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RESUMEN 

Introducción: Una atención prenatal (APN) deficiente y la depresión materna se han asociado 

a múltiples resultados adversos maternos-perinatales. La depresión puede aumentar las 

probabilidades de una APN inadecuada. Objetivos: Evaluar la asociación entre los síntomas 

depresivos y una APN inadecuada en mujeres en el Perú, según la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar (ENDES) 2015-2019. Material y métodos: Estudio observacional, 

retrospectivo, transversal y analítico, basado en un análisis secundario de la ENDES 2015-2019. 

Una APN inadecuada se definió como el haber recibido menos de 8 atenciones. Los síntomas 

depresivos fueron evaluados mediante el “Patient Health Questionnaire-9” (ausentes: 0-4 

puntos, leves: 5-9 puntos, moderados-severos: 10-27 puntos). Para estimar la fuerza de 

asociación se calcularon razones de prevalencia crudas y ajustadas (RPa) utilizando regresiones 

de Poisson. Resultados: Se analizaron datos de 7933 mujeres (edad media: 31.19), de las cuales 

el 38,23% presentaron síntomas depresivos leves; y el 38.05%, síntomas moderados-severos. 

El 27.11% tuvo una APN inadecuada. Los síntomas depresivos moderados-severos se asociaron 

a una mayor prevalencia de una APN inadecuada (RPa=1.16; IC 95%: 1.02-1.34; p-valor: 

0.030). Así mismo, el ser madre adolescente, ser casada o conviviente, tener educación 

secundaria o superior, tener paridad alta, no tener Seguro Integral de Salud durante el embarazo 

y sufrir de violencia física durante el embarazo, se asociaron a la adecuación de las APN. 

Conclusiones: Los síntomas depresivos moderados-severos se asocian significativamente a una 

APN inadecuada. El detectar y tratar estos síntomas desde etapas iniciales de la gestación 

permitirá mejorar la cobertura de los servicios de atención materna-perinatal.  

Palabras clave: Mujeres Embarazadas, Depresión, Atención Prenatal, Servicios de Salud 

(Fuente: DeCS BRIEME)  
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ABSTRACT 

Introduction: Poor antenatal care (ANC) and maternal depression have been associated with 

multiple adverse maternal-perinatal outcomes. Depression may increase the chances of an 

inadequate ANC. Objectives: To evaluate the association between depressive symptoms and 

an inadequate ANC in women in Peru, according to the Demographic and Family Health Survey 

(ENDES) 2015-2019. Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional 

and analytical study, based on a secondary analysis of the ENDES 2015-2019. An inadequate 

ANC was defined as having received less than 8 attentions. Depressive symptoms were 

evaluated using the “Patient Health Questionnaire-9” (absent: 0-4 points, mild: 5-9 points, 

moderate-severe: 10-27 points). To estimate the strength of association, raw and adjusted 

prevalence ratios (aPR) were calculated by using Poisson regressions. Results: Data from 7933 

women (mean age: 31.19) were analyzed, of which 38.23% had mild depressive symptoms; and 

38.05%, moderate-severe symptoms. 27.11% had an inadequate APN. Moderate-severe 

depressive symptoms were associated with a higher prevalence of inadequate APN (aPR = 1.16; 

95% CI: 1.02-1.34; p-value: 0.030). Likewise, being an adolescent mother, being married or 

living together, having secondary or higher education, having high parity, not having “Seguro 

Integral de Salud” health insurance during pregnancy, and suffering from physical violence 

during pregnancy were associated with the adequacy of ANC. Conclusions: Moderate-severe 

depressive symptoms are significantly associated with inadequate APN. Detecting and treating 

these symptoms from the early stages of pregnancy will improve the coverage of maternal-

perinatal care services. 

Keywords: Pregnant Women, Depression, Prenatal Care, Health Services (MESH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La mortalidad materna y neonatal son problemas mundiales de salud; a pesar de su 

reducción en las últimas décadas, las cifras globales siguen manteniéndose inaceptablemente 

elevadas (1–3). Ocurrieron aproximadamente 295 000 muertes maternas con una razón de 

mortalidad materna (RMM) de 211 por 100 mil nacidos vivos durante el 2017 (2–5), y 2.44 

millones de muertes neonatales (6) con una tasa de mortalidad neonatal (TMN) de 17.5 por mil 

nacidos vivos durante el 2019 (7). En el Perú, en el 2019 se reportaron 309 muertes maternas 

con una RMM de 56.9 por 100 mil nacidos vivos (8), y 2 948 muertes neonatales (9) con una 

TMN de 10 por mil nacidos vivos (10). Estas muertes ocurren como resultado de 

complicaciones durante el embarazo y parto (1,2); siendo la mayoría tratables, y más aún, 

prevenibles. (2,3,11).  

Una intervención que ha demostrado reducir las cifras de mortalidad materna y perinatal, 

es la Atención Prenatal (APN), cuando se realiza de manera óptima (12). Por esto, la 

Organización Mundial de Salud (OMS) ha formulado estándares para una APN de calidad, 

recomendando un mínimo de ocho, desde la semana 12 de gestación (12). En el Perú, la “Norma 

Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud Materna” recomienda un mínimo de seis 

APN, iniciando antes de la semana 14 de gestación (13). La implementación de dichas prácticas 

dista de ser efectiva, dado que más de un tercio de las mujeres a nivel mundial reciben menos 

de cuatro APN durante su embarazo (11). En el Perú, si bien el cumplimiento del número de 

APN recomendado es elevado (10), la APN inadecuada aún es un factor prevalente, ya que en 

el 69.6% de las muertes maternas se cumplieron menos de seis APN, y el 19% de las muertes 

neonatales fueron por causas evitables con una APN adecuada (9).  

Una APN inadecuada se ha asociado significativamente a mayores probabilidades de 

resultados adversos y mortalidad materna y perinatal (14–20), principalmente porque implica 

menos oportunidades para prevenir y detectar precozmente factores de riesgo, enfermedades y 

complicaciones relacionadas al embarazo (12). La pobreza, distancia de las instalaciones, falta 

de información, servicios inadecuados, creencias y prácticas culturales (2,21,22), e incluso, la 

depresión materna (23–25) han sido estudiados como factores asociados a una APN inadecuada.  

La depresión es la causa más frecuente de discapacidad en el mundo, y la prevalencia en 

mujeres es dos veces mayor que en varones, presentando mayor riesgo las de edad fértil (26–

30). La prevalencia en gestantes varía de 15 a 65% (26), siendo mayor en países de bajos y 
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medianos ingresos (23,30–33). Así como la APN inadecuada, la depresión durante la gestación 

se ha asociado a mayor riesgo de complicaciones para el binomio madre-hijo (26,32–35); y, 

además, tiene el potencial impactar negativamente en el uso de los servicios de salud (23).  

Los estudios que han investigado esta asociación entre depresión y una APN inadecuada 

han sido pocos, y la mayoría enfocados en medios de altos ingresos. Sidebottom y 

colaboradores, encontraron que los síntomas depresivos moderados-severos se asocian a 

menores probabilidades de recibir una APN inadecuada; sin embargo, no se asocian de manera 

independiente a un inicio tardío de la APN (25). Magriples y colaboradores, encontraron que la 

depresión durante el tercer trimestre de embarazo se asocia a un mayor número de visitas 

obstétricas no programadas (24). Bitew y colaboradores, en uno de los pocos estudios realizados 

en medios de bajos recursos, encontraron que los síntomas depresivos prenatales se asocian a 

un mayor riesgo de APN fuera de los horarios programados, así como a un mayor número de 

visitas de atención médica de emergencia por complicaciones gestacionales; sin embargo, estos 

no se asocian significativamente a un inicio oportuno de las atenciones prenatales (23).  

