamente identificados como 

negativos entre los que no tienen la condición. 
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- Valor predictivo positivo: Porcentaje de verdaderos positivos entre los 

resultados positivos. 

- Valor predictivo negativo: Porcentaje de verdaderos negativos entre los 

resultados negativos. 

Procedimientos y técnicas 

El protocolo será presentado al Comité Institucional de Ética en Investigación 

(CIEI) de la UPCH y del Hospital Cayetano Heredia. Luego de la aprobación, se 

dará inicio al estudio a través del enrolamiento de toda mujer que haya dado a luz 

y se encuentre en el hospital esperando el alta, según los criterios de inclusión y 

exclusión del presente proyecto. Durante la captación, se solicitará el 

consentimiento informado e información de contacto, así como también se 

registrarán los datos demográficos, comorbilidades, condiciones del embarazo y del 

feto. 

 

Tras la captación, las mujeres participantes del estudio serán expuestas a los 

lineamientos de la “Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y 

Perinatología” aplicada en Perú, siendo este el estándar de referencia para la 

comparación según la metodología desarrollada; y del “Protocolo de detección de 

la depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al tratamiento producido por 

el Ministerio de Salud de Chile” aplicado en Chile. 

 

En la peruana, la “Guía de Práctica Clínica y de Procedimientos en Obstetricia y 

Perinatología” considera el descarte de depresión posparto por la EDPPE al 

momento del alta de la mujer puérpera y en caso de pérdida fetal, y derivadas al 
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psiquiatra para su evaluación y posterior diagnóstico y tratamiento, en caso lo 

requiera. Por otro lado, el Ministerio de Salud de Chile elaboró la guía “Protocolo 

de detección de la depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al 

tratamiento”, en la cual, a través del uso de la EDPPE, se tamiza a las mujeres al 

segundo y sexto mes luego del parto. Si las mujeres presentan alto riesgo de 

depresión en alguno de los 2 tamizajes, son derivadas al psiquiatra para su 

evaluación y posterior diagnóstico y tratamiento, en caso fuese pertinente. Además, 

se utilizará el score PHQ-9 de manera simultánea con las evaluaciones en busca de 

falsos negativos con la EDPPE. 

 

La EDPPE y la PHQ-9 serán realizadas por el equipo investigador, quienes 

recopilarán la información, la organizarán y con ello, se determinará quiénes 

necesitan la evaluación psiquiátrica especializada según la estructura del SCID-5-

CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5) para el diagnóstico o no del 

trastorno depresivo mayor, siendo esta realizada por el médico psiquiatra. 

 

En primer lugar, se debe realizar la aplicación de la EDPPE a toda mujer en caso de 

pérdida fetal o a la puérpera en espera del alta médica, siguiendo la guía peruana. A 

quienes sean consideradas con un puntaje mayor a 13 y/o un puntaje distinto a 0 en 

la pregunta 10 en dicha escala, se les aplicará el score PHQ-9 y serán derivadas a 

una evaluación especializada psiquiátrica para que sean, de ser el caso, 

diagnosticadas con el trastorno depresivo mayor. Así mismo, a las participantes que 

obtengan resultados menores a 13 en la EDPPE, se les aplicará el cuestionario PHQ-

9 en forma de control en 
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busca de falsos negativos en la EDPPE, de modo que, si se obtiene un resultado 

positivo en el PHQ-9, serán derivadas a una evaluación psiquiátrica especializada 

según la estructura del SCID-5-CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-

5) para el diagnóstico o no del trastorno depresivo mayor.15,16 

 

Posterior a ello, todas las participantes serán expuestas a los lineamientos del 

“Protocolo de detección de la depresión durante el embarazo y posparto y apoyo al 

tratamiento” aplicado en Chile, que consiste en la aplicación de la EDPPE al 

segundo mes posparto. En caso de tener un puntaje mayor a 13 o un puntaje distinto 

a 0 en la pregunta 10, se les aplicará el cuestionario PHQ-9 y se les derivará a una 

evaluación especializada por un psiquiatra para el diagnóstico o no de depresión. 

