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Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre la autoestima y la ansiedad en 

madres con preparación psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 

2025. El problema de investigación se centró en comprender cómo interactúan estos dos constructos 

psicológicos en un grupo de madres que han atravesado procesos de preparación para la maternidad. Se 

planteó como objetivo principal determinar la relación entre la autoestima y la ansiedad en madres con 

preparación psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025. El 

diseño de investigación fue cuantitativo, transversal, no experimental y de alcance correlacional. La 

muestra estuvo conformada por 140 madres que habían participado en programas de preparación 

psicoprofiláctica y tenían hijos entre los 0 y 3 años. Se utilizaron la Escala de Autoestima de Rosenberg 

y la Escala de Automedición de Ansiedad (EAA) de Zung y Zung. Para el análisis de datos se empleó 

la prueba de correlación Rho de Spearman, encontrándose una correlación negativa significativa entre 

autoestima y ansiedad (ρ = -0.455; p < .000). Los resultados mostraron que el 55.7% de las participantes 

presentó un nivel alto de autoestima y el 60.0% un nivel leve de ansiedad. Asimismo, se identificó que 

el estado civil y el grado de instrucción influyeron significativamente en la autoestima (p < .001), 

mientras que la situación laboral y el grado de instrucción influyeron significativamente en la ansiedad 

(p < .05). En conclusión, las madres con mayor autoestima tienden a presentar niveles más bajos de 

ansiedad, lo que resalta la importancia de fortalecer el bienestar emocional en programas de preparación 

para la maternidad. 

 

Palabras clave: Autoestima, ansiedad, preparación psicoprofiláctica, gestación 
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Abstract 

The aim of this study was to determine the relationship between self-esteem and anxiety in mothers 

who had undergone psychoprophylactic training at a private early stimulation center in Arequipa, 2025. 

The research problem focused on understanding how these two psychological constructs interact in a 

group of mothers who have undergone preparation for motherhood. The main objective was to 

determine the relationship between self-esteem and anxiety in mothers with psychoprophylactic training 

from a private early stimulation center in Arequipa, 2025. The research design was quantitative, cross-

sectional, non-experimental, and correlational in scope. The sample consisted of 140 mothers who had 

participated in psychoprophylactic preparation programs and had children between the ages of 0 and 3. 

The Rosenberg Self-Esteem Scale and the Zung Self-Rating Anxiety Scale (SRA) were used. 

Spearman's Rho correlation test was used for data analysis, finding a significant negative correlation 

between self-esteem and anxiety (ρ = -0.455; p < .000). The results showed that 55.7% of the 

participants had high self-esteem and 60.0% had mild anxiety. It was also found that marital status and 

level of education significantly influenced self-esteem (p < .001), while employment status and level of 

education significantly influenced anxiety (p < .05). In conclusion, mothers with higher self-esteem 

tend to have lower levels of anxiety, highlighting the importance of strengthening emotional well-being 

in maternity preparation programs. 

 

Keywords: Self-esteem, anxiety, psychoprophylactic preparation, gestation 
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Introducción 

La psicoprofilaxis obstétrica es un procedimiento diseñado para reducir el malestar en las 

gestantes y dotarlas de herramientas que les permitan afrontar el embarazo y el parto de manera física, 

emocional y psicológica (Mohammed et al., 2025). A través de técnicas y estrategias específicas, se 

busca optimizar la experiencia materna, facilitando una mejor adaptación a los cambios durante la 

gestación y el trabajo de parto.   

El Ministerio de Salud del Perú (MINSA, 2012), destaca que su implementación contribuye a 

disminuir la ansiedad, mejorar la capacidad de respuesta ante las contracciones uterinas y optimizar la 

recuperación posparto. Además, reduce la duración del trabajo de parto, minimiza el uso de fármacos y 

disminuye el riesgo de complicaciones obstétricas, cesáreas y depresión posparto, favoreciendo también 

la lactancia y el bienestar general de la madre. 

Durante el embarazo y el posparto, muchas mujeres experimentan niveles elevados de ansiedad 

debido a los desafíos físicos y emocionales que implica la maternidad. Además del dolor asociado al 

parto, se ha identificado que la ansiedad materna, junto con la depresión y el trastorno de estrés 

postraumático, figuran entre las condiciones de salud mental más prevalentes en esta etapa. Estos 

factores pueden estar influenciados por antecedentes de experiencias traumáticas, pérdidas 

gestacionales, complicaciones médicas, violencia de pareja o altos niveles de estrés percibido (Kingston 

et al., 2014). Se ha señalado que la ansiedad materna puede generar efectos adversos comparables a los 

de la diabetes gestacional o la hipertensión, impactando tanto la salud de la madre como la del bebé. No 

obstante, a pesar de su relevancia, la evaluación y tratamiento de la ansiedad en mujeres embarazadas 

no han sido plenamente integrados en los servicios de salud materna. La existencia de barreras 

estructurales dificulta la inclusión de evaluaciones psicológicas en el cuidado obstétrico, lo que resalta 

la necesidad de considerar el entorno específico en el que las gestantes se desenvuelven, para amplificar 

estrategias de detección e intervención más eficaces (Kingston et al., 2015).   