Por todo lo expuesto, la relevancia del presente estudio radica en impacto negativo de la 

depresión y la APN inadecuada en la salud materna y perinatal, y la necesidad de eliminar la 

gran brecha de desconocimiento sobre la relación entre ambas. Además, la Salud Materna y 

Neonatal y la Salud Mental son prioridades a nivel mundial. Los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible propuestos por la OMS para el año 2030 incluyen: la reducción de la RMM y TMN 

mundial; la erradicación de las muertes neonatales evitables; y la promoción de la Salud Mental 

(36). Estos objetivos no pueden lograrse sin una óptima cobertura de salud materna-perinatal, 

para lo cual, la identificación y abordaje de barreras que restringen su acceso es primordial 

(2,3). Finalmente, la Salud Materna-Perinatal y la Salud Mental son prioridades de 

investigación dadas por el Instituto Nacional de Salud del Perú (37). 

Este estudio amplía el entendimiento de los factores de una APN inadecuada, y los aportes 

podrán usarse para formular políticas sanitarias nacionales y locales, y elaborar protocolos 

clínicos eficaces que mejoren la atención en Salud Mental en gestantes, contribuyendo a 

mejorar el acceso a servicios de Salud Materna, beneficiando a las madres y recién nacidos. En 

ese sentido, esta investigación resulta de interés para los ejecutores y gestores de programas de 

atención sanitaria materno-infantil y los profesionales de salud involucrados en la atención y 

cuidado de la gestante (14). 
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El objetivo del presente estudio es evaluar la asociación entre los síntomas depresivos y 

una atención prenatal inadecuada, en mujeres en el Perú según las Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar (ENDES) de los años 2015 al 2019. 

II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. Atención prenatal 

2.1.1. Concepto 

La atención prenatal (APN) puede definirse como la asistencia brindada a la gestante y al 

feto, realizada por el profesional de la salud capacitado, con el objetivo de garantizar las mejores 

condiciones de salud durante la totalidad del embarazo y, en última instancia,  lograr el 

nacimiento de un neonato sano, sin complicaciones y deterioro de la salud de la madre 

(12,13,38). 

Los componentes de un paquete básico de APN adecuada se centran en las siguientes 

intervenciones: la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto; el reconocimiento de 

factores de riesgo y signos de alarma; la prevención, diagnóstico y tratamiento de las 

complicaciones y enfermedades relacionadas con el embarazo o concurrentes que puedan 

condicionar morbimortalidad materna y perinatal; la promoción de la salud mediante 

educación; y la participación de la familia (12,13,38). 

2.1.2. Utilización de las atenciones prenatales 

La utilización de un servicio de salud se define como la cuantificación o descripción de 

su uso por parte de las personas con la finalidad de prevenir y curar sus enfermedades, promover 

y mantener la salud, u obtener información sobre su condición médica (39).  

Dos componentes básicos para evaluar la adecuación de la utilización de los servicios de 

APN por parte de población de gestantes, son el tiempo de inicio de las atenciones y el número 

de contactos realizados (23). 

A. Tiempo de inicio de las atenciones prenatales 

El tiempo de iniciación de las APN se refiere a las semana o mes de embarazo en la que 

la gestante realizó su primer contacto de atención prenatal (23).   
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La APN debería implementarse de manera precoz, de preferencia durante el primer 

trimestre de embarazo. La OMS recomienda la realización de una “atención prenatal temprana”, 

su comienzo a una edad gestacional menor de doce semanas. Esta recomendación se basa 

principalmente en la posibilidad de realizar algunas pruebas de detección y diagnóstico 

prenatales a dicha edad gestacional; así mismo, permite realizar mediciones iniciales de 

parámetros clínicos (peso, presión arterial, evaluaciones laboratoriales en mujeres con 

enfermedades crónicas) de manera temprana, brindar apoyo e intervención en servicio social 

temprana, y educar a las gestantes respecto a su autocuidado (12,40,41). En el Perú, el modelo 

de Atención Prenatal Reenfocada planteado por el Ministerio de Salud (MINSA), recomienda 

un comienzo de las atenciones prenatales antes de las 14 semanas de embarazo (13). 

B. Número de contactos de atención prenatal 

Durante todo el proceso del embarazo, se recomienda realizar una serie de contactos de 

APN, cada uno de los cuales contempla metas e intervenciones determinadas, encaminadas a 

reducir la mortalidad materna-perinatal y mejorar la experiencia asistencial de las mujeres. La 

OMS recomienda modelos de atención prenatal con un mínimo de ocho contactos, realizados a 

las 12, 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 semanas de gestación. Este modelo está respaldado por 

evidencia que indica que: la seguridad durante el embarazo mejora si aumenta la frecuencia de 

las evaluaciones maternas y fetales; más visitas de APN, independientemente del entorno de 

recursos de que se trate, se asocian a una mayor satisfacción materna; no hay diferencias 

importantes en los resultados maternos y perinatales respecto a modelos que incluyen más 

contactos (12).  

En el Perú, el MINSA recomienda un programa de atenciones prenatales con un mínimo 

de seis contactos, realizando el primero antes de las 14 semanas de gestación, y los posteriores, 

entre las semanas 14–21, 22–24, 25–32, 33–36, y 37–40 (13). 

2.1.3. Factores asociados a la utilización de las atenciones prenatales 

A. Factores sociodemográficos: 

▪ Edad materna: 

La edad de la madre al momento de la gestación ha demostrado una asociación 

significativa respecto a la utilización de los servicios de atención prenatal, variable entre los 

diferentes grupos etarios. La mayoría de las gestantes que tienen edades entre 25 y 35 años, 
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acuden a atenciones prenatales más temprano durante los primeros dos trimestres y con mayor 

frecuencia que las adolescentes y las mujeres mayores; así mismo, la edad menor de 20 años y 

mayor de 35 o 40 años, se han asociado con una atención inadecuada. Esto se debe 

principalmente a que las gestantes adultas jóvenes muestran mayor preocupación por el estado 

de crecimiento y la posición del bebé, por lo cual prefieren asegurarse por medio de visitas 

frecuentes al establecimiento. En contraparte, las mujeres mayores experimenten menores 

preocupaciones por tener visitas frecuentes, y la mayoría de los adolescentes tienden a ocultar 

el embarazo, lo cual las lleva a infrautilizar los servicios de atención prenatal (21,22). 

▪ Paridad: 

La paridad representa una barrera para una adecuada APN; se han descrito fuertes 

asociaciones entre esta y el uso inadecuado de APN. Aquellas madres con una alta paridad, 

definida como cuatro o más partos anteriores, tienen menos probabilidades de recibir APN 

adecuada, disminuyendo la utilización de estos (21,22). 

▪ Educación de la madre: 

El nivel educativo de la madre también está estrechamente relacionado con el uso de la 

APN. Se ha demostrado que las mujeres con mejor educación tienen más probabilidades de 

recibir la cantidad recomendada de contactos de APN y de comenzarlos antes que las mujeres 

niveles menores de educación. Así mismo, cuanto más bajo es el nivel de educación, menor 

será la APN recibida por la madre (21,22). 

▪ Educación del esposo: 

La educación del esposo fue un predictor estadísticamente significativo del uso de APN, 

demostrando una relación positiva (22). 

▪ Orden de nacimiento: 

El orden de nacimiento se asoció significativamente con las visitas de APN. Los 

nacimientos de orden superior se asociaron con un inicio tardío o el uso inadecuado de APN 

(22). 

▪ Periodo intergenésico: 
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El intervalo se asoció significativamente con las visitas de APN. Los nacimientos que 

ocurrieron después de un intervalo de más de tres años recibieron visitas de APN más frecuentes 

que aquellas en las que el nacimiento anterior fue dentro de dos años (22). 