Así mismo, si obtiene un valor en la EDPPE menor a 13, se le aplicará el 

cuestionario PHQ-9 en forma de control en busca de falsos negativos en la EDPPE, 

de modo que, si se obtiene un resultado positivo en el 

PHQ-9, serán derivadas a una evaluación psiquiátrica especializada según la 

estructura del SCID-5-CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5).15,16 

 

Toda participante que no haya alcanzado un puntaje mayor a 13 en la EDPPE ni 

mayor o igual a 5 puntos en el cuestionario PHQ-9, o que no haya sido 

diagnosticada con el trastorno depresivo mayor por el psiquiatra, será reevaluada al 

sexto mes postparto como establece la guía chilena a través de la aplicación de la 

EDPPE. En caso de tener un puntaje mayor a 13 o un puntaje distinto a 0 en la 

pregunta 10, se les aplicará el cuestionario PHQ-9 y se le derivará a una evaluación 

especializada por un psiquiatra para el diagnóstico o no de depresión. Así mismo, 
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si obtiene un valor en la EDPPE  menor a 13, se le aplicará el cuestionario PHQ-9 

en forma de control en busca de falsos negativos en la EDPPE, de modo que, si se 

obtiene un resultado positivo en el PHQ-9, serán derivadas a una evaluación 

psiquiátrica especializada según la estructura del SCID-5-CV (Entrevista Clínica 

Estructurada para el DSM-5). Finalmente, a toda paciente que no fue diagnosticada 

con depresión posparto se le realizará una evaluación psiquiátrica especializada 

según la estructura del SCID-5-CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-

5).15,16 

Analítica de datos obtenidos 

Se realizará un análisis estadístico donde se evaluará el rendimiento de ambas guías 

clínicas, la peruana y la chilena, en el diagnóstico de depresión posparto. La 

hipótesis establecida del presente proyecto refiere que el rendimiento de la guía 

chilena es superior estadísticamente a la guía peruana, dicha premisa se determinará 

a través del estudio analítico. 

 

Se determinará los valores de exactitud diagnóstica: la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de cada guía en comparación 

con los resultados obtenidos a través del tamizaje con el score PHQ-9 y la SCID-5-

CV (Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5). Para la comparación de las 

proporciones se utilizará chi cuadrado; para la comparación de las medias, T-Test; 

y el área bajo la curva ROC con lo que también se define la exactitud diagnóstica 

de cada guía. 
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Las variables que corresponden a patologías servirán para realizar descripciones 

acerca de la asociación de depresión posparto en diferentes grupos dentro de nuestra 

población. Su uso es para un proceso descriptivo para visibilizar la variabilidad 

intrapoblacional que será observada. Análisis de cada subgrupo de acuerdo a la 

necesidad. Se utilizarán para determinar las asociaciones de las diferentes 

patologías, características personales de la madre y del neonato con la depresión 

posparto. 

De esa manera, se determinará si existen grupos de riesgo con determinadas 

características en la población del hospital en el Perú. 

Consideraciones éticas y diseminación 

El presente protocolo no será iniciado sin tener la aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación (CIEI). Se respetará la beneficencia, no 

maleficencia, autonomía y justicia a lo largo del estudio, así como las normas éticas 

de Helsinki y del CIOMS. Desde el planteamiento hasta la ejecución del proyecto 

se cumplirá con los siete requisitos de Emanuel para la investigación clínica. Se 

garantizará la confidencialidad de los datos brindados por las participantes tanto 

durante como después de la culminación del protocolo. 

 

Se tiene diseñado un consentimiento informado especialmente para el proyecto de 

investigación (Anexo 4). Este documento incluye los potenciales riesgos y 

beneficios del enrolamiento, así como la posibilidad de revocar el consentimiento 

en cualquier etapa del estudio. Este consentimiento se firmará al momento de la 

captación y al segundo y sexto mes posparto de modo que se garantice la aprobación 

de forma previa a cada intervención. Para la protección de la información que 
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procederá a recolectarse será almacenada en REDCAP (base de datos digital) por 

lo cual nos permitirá mantener 

la seguridad de la data. Los investigadores se encargarán de digitalizar todos los 

cuadernillos y luego destruir los físicos. 