Además de los aspectos clínicos, factores contextuales como el desempleo, la situación 

económica y el nivel de apoyo social percibido pueden influir significativamente en la salud mental 

materna (Butchon et al., 2019). Asimismo, se ha observado que las expectativas socioculturales 

imponen una carga mayor sobre las madres en términos de crianza y responsabilidades domésticas, 

mientras que la implicación de la pareja masculina tiende a ser menor. En este sentido, la psicoprofilaxis 

también impulsa que la pareja participe en el proceso de preparación para la maternidad, fomentando 

un enfoque más equitativo en la distribución de responsabilidades y apoyo emocional (Morales et al., 

2014).   

Por otro lado, la maternidad puede incidir en la autoestima de las mujeres, ya que implica 

transformaciones en la autoimagen, las relaciones interpersonales y el bienestar emocional. Cambios en 

la apariencia física, la disminución de la autonomía y las modificaciones en la dinámica de pareja 
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pueden afectar la percepción que las mujeres tienen de sí mismas (Linde et al., 2023). En este contexto, 

la autoestima desempeña un papel relevante en la adaptación a los cambios propios del embarazo, 

influyendo en el bienestar emocional y la aceptación del proceso gestacional. Un nivel adecuado de 

autoestima puede contribuir a una mejor regulación del estrés y favorecer una experiencia de maternidad 

más positiva (Gerumski et al., 2024).   

 Por lo expuesto, esta investigación busca en primer lugar, brindar información actualizada sobre 

cómo estas variables psicológicas se interrelacionan en mujeres que atraviesan el ciclo vital de la 

maternidad, observando si la preparación psicoprofiláctica contribuye a que la autoestima se eleve y a 

prevenir el incremento de la ansiedad. Cabe señalar que la mayoría de estudios sobre preparación 

psicoprofiláctica lo hacen por lo general centrándose en el impacto sobre el dolor físico, no 

considerando la dimensión emocional, que, también, se ve afectada significativamente durante el 

proceso de maternidad. En segundo lugar, se pretende brindar información actualizada a la región 

Arequipa, debido a que no hay estudios locales que hayan estudiado estas variables. Contar con este 

conocimiento, permitirá que el proceso psicoprofiláctico contemple no solo el aspecto físico, a cargo 

de las obstetras, sino también el bienestar mental y emocional, resaltando la importancia del rol del 

psicólogo en una etapa que muchas mujeres atraviesan.  

El presente estudio, de enfoque cuantitativo, tipo transversal, diseño no experimental y alcance 

y nivel correlacional, pretendió determinar la relación entre la autoestima y la ansiedad en madres con 

preparación psicoprofiláctica de un centro de estimulación temprana en Arequipa, 2025.  

 La investigación se organizó en la siguiente estructura; en el Capítulo I se plantea el contexto, 

la descripción y la delimitación de la problemática estudiada, incluyendo la formulación de las 

preguntas de investigación, los objetivos, las hipótesis y la justificación del estudio.  En el Capítulo II, 

sobre el marco teórico, se recopilaron antecedentes investigativos en relevancia con el presente estudio, 

así como la exploración de las principales teorías de autoestima, ansiedad y la preparación 

psicoprofiláctica. En el Capítulo III se explica el enfoque, tipo, nivel, diseño y alcance de la 

investigación; así como la población, muestra, técnicas de recolección y tratamiento de datos; y los 

aspectos éticos considerados. Y, en el Capítulo IV, se presentan los resultados obtenidos y la discusión 

de los mismos. Finalmente se presentan las conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas 

y anexos que respaldan el desarrollo de la investigación. 
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Capítulo I. Planteamiento del estudio 

1.1. Contexto, descripción y delimitación de la problemática 

 A pesar de la relevancia de los factores psicológicos en la maternidad, no se han encontrado 

estudios que exploren de manera específica la relación entre la preparación psicoprofiláctica y la salud 

mental materna en términos de ansiedad y autoestima. La mayoría de las investigaciones a nivel 

nacional y local han priorizado el análisis del dolor físico durante el parto, dejando en segundo plano 

los cambios emocionales que también forman parte de esta etapa. 

La presente investigación buscó comprender como la preparación psicoprofiláctica influye en 

el equilibrio emocional de las madres, específicamente en cuanto a ansiedad y autoestima en el periodo 

posterior al parto. Estudiar esta relación es fundamental, debido a que la psicoprofilaxis no busca dar 

solo herramientas fisiológicas sino también ser un factor de protección frente al malestar emocional, 

ayudando en el autocontrol y seguridad en la experiencia materna. Estudiar esta relación permitió 

identificar como la psicoprofilaxis contribuye a la reducción de la ansiedad y promueve una autoestima 

más estable, incluso hasta tres años posterior al parto, donde las demandas en el cuidado infantil y los 

cambios en la identidad materna siguen siendo significativos. 