▪ Estado civil: 

El estado civil de la embarazada también se ha asociado al uso de APN. Las mujeres 

casadas tienen más probabilidades de recibir APN y comenzarla de manera más precoz que las 

mujeres solteras (21,22). Sin embargo, el estado civil describe meramente el tipo de relación 

interpersonal, y es probable que la naturaleza de la relación conyugal en sí, más que la licencia 

de matrimonio sea el factor principal relacionado con la utilización de la atención prenatal (21).  

▪ Edad en el matrimonio: 

La edad al casarse se asoció positivamente con el acceso o la asistencia al APN. Los 

controles prenatales fueron más probables entre las mujeres que se casaron a la edad de 19 años 

o más, en comparación con las que se casaron más jóvenes (22). 

B. Disponibilidad del servicio: 

Una de las barreras más importantes para la utilización adecuada de la APN es la 

disponibilidad de los servicios de salud. Una insuficiente capacidad médica en la comunidad 

local para proporcionar la atención determina situaciones en las que la APN simplemente no 

está disponible. Se ha descrito que las mujeres que residen en una comunidad con un 

establecimiento o trabajadores de salud cercanos tienen más probabilidades de recibir APN 

adecuada y temprana. Además, dificultad con la asistencia durante las horas de apertura del 

servicio y los largos tiempos de espera también se identificaron como barreras para el uso de 

APN (21,22). 

C. Accesibilidad al servicio: 

▪ Lugar de residencia: 

El lugar de residencia de la madre fue un factor estadísticamente significativo en el uso 

de APN. Las gestantes que residen en áreas urbanas o desarrolladas del país tienen mayor 

número de contactos de APN que las mujeres procedentes de áreas rurales (21,22). 

▪ Distancia o tiempo de viaje al establecimiento de salud: 
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La distancia o el tiempo de viaje al establecimiento de salud se asocia significativamente 

con el uso de APN. Una mayor distancia o el tiempo de viaje a los centros de salud más cercanos 

se asoció con menos contactos de APN. Adicionalmente, otros factores relacionados reportados 

son los problemas de transporte y barreras físicas de acceso, como mal acondicionamiento de 

las carreteras y dificultades para cruzar grandes ríos  (21,22). 

D. Asequibilidad del servicio: 

▪ Costo de los servicios: 

La incapacidad financiera para adquirir atención es una de las limitantes más comúnmente 

citadas relacionadas a la utilización de APN adecuada (21,22). Esta viene dada por los costos 

del servicio, incluido el transporte y las pruebas de laboratorio necesarias. Las mujeres que 

percibían que la APN de los establecimientos de salud privados era superior no podían usar 

estos servicios debido al alto costo; los servicios gratuitos o subsidiados mejoraron la utilización 

de la APN entre las mujeres urbanas que viven en barrios marginales (22). 

▪ Estatus socioeconómico familiar: 

El estatus socioeconómico de los hogares tiene un impacto significativo en el uso de APN. 

Las mujeres con alto estatus económico tienen más probabilidades de recibir APN adecuada y 

temprana que aquellas con bajo estado económico (22). Así mismo, se ha identificado una 

relación lineal entre el ingreso familiar y el porcentaje de mujeres que inician la atención 

prenatal después del cuarto mes de embarazo, el cual es menor cuanto mayor sea el ingreso 

familiar (21). 

▪ Ocupación de la madre: 

La ocupación de la madre también se ha asociado al uso de la APN, siendo aquellas que 

tienen un empleo remunerado las que tienden a comenzar APN antes (21). 

▪ Ocupación del esposo: 

El desempleo de los esposos se ha asociado con una atención prenatal inadecuada. Las 

mujeres casadas con hombres desempleados o eran obreros tenían un APN inadecuado en 

comparación con aquellas cuyo esposo tenía otros trabajos; sin embargo, el sector de empleo 

no fue estadísticamente significativo (21). 
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E. Características de los servicios de salud: 

La cobertura del seguro de salud tuvo un impacto positivo y significativo en la utilización 

de APN (21). En contraparte, la mala calidad de la atención, las malas relaciones entre pacientes 

y proveedores de salud, y las actitudes negativas por parte de los últimos, se han descrito como 

barreras para la utilización, siendo unas de las principales razones por las que las mujeres 

prefieren no ser derivadas a algunos hospitales (22).  

F. Factores psicosociales: 

▪ Intención de embarazo: 

La intención del embarazo fue un determinante estadísticamente significativo del uso de 

APN. Un embarazo "deseado", definido como aquel cuya concepción fue planificada, se asoció 

con el inicio temprano de la atención. Por el contrario, las mujeres que no planifican sus 

embarazos, o que por otras definiciones tienen sentimientos negativos sobre sus embarazos, 

tienden a tener mucho más riesgo de ser infrautilizadoras de la APN (21,22). 

▪ Diagnóstico retrasado del embarazo: 

Se ha determinado que la negación del embarazo o la dificultad para hacer su diagnóstico 

son factores de riesgo para una inscripción tardía en la APN. Se ha encontrado un riesgo nueve 

veces mayor de APN inadecuada para las mujeres que desconocían su condición de embarazo 

en los primeros 4 meses de gestación (21,22).  

▪ Toma de decisiones relacionadas con el aborto: 

En aquellas mujeres que enfrentan un embarazo no deseado, la toma de decisiones 

relacionadas al aborto es una realidad, y puede estar muy relacionada con la búsqueda de 

atención prenatal. En esta población de gestantes, la mayoría presenta represión de 

pensamientos y negación del embarazo que puede continuar durante un promedio de más de 

tres semanas. Así mismo, la decisión de abortar o continuar el embarazo resulta muy conflictiva, 

y un gran porcentaje de mujeres tiende a cambiar su decisión al menos una vez. Por lo tanto, 

parece probable que, en ciertos grupos de mujeres, gran parte del retraso en la búsqueda de 

atención prenatal pueda estar relacionado con la decisión de elegir o no elegir un aborto. Así 

mismo, dado que aquellas mujeres que nunca toman una decisión con respecto al aborto 
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necesariamente terminan continuando el embarazo, resultan inscribiéndose tarde o no 

inscribiéndose en lo absoluto en la APN (21). 

▪ Relaciones familiares: 

El apoyo social de los miembros de la familia afectó significativamente el uso de APN.  

Las mujeres que sentían que sus amigos y familiares eran solidarios tenían el doble de 

probabilidades de asistir al APN que otras mujeres, y se ha demostrado que aquellas mujeres 

que inician la APN de manera más temprana tienen más probabilidades de tener una persona 

de apoyo durante el trabajo de parto y el parto. En contraste, se determinó que las mujeres 

procedentes de familias disfuncionales tienen mayores probabilidades de recibir atención 

prenatal inadecuada, y las adolescentes que sintieron que no podían contarles a sus padres sobre 

sus embarazos retrasaron la atención prenatal. Finalmente, se ha enfatizado la influencia de la 

relación con el esposo en el inicio del cuidado prenatal de las mujeres embarazadas; la negativa 

del cónyuge fue una razón frecuente para la no utilización de APN (21,22). 

▪ Conocimiento, actitudes, creencias y cultura de las mujeres: 

Se ha determinado que el conocimiento y uso de planificación familiar tiene un efecto 

positivo y estadísticamente significativo sobre el uso de APN; las mujeres con conocimientos 

de planificación familiar y uso previo de anticonceptivos tienen más probabilidades de asistir a 

la APN (22). 

El conocimiento y percepciones sobre los signos de peligro en el embarazo y factores de 

riesgo asociados a resultados adversos obstétricos también se relacionaron significativamente 

con mayores probabilidades de buscar APN temprana. Las mujeres que tuvieron experiencias 

adversas en embarazos previos, como pérdida fetal previa o muerte neonatal, tienen más 

probabilidades de recibir APN. De la misma manera, las complicaciones experimentadas 

durante embarazos anteriores tuvieron un efecto positivo en la asistencia temprana y adecuada 

en las APN para gestaciones actuales. Por contraparte, las mujeres embarazadas sin problemas 

obstétricos previos tuvieron más probabilidades de asistir tardíamente a la APN (21,22). 