 

Sobre los riesgos mayores del estudio, que es la posibilidad de encontrar puntajes 

alarmantes para una madre puérpera con posible diagnóstico de depresión 

postparto, se le dará las indicaciones pertinentes para que sea evaluada por el 

médico psiquiatra especialista para su respectivo tratamiento de ameritar. Así 

mismo, los investigadores se apersonarán al servicio de psiquiatría para solicitar 

apoyo, el cual será brindado ya que son colaboradores del estudio mediante. el 

otorgamiento de cita médica por parte del departamento del servicio de psiquiatría, 

siendo el mismo departamento quien atendería a la paciente para el diagnóstico 

definitivo o el descarte de diagnóstico de depresión postparto. 

 

Como beneficio del estudio, las mujeres que participen recibirán información sobre 

cómo llevar un puerperio saludable, la cual será de fuentes validadas 

científicamente. 

Limitaciones 

La población de estudio será evaluada a partir de entrevistas presenciales 

coordinadas, por lo que la dificultad para concretar la reunión oportuna significa 

una considerable limitación en la aplicación del estudio. Asimismo, asegurar la 

adherencia de los participantes tanto para la aplicación de la Escala de Depresión 
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Posparto de Edimburgo como para el abordaje psiquiátrico usando el SCID-5-CV a 

las participantes. 

 

Finalmente, factores como el contexto nacional pueden influir en el estado 

emocional de las madres alterando la prevalencia previamente medida por los 

estudios en los que se basa el presente estudio. 
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IV. RESULTADOS ESPERADOS  

Tras revisar el planteamiento del proyecto presentamos 5 aspectos como 

conclusiones con valores esperados y el impacto que podrían tener.  

a. Evaluación comparativa eficaz: 

- Valores esperados: Se espera que la guía chilena demuestre una 

mayor sensibilidad (≥ 41.3%) frente a la guía peruana (cuyo 

rendimiento histórico ha sido de aproximadamente 24%) para 

detectar casos de depresión posparto. Esto implicaría que la guía 

chilena identificara mejor a las madres en riesgo. 

- Impacto: Una mayor sensibilidad significa una capacidad mejorada 

para identificar casos reales de depresión. Implementar la guía 

chilena o mejorar la peruana con elementos de esta permitiría que 

menos madres en riesgo queden sin diagnóstico, lo cual es crucial en 

los primeros meses posparto, un periodo donde el apoyo puede hacer 

una diferencia significativa en el bienestar de la madre y el 

desarrollo infantil. 

b. Mejora en la identificación de casos: 

- Valores esperados: Con la guía chilena aplicada, se estima un valor 

predictivo positivo más alto (idealmente mayor al 40%), lo que 

indica que una mayor proporción de madres diagnosticadas con 

riesgo realmente necesitan tratamiento. Que no siempre sería 

farmacológica dependiendo del punto de corte, ya que puede darse 

acompañamiento psicológico. 
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- Impacto: Al incrementar la precisión en la identificación, se 

reducirán los falsos positivos y negativos, optimizando los recursos 

del hospital y enfocando el tratamiento en quienes realmente lo 

necesitan. Esto, a largo plazo, puede reducir los costos en servicios 

de salud mental al prevenir el agravamiento de la depresión y evitar 

Re hospitalizaciones o intervenciones de emergencia. 

c. Fortalecimiento de la atención mental en el posparto: 

- Valores esperados: La implementación de tamizajes adicionales, 

como los realizados a los 2 y 6 meses posparto en Chile, podría 

reducir la prevalencia de depresión posparto no diagnosticada en 

Perú, que actualmente se estima en alrededor de 24%. 

- Impacto: Con un diagnóstico temprano, se pueden prevenir 

complicaciones graves de la depresión posparto, como el deterioro 

en el vínculo madre-hijo, el abandono del cuidado infantil y el 

incremento de conductas de riesgo. Esto puede mejorar la salud 

mental general en las madres y reducir la carga en los servicios de 

salud pública a mediano y largo plazo. 

d. Identificación de factores de riesgo: 

- Valores esperados: Al analizar variables sociodemográficas y 

clínicas (como el nivel socioeconómico, el estado civil, antecedentes 

de salud mental, entre otros), se podrían establecer patrones de 

riesgo. Por ejemplo, en estudios previos, las madres de nivel 

socioeconómico bajo en Chile mostraron una prevalencia de 
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depresión posparto del 41.3%, en comparación con el 27.7% en 

madres de nivel alto. 