Finalmente, la falta de conocimiento sobre los beneficios directos del APN se ha asociado 

a un inicio tardío de las atenciones. De la misma manera, la percepción del embarazo como un 

proceso natural que solo justificaba el APN cuando surgían molestias físicas o complicaciones, 

se asoció a un comienzo tardío de APN (21,22). 
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2.2. Depresión prenatal 

2.2.1. Concepto 

La depresión prenatal se define como la aparición de un trastorno depresivo durante el 

embarazo, generalmente, depresión mayor unipolar. Los principales factores de riesgo para la 

depresión mayor antes del parto incluyen antecedentes de depresión (depresión perinatal o no 

perinatal), ansiedad actual, embarazo no deseado, estrés vital, violencia de pareja íntima y 

antecedentes de abuso físico y / o sexual durante toda la vida, y poco apoyo social (30).  

Las características clínicas y el curso de la enfermedad en mujeres embarazadas con 

depresión mayor unipolar generalmente se asemejan a las características y el curso observado 

en la población general de adultos con depresión mayor. Los episodios de depresión mayor 

prenatal pueden persistir más allá del parto y extenderse hasta el período posparto. Además, las 

mujeres con depresión prenatal tienen un mayor riesgo de sufrir otro episodio depresivo después 

del embarazo y un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo y resultados adversos en 

la descendencia (30). 

2.2.2. Criterios de diagnóstico  

Los criterios para diagnosticar la depresión mayor durante el embarazo han sido 

establecidos en el DSM–V, y son los mismos utilizados en la población general (30).  

Para diagnosticar un episodio depresivo mayor, deben estar presentes cinco o más de los 

siguientes nueve síntomas durante al menos dos semanas consecutivas; de los cuales, al menos 

uno debe ser un estado de ánimo deprimido o pérdida de interés o placer: a) estado de ánimo 

deprimido la mayor parte del día, casi todos los días; b) pérdida de interés o placer en la mayoría 

o todas las actividades, casi todos los días; c) insomnio o hipersomnia casi todos los días; d) 

pérdida o aumento de peso significativo (por ejemplo, 5 por ciento en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días; e) retraso psicomotor o agitación casi todos los días que 

otros pueden observar; f) fatiga o poca energía, casi todos los días; g) disminución de la 

capacidad para concentrarse, pensar o tomar decisiones, casi todos los días; h) pensamientos de 

inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, casi todos los días; i) pensamientos recurrentes de 

muerte o ideación suicida, o un intento de suicidio (42,43). 

Los criterios del DSM–V para la depresión mayor parecen funcionar de manera similar 

en diferentes idiomas, etnias y culturas (43). 
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2.2.3. Tamizaje de síntomas depresivos  

Para la detección de síntomas depresivos, se puede utilizar el “Patient Health 

Questionnaire 9” (PHQ-9), un cuestionario autoadministrado que evalúa los nueve criterios de 

depresión del DSM-IV, los cuales se mantienen en el DSM-V (29,44,45).  

El cuestionario está compuesto por nueve ítems que corresponden a cada uno de los 

criterios (síntomas) de depresión, asignándole a cada uno puntuaciones de “0” (ningún día) a 

“3” (casi todos los días), proporcionando una puntuación de 0–27 al realizar la sumatoria de las 

respuestas para cada ítem (29,44,45).  

Este cuestionario se usa para diagnosticar provisionalmente la presencia de un posible 

trastorno depresivo, utilizando un puntaje 10 o más; además, determina la gravedad de los 

síntomas, clasificándolos como ausentes (puntaje de 0–4), leves (puntaje de 5–9), moderados 

(puntaje de 10–14) moderados–severos (puntaje de 15–19), y severos (puntaje de 20–27)  

(29,44,45). Así mismo, este se encuentra validado en Perú, en su versión en español (46). 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analítico, basado en un 

análisis de datos secundario de la base de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) 2015-2019. 

3.2. Espacio y tiempo 

La ENDES, es una encuesta nacional sobre demografía y salud, que es ejecutada de 

manera anual desde el 2004, por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), y 

brinda información actualizada sobre la dinámica demográfica, tendencias y determinantes de 

la fecundidad y mortalidad, indicadores de salud materna e infantil y determinantes de 

enfermedades no trasmisibles y trasmisibles, en el Perú (47). 

Para el presente subanálisis, se incluyeron las bases que conforman la ENDES de los años 

2015, 2016, 2017, 2018 y 2019. 
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3.3. Población y muestra 

La población objetivo de la ENDES 2015–2019 son todas las mujeres de 12 a 49 años y 

sus hijos nacidos en los 5 años previos a la aplicación del cuestionario individual, de las 24 

regiones del Perú (48). Para este sub-análisis, la población elegible consistió en todas las 

mujeres de 15 a 49 años que sean madres, hayan respondido el Cuestionario Individual y 

Cuestionario de Salud pertenecientes a la ENDES 2015–2019, y tengan información existente 

y completa respecto a las variables principales del estudio. 

La muestra de la ENDES 2015–2019 se caracteriza por ser bietápica, probabilística de 

tipo equilibrado, estratificada e independiente, a nivel departamental y por área urbana y rural 

(48). 

Para el presente estudio, no se realizó el cálculo de tamaño muestral debido a que se 

utilizó una base secundaria. Sin embargo, se consideró importante realizar el cálculo de la 

potencia estadística. Para dicho cálculo, se utilizó una proporción esperada de una APN 

inadecuada, para el grupo de mujeres con síntomas depresivos moderados-severos (grupo 

expuesto) de 33.6%, y para el grupo de mujeres con síntomas depresivos ausentes-leves (grupo 

no expuesto) de 43.1%, considerando los datos un estudio realizado en Estados Unidos (25). 

Con una razón entre tamaños muestrales de 1 y un nivel de confianza del 95%, se calculó que 

para obtener una potencia estadística del 80% se necesitaba un tamaño muestral de 830. 

3.4. Criterios de selección 

Se incluyeron los datos aquellas mujeres de 15 a 49 años que tangan al menos un hijo 

vivo, hayan contestado el Cuestionario Individual de la Mujer y el Cuestionario de Salud 

perteneciente a la ENDES, durante algún año del periodo de 2015-2019. 

Se excluyeron los datos de aquellas mujeres que no contaron con información completa 

del número de atenciones prenatales para su último hijo vivo y preguntas sobre síntomas 

depresivos. 

Para aquellas mujeres que hayan sido encuestadas más de una vez durante el periodo 

2015-2019, se consideraron las repuestas brindadas durante la última encuesta. 
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3.5. Definición operacional 

Ver Tabla 1.  

3.6. Recolección, gestión y análisis de datos 

3.6.1. Recolección de datos 

Para esta investigación su utilizaron las bases de datos de la ENDES 2015–2019, a la cual 

se accedió mediante el sistema de microdatos virtual del Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI): http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/. 

El método de recolección de datos de la ENDES 2015–2019 fue por entrevista directa, 

realizada por personal debidamente capacitado y entrenado para el recojo de dicha información, 

quienes visitaron las viviendas seleccionadas durante el período de recolección de información, 

para diligenciar los cuestionarios de la encuesta (49). 

La ENDES 2015–2019 cuenta con tres cuestionarios: Cuestionario del Hogar; 

Cuestionario Individual de la Mujer, dirigido a mujeres de 12 a 49 años; y el Cuestionario de 

Salud, dirigido a personas de 15 años a más (48). Para el presente sub-análisis, se utilizaron 

solo el Cuestionario Individual de la Mujer y el Cuestionario de Salud. 

La adecuación de las APN (variable dependiente), fue valorada en función del número de 

APN completadas por la madre para su último hijo, que corresponde a la pregunta M14 del 

Cuestionario de Individual de la Mujer (50). La variable se categorizó según las 

recomendaciones de la OMS para una adecuada atención prenatal, considerando como 

inadecuado a un número de atenciones prenatales menor de 8 (12). 

Los síntomas depresivos (variable independiente principal), fueron evaluados mediante 

el instrumento “Patient Health Questionnaire 9” (PHQ–9) (44,45), cuya versión en español se 

encuentra validad en el Perú, en la población de embarazadas (51), y permite realizar 

comparaciones confiables entre subgrupos (46). Este instrumento está compuesto por 9 ítems 

que corresponden a cada uno de los criterios (síntomas) de depresión del DSM-IV, y a cada uno 

de ellos se le asigna una puntuación de 0 a 3, obteniéndose una puntuación total de 0 a 27 

(44,45). El PHQ-9 está incluido en la sección de preguntas QS704 del Cuestionario de Salud 

de la ENDES, y consta de 9 preguntas (QS704A a QS704I) que corresponden a cada ítem del 

instrumento; sin embargo, a diferencia del cuestionario original, se pregunta por los síntomas 
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en un periodo previo de 12 meses a su aplicación (52). El resultado obtenido se categorizó en 

“síntomas ausentes” (0-4 puntos), “síntomas leves” (5-9 puntos) y “síntomas moderados” (10-

14 puntos), “síntomas moderadamente-severos” (15-19 puntos) y “síntomas severos” (20-27 

puntos) teniendo como referencia estudios anteriores (44,45). Además, las últimas tres 

categorías se agruparon en una sola (“moderados-severos”) para los análisis. 

Para la evaluación de las covariables de interés se utilizaron preguntas del Cuestionario 

Individual de la Mujer (50). Las covariables que han sido asociadas a una atención prenatal 

inadecuada según estudios anteriores (21,22) y que han sido incluidas para este subanálisis 

fueron: edad (V012), estado civil (QS709), nivel educativo (V106), nivel socioeconómico 

(V190), región (V101), ruralidad (V025), paridad (V201), afiliación a Seguro Integral de Salud 

(SIS) durante el embarazo (S413), antecedente de aborto (V228) y violencia física durante el 

embarazo (D118Y). 

3.6.2. Gestión de datos 

Después de descargar las bases de datos de la ENDES 2015-2019, fueron importadas al 

paquete estadístico Stata versión 16.0 (Stata Corp, College Station, TX, USA). Posteriormente 

se realizó la unión de aquellas bases que contenían las variables consideradas para el estudio, 

creando una sola base madre. Luego, se procedió con la revisión de la base, solo compilando 

las variables de interés para el estudio. Finalmente, las variables a utilizar fueron categorizadas 

según lo mostrado en la definición operacional, para realizar los análisis estadísticos.  

3.6.3. Análisis de datos 

La base de datos fue procesada y analizada mediante el paquete estadístico Stata versión 

16.0 (Stata Corp, College Station, TX, USA). 

Para el análisis se consideró la naturaleza del muestreo complejo de la ENDES 2015-

2019 (bietápico, probabilístico del tipo equilibrado, estratificada e independiente, a nivel 

departamental y por área urbana y rural) (48), por lo que se realizó un ajuste de la varianza por 

el tipo de muestreo utilizando el comando “svyset”, tomando en cuenta el factor de ponderación 

de la muestra, el individuo y la estratificación utilizada en el muestreo. 

Se realizó el análisis descriptivo presentando las variables cualitativas (estado civil, nivel 

educativo, nivel socioeconómico, región, ruralidad, afiliación al SIS durante embarazo, 

antecedente de aborto, violencia física durante el embarazo) por medio de frecuencias absolutas 
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y relativas. Las variables cuantitativas (edad, paridad, síntomas depresivos, atención prenatal) 

fueron categorizadas y se presentaron mediante frecuencias absolutas y relativas. 

Para el análisis bivariado, se realizaron comparaciones de las frecuencias de APN 

inadecuada según las categorías de las variables de exposición mediante la prueba de Chi 

cuadrado, considerando un nivel de significancia del 0.05%. 

Para evaluar la asociación entre la atención prenatal inadecuada (variable desenlace) y los 

síntomas depresivos (variable exposición principal), se utilizaron modelos de regresión de 

Poisson, calculando razones de prevalencia (RP) crudas y ajustadas por confusores. Para la 

construcción del modelo ajustado, se siguió un enfoque epidemiológico. Se verificaron las 

relaciones de colinealidad mediante el factor de inflación de la varianza; con un resultado mayor 

a 4 se asume que hay colinealidad, y se retiran aquellas variables que la estén generando. Todas 

las estimaciones fueron presentadas con sus intervalos de confianza al 95%, y se consideraron 

como estadísticamente significativos aquellos modelos con un p-valor <0.05. 

3.7. Aspectos éticos 

El presente estudio, al ser un análisis secundario, representa mínimos riesgos, debido a 

que no se tuvo contacto directo con los participantes. Sin embargo, su ejecución fue llevada a 

cabo respetando los principios bioéticos estipulados en el Informe de Belmont y la Declaración 

de Helsinky. 

Los datos utilizados para el sub-análisis fueron obtenidos a partir de la base de la ENDES 

2015-2019, la cual se encuentra disponible de manera pública en el sistema de microdatos 

virtual de la INEI (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/). Además, como parte de la metodología 

de la encuesta, se aplicó un consentimiento informado por parte de los entrevistadores a las 

madres encuestadas previo al diligenciamiento de los cuestionarios (49), con la finalidad de 

respetar la decisión de participación, y cumplir con el principio de autonomía.  

Así mismo, la base de datos implementa un sistema de codificación, asignando un código 

de identificación a cada participante, garantizando la confidencialidad de la identidad personal 

e información obtenida a partir de la encuesta. La observación, el manejo y el análisis de la base 

de datos fueron realizados de manera exclusiva por los investigadores, enfocando su uso al 

cumplimiento de los objetivos planteados. De esta manera, se cumplió con el principio de no 
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maleficencia, al no utilizarse la información de los participantes, ni los resultados del estudio, 

con fines perjudiciales. 

Finalmente, se respetaron los principios de beneficencia y justicia, al beneficiar a las 

madres y recién nacidos a nivel nacional por medio de los resultados obtenidos, los cuales 

aportarán información y mejorarán el entendimiento sobre la influencia de la dimensión 

psicológica (trastornos depresivos) en el acceso a los servicios de Salud Materna; esto permitirá 

la optimización del abordaje sanitario y la cobertura de salud en dicha población, reduciendo 

los riesgos de morbimortalidad materno-neonatal.  

IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Un total de 47 032 mujeres que eran madres fueron entrevistadas en la ENDES durante 

el periodo 2015-2019. Se analizaron los datos de 7933 mujeres que contaban con datos 

completos sobre sus controles prenatales y síntomas depresivos. 

La edad media de las mujeres incluidas fue de 31.19 años. El mayor porcentaje ellas se 

encontraban en el grupo etario de 20-34 años (62.64%), era casada o conviviente (82.93), tenía 

estudios secundarios (50.4%), pertenecía a los quintiles de mayor riqueza (medio/rico/más rico) 

(50.6%), residía en la costa (48.35%), procedía del área urbana (74.46%), tenía paridad baja 

(79.46%), estaba afiliada al SIS durante su embarazo (67.82%), no tenía antecedente de abortos 

(75.16%) y no sufrió de violencia durante el embarazo (83.42%). El 23.73% no presentó 

síntomas depresivos, el 38.23% presentó síntomas depresivos leves, y el 38.05% presentó 

síntomas moderados-severos. El 27.11% tuvo una atención prenatal inadecuada (Tabla 2).  

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la frecuencia de una 

APN inadecuada entre las categorías de la edad, estado civil, nivel educativo, nivel 

socioeconómico, ruralidad, paridad, antecedente de aborto, violencia física durante el embarazo 

y los síntomas depresivos (Tabla 3). 