- Impacto: Esta identificación permitiría priorizar el tamizaje en 

madres con características de mayor vulnerabilidad, optimizando la 

atención preventiva. Además, facilitaría la creación de 

intervenciones dirigidas, como grupos de apoyo y asesoría en salud 

mental para madres en situación de riesgo, generando un entorno de 

apoyo específico y orientado a sus necesidades. 

e. Recomendaciones para política pública: 

- Valores esperados: Si se confirma que la guía chilena o una 

combinación de ambas es más efectiva, el estudio proporcionará 

datos sólidos para que el Ministerio de Salud de Perú considere 

actualizar sus protocolos, lo cual podría reducir la prevalencia de 

depresión postparto no tratada en Lima, actualmente en un 24%. 

- Impacto: Estas recomendaciones podrían influir en una política de 

salud mental más inclusiva y basada en evidencia, donde la 

depresión posparto se aborde como una prioridad. A nivel nacional, 

una implementación de este tipo podría reducir la incidencia de 

problemas de salud mental a largo plazo en las madres, y prevenir 

los efectos negativos en el desarrollo emocional y psicológico de sus 

hijos. 
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V. CONCLUSIONES 

Como conclusión final, de llevarse a cabo este estudio no solo se podría mejorar el 

diagnóstico y tratamiento de la depresión posparto en el contexto hospitalario del 

hospital elegido, sino que también podría influir en la política de salud mental 

peruana, promoviendo un cambio hacia prácticas más eficientes, sostenibles y 

centradas en la persona. Además, la integración de estos hallazgos con datos de 

rendimiento específicos aportaría una base sólida para justificar futuras inversiones 

en la mejora de la salud materna y la prevención de trastornos mentales posparto. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: MUESTREO 

 

 
 

La tabla adjunta demuestra se ha contemplado las pérdidas durante el seguimiento, 

rechazos o ausencias al momento de que las mujeres sean invitadas y considerar si 

son elegibles o no. Por ello, se establece la evaluación de factibilidad del estudio 

con valores estadísticos. 

 

 
 
 
 



 
 

ANEXO 2: PHQ-9 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
ANEXO 3: FÓRMULA DE PARIDAD Y REGLA DE NAEGELE 

 
Fórmula de paridad (fórmula obstétrica) 

Es un término que resume del estado de gravidez y paridad de una paciente en 

particular. Suele expresarse mediante la siguiente abreviatura: 

 

G: a     P: b-c-d-e 

 

donde: 

 

G: GRAVIDEZ 

a = número total de embarazos, incluyendo el 

embarazo actual, los abortos, molas 

hidatiformes y embarazos ectópicos. 

 

P: PARIDAD 

b = número total de recién nacidos a término 

c = número total de recién nacidos prematuros 

d = número total de abortos 

e = número total de hijos vivos en la actualidad 

  

 

Regla de Naegeless 

Es un método estandarizado que permite calcular la fecha probable de parto para 

una gestación normal. Se llamó así en honor al obstetra alemá Franz Karl Naegele 

(1778 - 1851), quien fue el responsable de realizarla. 

 

Esta regla propone que al primer día de la Fecha de Última Menstruación (FUM), 

se le sumarán siete días y al mes en que ocurrió la FUM, se le restarán tres meses. 

En caso necesario al año, se le sumará 1 año, dando como resultado la fecha 

probable de parto. 

 

PRIMER DÍA DE LA FUM = 7 días (mes de la FUM - 3 meses) + 1 año FPP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 



 
 

ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 
 
 
 
 



 
 

ANEXO 6: ESCALA DE DEPRESIÓN POSTPARTO DE EDIMBURGO 

 

 
 
 


	I. INTRODUCCIÓN
	Objetivo general:
	Objetivo específico:
	Procedimientos y técnicas
	Analítica de datos obtenidos
	Consideraciones éticas y diseminación
	Limitaciones
	IV. RESULTADOS ESPERADOS
	V. CONCLUSIONES
	ANEXO 2: PHQ-9
	ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