En el análisis de regresión bivariado (Tabla 4), los síntomas depresivos moderados-

severos se asociaron significativamente a una mayor prevalencia de una APN inadecuada 

(RP=1.23; IC 95%: 1.07-1.40; p-valor: 0.003). Esta asociación se mantuvo en el análisis de 

regresión multivariado, determinándose específicamente que la prevalencia de una APN 

inadecuada en aquellas madres que tienen síntomas depresivos moderados-severos es 17% 



P á g i n a  | 25 

 

 

mayor respecto a aquellas sin síntomas depresivos, ajustando por las covariables consideradas 

para el estudio, y de manera estadísticamente significativa (RPa=1.17; IC 95%: 1.02-1.34; p-

valor: 0.030). 

Además, ser madre adolescente (RPa=1.63; IC 95%: 1.26-2.10; p-valor: <0.001), tener 

edad entre 20 a 24 años (RPa=1.19; IC 95% 1.05-1.36; p-valor: 0.009), estar soltera (RPa=1.21; 

IC 95%: 1.06-1.39; p-valor: 0.005), tener alta paridad (RPa=1.27; IC 95%: 1.10-1.47; p-valor: 

0.001), no estar afiliado al SIS durante el embarazo (RPa=1.15; IC 95%: 1.01-1.31; p-valor: 

0.038), y sufrir de violencia durante el embarazo (RPa=1.17; IC 95%: 1.02-1.35; p-valor: 

0.028), se asocia significativamente a una mayor prevalencia de una APN inadecuada. En 

contraste, tener nivel educativo secundario (RPa=0.85; IC 95%: 0.74-0.97; p-valor: 0.019) o 

superior (RPa=0.73; IC 95%: 0.61-0.88; p-valor: 0.001), se asocia significativamente a una 

menor prevalencia de una APN inadecuada. 

4.2. Discusión 

4.2.1. Frecuencia de una atención prenatal inadecuada 

La prevalencia de una APN inadecuada varía entre estudios de países de medianos y bajos 

ingresos. En la muestra del presente subanálisis, se determinó que casi 3 de cada 10 (27.11%) 

madres tuvieron una APN inadecuada para su último hijo. 

En un metaanálisis que recopiló datos de 36 países en África Subsahariana informó una 

prevalencia combinada de una APN inadecuada del 41.47%; la región sur tuvo la menor 

prevalencia (21.14%), mientras que la región este tuvo la mayor prevalencia (46.61%) (53). 

Otros estudios también reportaron resultados variables, como en Nigeria (35.1%) (54), Etiopía 

(65.7%) (23) y Brasil (17%) (55). 

Esta variabilidad se puede explicar por disparidades intrarregionales en la cobertura de 

las APN, debido a la inestabilidad política, mala gestión de la atención médica, financiamiento 

y recursos humanos inadecuados y un bajo estatus socioeconómico; siendo las regiones que 

enfrentan dichos desafíos las que tienen las tasas más bajas una APN adecuada (53). Además, 

diferencias contextuales como el área geográfica aportan a esta variabilidad, siendo las zonas 

rurales las que presenta un acceso limitado a los servicios de APN (56,57). En el Perú, en los 

últimos diez años, se ha observado un cierre progresivo de las brechas para el acceso a las APN 

(58). Sin embargo, aún existe un patrón de desigualdad evidente respecto al número mínimo de 
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visitas y a la calidad de controles (58,59). Las mujeres peruanas de áreas rurales, con menor 

nivel educativo y pertenecientes a los quintiles de riqueza son las que presentan menores niveles 

de APN, lo cual explicaría la prevalencia aún significativa de una APN inadecuada (58,59).  

Otra diferencia radica en la definición operacional utilizada para adecuación de la APN. 

El estudio de África Subsahariana definió como una APN adecuada el cumplimiento de ≥4 

visitas (53), y los demás estudios mencionados la valoraron mediante el índice de Kotelchuck, 

que incluye el cumplimiento del número y tiempo de inicio recomendados para las atenciones 

(23,54,55). En este estudio, se valoró la adecuación de las APN en función al número de visitas, 

debido a que era el único parámetro dependiente de la madre y que estaba disponible y completo 

en la muestra estudiada. Sin embargo, se tomaron en cuenta las últimas recomendaciones de la 

OMS, considerando como adecuado a ≥8 visitas. Futuros estudios deberán valorar esta variable 

en base a la utilización de las APN, incluyendo todas sus dimensiones (número y tiempo de 

iniciación recomendados), utilizando las últimas recomendaciones de la OMS. 

Finalmente, en el Perú, el MINSA ha establecido un estándar de APN con un mínimo de 

6 contactos (13). Esta medida también contribuiría a la persistente prevalencia de una APN 

inadecuada, al no impulsarse el cumplimiento de la meta de 8 atenciones recomendada por la 

OMS. Los ejecutores y gestores en atención de Salud Materna en el Perú deberían actualizar 

sus estándares de una APN adecuada, adoptando las últimas recomendaciones de la OMS. 

4.2.2. Frecuencia de síntomas depresivos 

Este subanálisis determinó que, de las madres incluidas, durante los 12 meses previos a 

la entrevista, casi 8 de cada 10 (76.28%) tuvieron algún grado de síntomas depresivos, y casi 4 

de cada 10 (38.05%) tuvieron síntomas moderados-severos.  

Para el presente subanálisis, los síntomas depresivos maternos (independiente del estado 

gestacional actual) se utilizaron como variable proxy de los síntomas depresivos prenatales, 

debido a que el valorar estos últimos conllevaba a la exclusión de un gran porcentaje de la 

muestra de la ENDES. Esto se sustenta en base a estudios que han determinado que los síntomas 

depresivos que aparecen desde el periodo prenatal persisten a los 2 (60,61), 3 (62) y hasta 5 

años postparto (63), y siguen un curso estable, especialmente si son síntomas leves y moderados 

(60–63). Esta trayectoria indica la naturaleza crónica de los síntomas depresivos perinatales 

(60). A pesar esto, la prevalencia de síntomas depresivos moderados-severos en la muestra 

estudiada es mayor que lo reportado en otros estudios de países de bajos y medianos ingresos.  
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En una revisión sistemática de Etiopía, se encontró una prevalencia de depresión prenatal 

de 21.3% (64). Otros estudios realizados en India (22%) (65), Malasia (20%) (66), Brasil (16%) 

(67) y Colombia (22.4%) (68) presentan hallazgos similares. La mayor prevalencia en el 

presente estudio podría explicarse por la detección de síntomas depresivos incidentes después 

del parto; sin embargo, esta diferencia no es excesiva, probablemente porque la incidencia de 

síntomas depresivos postparto es mucho menor que durante la gestación (69). Estudios 

posteriores deben evaluar la presencia de síntomas depresivos durante la gestación. 

4.2.3. Asociación entre síntomas depresivos y una atención prenatal inadecuada 

En el presente subanálisis, los síntomas depresivos moderados-severos se asociaron de 

manera significativa e independiente a una mayor prevalencia de una APN inadecuada. La 

depresión conlleva a una alteración en el funcionamiento físico, psicosocial, ocupacional o de 

otras áreas importantes de la vida (42). Esta alteración es inversamente proporcional a la 

gravedad de los síntomas (70,71), y los pacientes pueden manifestar desde aislamiento social, 

dificultad para la toma de decisiones, hasta postración e incapacidad para realizar actividades 

básicas de la vida (42,71), que pueden representar barreras para el acceso a los servicios de 

Salud Materna. Además, la depresión conlleva a una menor adherencia y cumplimiento de las 

recomendaciones médicas (72). Sin embargo, este hallazgo difiere con otros estudios.  

En un estudio realizado en Etiopía, se encontró que los síntomas depresivos no se 

asociaban significativamente una APN inadecuada, pero sí con un mayor número total de 

atenciones (23); y en un estudio realizado en Estados Unidos, estos se asociaban 

significativamente a menores probabilidades de una APN inadecuada (25). Esta 

“superutilización” de los servicios de salud por parte de gestantes con síntomas depresivos, se 

debe principalmente a APN no programadas (fuera de las semanas de gestación recomendadas) 

y atenciones médicas de emergencia (23,24,73,74). La depresión perinatal se ha asociado con 

un mayor riesgo de complicaciones médicas y obstétricas, otros trastornos de salud metal, y 

comportamientos de alto riesgo como uso de sustancias (73,74). Además, se presenta 

frecuentemente con síntomas somáticos, y se relaciona con una capacidad disminuida para 

adaptarse a enfermedades crónicas y dolor (75). Todo ello puede aumentar el contacto con los 

servicios de salud, motivando las atenciones médicas de emergencia (73–75). Las diferencias 

encontradas en este subanálisis pueden deberse a que solo evaluó el impacto de los síntomas 

depresivos en las APN, y no atenciones adicionales en otros servicios de salud. Futuros estudios 
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deben realizarse para identificar si los síntomas depresivos prenatales conllevan a una mayor 

utilización de los servicios de atención médica ajenos a la APN. 

Adicionalmente, se determinó que el ser madre durante la adolescencia, estar soltera, 

tener un nivel educativo menor que secundario, tener alta paridad, no estar afiliado al seguro de 

salud, y sufrir de violencia durante el embarazo fueron factores asociados a una mayor 

prevalencia de una APN inadecuada. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por 

diferentes revisiones y metaanálisis (21,22,57). 

4.2.4. Limitaciones y fortalezas 

Como principales limitaciones del estudio, se encuentra la posible imprecisión de los 

datos al tratarse de un subanálisis de fuentes secundarias, y el sesgo de recuerdo debido a la 

naturaleza retrospectiva de la mayoría de las preguntas de la ENDES (59). Además, solo se 

pudo valorar la APN inadecuada en base al número de atenciones, debido a que las demás 

dimensiones de la usabilidad no se encontraban disponibles en la ENDES. Finalmente, se utilizó 

la depresión materna como variable proxy para la depresión prenatal, debido a que se perdería 

un porcentaje sustancial de la muestra si se valoraban los síntomas depresivos solo en gestantes. 

En contraparte, como fortalezas del estudio, se tiene que los datos de la ENDES son 

representativos a nivel nacional y regional, y para su proceso se realizan procesos de control de 

calidad (59). A pesar de no contar las variables ideales para valorar la asociación formulada, 

los datos disponibles de la ENDES permiten obtener resultados que pueden considerarse 

bastante cercanos a la realidad, y tener una primera vista del rol de los síntomas depresivos en 

la utilización de los servicios de APN en madres peruanas.   

V. CONCLUSIONES 

En el Perú, así como en otros países de bajos y medianos ingresos, existen barreras 

importantes que limitan el acceso a los servicios de Salud Materna, determinándose que cerca 

de un tercio de las madres tuvo una APN inadecuada para su último hijo. Entre estas barreras, 

la depresión materna es una de las más prevalentes, ya que más de un tercio presenta síntomas 

depresivos moderados-severos. Ambos, la depresión materna y una APN inadecuada 

representan riesgos para la salud de la madre y el hijo, y se encuentran interrelacionados, ya 

que se ha determinado que los síntomas depresivos moderados-severos se asocian a una mayor 

prevalencia de una APN inadecuada. Esto puede explicarse por el impacto negativo de la 

depresión en áreas importantes de la vida como el funcionamiento físico y psicosocial, así como 
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su potencial de interferir en el seguimiento de las recomendaciones médicas. En conclusión, los 

hallazgos de este estudio destacan la importancia de identificar y tratar los síntomas depresivos 

desde etapas iniciales de la gestación, lo que permitirá mejorar la cobertura de los servicios de 

atención materna-perinatal y la salud del binomio madre-hijo en general.  

VI. RECOMENDACIONES 

▪ Los ejecutores y gestores en atención de Salud Materna deberían actualizar sus estándares 

de una APN adecuada, adoptando las últimas recomendaciones de la OMS sobre el número 

mínimo de visitas prenatales adecuadas, que actualmente se sitúan en 8. 

▪ Se debe hacer un esfuerzo a nivel nacional por implementar intervenciones dirigidas a la 

prevención, detección y tratamiento de síntomas depresivos perinatales, teniendo en cuenta 

la cronicidad de estos y la persistencia de los síntomas después del parto. 

▪ Debe fomentarse la formación de profesionales de la salud en la identificación temprana de 

síntomas depresivos perinatales y en la aplicación de protocolos de atención adecuados. 

▪ Se debe de promover la educación y concienciación sobre la importancia de una atención 

prenatal adecuada y la detección temprana de síntomas depresivos perinatales entre la 

población en general, especialmente entre las mujeres embarazadas de zonas rurales, de 

menor nivel educativo, y de un estatus económico bajo. 

▪ Futuros estudios deberían valorar esta la adecuación de las APN en base a la utilización, 

incluyendo todas sus dimensiones (número y tiempo de iniciación recomendados), tomando 

en cuenta las últimas recomendaciones de la OMS sobre una APN de calidad.  

▪ Futuros estudios deben realizarse para identificar si los síntomas depresivos prenatales 

conllevan a una mayor utilización de los servicios de atención médica ajenos a la APN.  
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X. ANEXOS 

TABLA 1. Operacionalización de variables 

Nombre Definición operacional Indicador (código) Categorías Tipo  

Variable dependiente 

Adecuación de las 

atenciones prenatales 

Numero de APN recibidas por la madre para su 

último hijo según la ENDES 2015-2019 

N° APN durante la 

gestación (M14) 

Adecuado (≥ 8) Cualitativa  

Ordinal Inadecuado (< 8) 

Variable independiente 

Síntomas depresivos  
Síntomas depresivos detectados mediante el 

PHQ-9 según la ENDES 2015-2019 

Puntaje del PHQ–9 

obtenido (QS704) 

Ausente (0-4) 
Cualitativa  

Ordinal 
Leve (5-9) 

Moderado/severo (10-27) 

Covariables 

Edad 
Años cumplidos de la madre según la ENDES 

2015-2019 
N° años cumplidos (V012) 

< 20 años  
Cualitativa  

Ordinal 
20-34 años 

≥ 35 años 

Estado civil 
Situación civil de la madre según la ENDES 

2015-2019 
Estado civil (QS709) 

Soltera  Cualitativa  

Nominal Casada/conviviente 

Nivel educativo 
Grado de instrucción alcanzado por la madre 

según la ENDES 2015-2019 

Nivel educativo aprobado 

(V106) 

Primaria o menor 
Cualitativa  

Ordinal 
Secundaria 

Superior 

Nivel socio- económico 
Posición socioeconómica de la madre según la 

ENDES 2015-2019 
Índice de riqueza (V190) 

Más pobre/pobre Cualitativa 

Ordinal Medio/rico/más rico 

Región 
Región donde reside la madre según la ENDES 

2015-2019 
Región (V101) 

Costa 
Cualitativa 

Nominal 
Sierra 

Selva 

Ruralidad 
Ubicación donde reside la madre según la 

ENDES 2015-2019 
Ruralidad (V025) 

Urbano Cualitativa 

Nominal Rural 

Paridad 
Número de embarazos viables de la madre según 

la ENDES 2015-2019 
N° de niños nacidos (V201) 

Paridad baja (≤ 3) Cualitativa  

Nominal Paridad alta (> 3) 

ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar; PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; SIS: Seguro Integral de Salud; APN: atenciones prenatales 
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TABLA 1. Operacionalización de variables (continuación) 

Nombre Definición operacional Indicador (código) Categorías Tipo 

Afiliación a SIS durante 

embarazo 

Afiliación de la madre a un seguro de salud 

según la ENDES 2015-2019 

Afiliación al SIS durante 

embarazo (S413) 

Sí Cualitativa  

Nominal No 

Antecedente de aborto 
Historia de aborto involuntario de la madre según 

la ENDES 2015-2019 

Embarazo que terminó en 

aborto involuntario o nacido 

muerto (V228) 

Sí Cualitativa  

Nominal No 

Violencia física durante 

el embarazo 

Maltrato en contra de la madre haciendo uso de 

la fuerza física según la ENDES 2015-2019 

Durante el embarazo fue 

maltratada físicamente 

(D118Y) 

Sí Cualitativa  

Nominal No 

ENDES: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar; PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; SIS: Seguro Integral de Salud; APN: atenciones prenatales 
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TABLA 2. Características de la población estudiada 

Variables 
Frecuencia absoluta 

(N=7933) 

Proporción ponderada 

(%)* 

Edad (media=31.19)   

 < 20 años  288 3.66 
 20-34 años 5031 62.64 
 ≥ 35 años 2614 33.71 

Estado civil   
 Soltera 1322 17.07 
 Casada o conviviente 6611 82.93 

Nivel educativo   
 Sin educación / primaria 1788 20.32 
 Secundaria 3899 50.4 
 Superior 2246 29.29 

Nivel socioeconómico   
 Más pobre / pobre 4591 49.4 
 Medio / rico / más rico 3342 50.6 

Región   
 Costa  2720 48.35 
 Sierra 3943 42.78 
 Selva 1270 8.88 

Ruralidad   
 Urbano 5483 74.46 
 Rural 2,450 25.54 

Paridad   
 Paridad baja (≤ 3) 6156 79.46 
 Paridad alta (> 3) 1777 20.54 

Afiliación a SIS durante el embarazo   
 No 2205 32.18 
 Sí 5728 67.82 

Antecedente de aborto   

 No 6068 75.16 
 Sí 1865 24.84 

Violencia física durante el embarazo   
 No 6000 83.42 
 Sí 1185 16.58 

Síntomas depresivos según PHQ-9   
 Ausentes (0-4) 1874 23.73 

 Leves (5-9) 3081 38.23 

  Moderados-severos (10-27) 2978 38.05 

Adecuación de las APN   

  Adecuado (≥ 8) 5701 72.89 

  Inadecuado (< 8) 2232 27.11 

PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; SIS: Seguro Integral de Salud; APN: atenciones 

* Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2015-2019 
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TABLA 3. Factores asociados a una APN inadecuada 

Variables 

Adecuación de las APN 

Adecuado                             

(N= 5701) 

n (%)* 

Inadecuado 

(N=2232) 

n (%)* 

p-valor 

Edad    
 < 20 años  162 (62.86) 126 (37.14) 0.0104 
 20-34 años 3647 (72.57) 1384 (27.43)  
 ≥ 35 años 1892 (74.57) 722 (25.43)  

Estado civil    
 Soltera 877 (67.74) 445 (32.26) 0.0028 
 Casada o conviviente 4824 (73.95) 1787 (26.05)  

Nivel educativo    
 Sin educación / primaria 1207 (67.19) 581 (32.81) 0.0000 
 Secundaria 2772 (72.32) 1127 (27.68)  
 Superior 1722 (77.83) 524 (2217)  

Nivel socioeconómico    
 Más pobre / pobre 3183 (69.66) 1408 (30.34) 0.0000 
 Medio / rico / más rico 2518 (76.05) 824 (23.95)  

Región    
 Costa  1982 (74.34) 738 (25.66) 0.0577 
 Sierra 2872 (72.08) 1071 (27.92)  
 Selva 847 (68.91) 423 (3109)  

Ruralidad    
 Urbano 3977 (73.82) 1506 (26.18) 0.0233 
 Rural 1724 (70.18) 726 (29.82)  

Paridad    
 Paridad baja (≤ 3) 4545 (74.51) 1611 (25.49) 0.0000 
 Paridad alta (> 3) 1156 (66.65) 621 (33.35)  

Afiliación a SIS durante el embarazo    
 No 1592 (73.55) 613 (26.45) 0.5549 
 Sí 4109 (72.58) 1619 (27.42)  

Antecedente de aborto    
 No 4308 (71.84) 1760 (28.16) 0.0104 
 Sí 1393 (76.08) 472 (23.92)  

Violencia física durante el embarazo    
 No 4375 (74.22) 1625 (25.78) 0.0018 
 Sí 806 (67.34) 379 (32.66)  

Síntomas depresivos según PHQ-9    
 Ausentes (0-4) 1410 (76.29) 464 (23.71) 0.0179 

 Leves (5-9) 2209 (72.71) 872 (27.29)  

  Moderados-severos (10-27) 2082 (70.95) 896 (29.05)  

PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; SIS: Seguro Integral de Salud; APN: atenciones 

* Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2015-2019 
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TABLA 4. Asociación entre síntomas depresivos y una APN inadecuada, enfoque epidemiológico 

Variables 

APN inadecuada 

Análisis crudo 

RP (IC 95%) 
p-valor 

Análisis ajustado 

RP (IC 95%) 
p-valor 

Edad     
 ≥ 35 años Ref.  − Ref. − 
 < 20 años  1.46 (1.16-1.84) 0.001 1.63 (1.26-2.10) <0.001 
 20-34 años 1.08 (0.96-1.21) 0.203 1.19 (1.05-1.36) 0.009 

Estado civil     
 Casada o conviviente  Ref. − Ref. − 
 Soltera 1.24 (1.08-1.42) 0.002 1.21 (1.06-1.39) 0.005 

Nivel educativo     
 Sin educación / primaria Ref. − Ref. − 
 Secundaria 0.84 (0.75-0.95) 0.006 0.85 (0.74-0.97) 0.019 
 Superior 0.68 (0.59-0.78) <0.001 0.73 (0.61-0.88) 0.001 

Nivel socioeconómico     
 Más pobre / pobre Ref. − Ref. − 
 Medio / rico / más rico 0.79 (0.71-0.88) <0.001 0.88 (0.77-1.02) 0.081 

Región     
 Sierra  Ref. − Ref. − 
 Costa 0.92 (0.82-1.04) 0.164 1.01 (0.89-1.15) 0.823 
 Selva 1.11 (0.97-1.28) 0.132 1.08 (0.94-1.25) 0.267 

Ruralidad     
 Urbano Ref. − Ref. − 
 Rural 1.14 (1.02-1.27) 0.022 0.92 (0.81-1.06) 0.269 

Paridad     
 Paridad baja (≤ 3) Ref. − Ref. − 
 Paridad alta (> 3) 1.31 (1.16-1.47) <0.001 1.27 (1.10-1.47) 0.001 

Afiliación a SIS durante el embarazo     
 Sí Ref. − Ref. − 
 No 0.96 (0.85-1.09) 0.556 1.15 (1.01-1.31) 0.038 

Antecedente de aborto     
 No Ref. − Ref. − 
 Sí 0.85 (0.75-0.96) 0.012 0.90 (0.78-1.02) 0.100 

Violencia física durante el embarazo     
 No Ref. − Ref. − 
 Sí 1.27 (1.10-1.46) 0.001 1.17 (1.02-1.35) 0.028 

Síntomas depresivos según PHQ-9     
 Ausentes (0-4) Ref. − Ref. − 

 Leves (5-9) 1.15 (1.00-1.33) 0.055 1.11 (0.96-1.28) 0.167 

  Moderados-severos (10-27) 1.23 (1.07-1.40) 0.003 1.17 (1.02-1.34) 0.030 

PHQ-9: Patient Health Questionnaire 9; SIS: Seguro Integral de Salud; APN: atenciones 

* Se incluyó el factor de ponderación y especificaciones muestrales de la ENDES 2015-2019 

 