Analizar cómo la preparación psicoprofiláctica recibida durante el embarazo influye en el 

bienestar psicológico de las madres durante los primeros tres años posteriores al parto, cuyos hijos se 

encuentran en programas de estimulación temprana en una clínica de la ciudad de Arequipa, permite 

diseñar estrategias de intervención más integrales. Conocer la realidad de estas mujeres, que 

completaron dicho proceso y actualmente crían a niños pequeños que reciben estimulación temprana, 

contribuye al desarrollo de programas que fortalezcan su calidad de vida y promuevan una maternidad 

más saludable y equilibrada. 

En este contexto, las participantes realizaron el proceso de preparación psicoprofiláctica en el 

mismo centro de estimulación, bajo la conducción de una obstetra. El programa constó de siete sesiones 

presenciales, con una frecuencia semanal, cada una de dos horas de duración (Anexo 2). 

En este marco, el presente estudio se propuso analizar la relación entre la autoestima y la 

ansiedad en madres que hayan completado un proceso de preparación psicoprofiláctica, delimitando el 

análisis a un contexto geográfico y temporal específico en la ciudad de Arequipa. El objetivo fue generar 

conocimientos que aporten a la mejora del bienestar materno y al diseño de políticas de atención más 

inclusivas y eficaces. 

En cuanto a la delimitación de la problemática, la investigación se circunscribe a madres de un 

único centro privado de estimulación temprana en Arequipa, lo que podría restringir la generalización 

de los resultados a otras poblaciones con características sociodemográficas distintas o pertenecientes a 

instituciones públicas. La recolección de datos dependió de la disponibilidad y disposición de las 
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participantes para responder los instrumentos de evaluación, lo que pudo generar sesgos en la 

representatividad de la muestra. Factores como la sinceridad en las respuestas y la influencia de estados 

emocionales momentáneos también pudieron afectar la precisión de los datos. 

Metodológicamente, el estudio empleó un diseño descriptivo-correlacional, lo que permitió 

identificar los niveles de autoestima y ansiedad, así como analizar asociaciones entre estas variables y 

determinados factores sociodemográficos. Debido a la naturaleza observacional de la investigación, no 

fue posible establecer relaciones causales. Además, el uso de cuestionarios y escalas de autoinforme 

pudo estar sujeto a sesgos de deseabilidad social o a la percepción subjetiva de las participantes, aun 

cuando se utilizaron instrumentos validados científicamente. 

Finalmente, se reconoce que factores externos no controlados, como el acceso a redes de apoyo, 

la situación económica y el nivel educativo de las participantes, pudieron incidir en los niveles de 

autoestima y ansiedad, actuando como variables de confusión. No obstante, estos aspectos fueron 

considerados en el análisis y discusión de los resultados para ofrecer una interpretación más precisa y 

fundamentada.   
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1.2. Formulación de la pregunta de investigación  

1.2.1. Problema general 

 ¿Cuál es la relación entre la autoestima y la ansiedad en madres que han completado un proceso 

de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025? 

1.2.2. Problemas específicos 

¿Qué nivel de autoestima presentan las madres que han completado un proceso de preparación 

psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025? 

¿Qué nivel de ansiedad presentan las madres que han completado un proceso de preparación 

psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025? 

¿Cuáles características sociodemográficas influyen en los niveles de autoestima y ansiedad en 

madres que han completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de 

estimulación temprana en Arequipa, 2025? 
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1.3. Objetivos de investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la autoestima y la ansiedad en madres que han completado un 

proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 

2025 

1.3.2. Objetivos secundarios 

Identificar el nivel de autoestima en madres que han completado un proceso de preparación 

psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025 

Establecer el nivel de ansiedad en madres que han completado un proceso de preparación 

psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025 

Analizar la influencia de las características sociodemográficas en la autoestima y ansiedad de 

madres que han completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de 

estimulación temprana en Arequipa, 2025 
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1.4. Hipótesis  

1.4.1. Hipótesis general 

H0: No existe relación significativa entre la autoestima y la ansiedad en madres que han 

completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana 

en Arequipa, 2025. 

H1: Existe relación significativa entre la autoestima y la ansiedad en madres que han 

completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación temprana 

en Arequipa, 2025. 

1.4.2. Hipótesis específicas 

HE1: Las madres que han completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro 

privado de estimulación en Arequipa, 2025, presentan un nivel de autoestima alto. 

HE2: Las madres que han completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro 

privado de estimulación en Arequipa, 2025, presentan un nivel de ansiedad bajo. 

HE3: Las características sociodemográficas influyen en la autoestima y ansiedad de las madres 

que han completado un proceso de preparación psicoprofiláctica en un centro privado de estimulación 

en Arequipa, 2025. 
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1.5. Justificación de la investigación 

La maternidad constituye un proceso que conlleva importantes transformaciones a nivel físico, 

emocional, psicológico y social (Coo et al., 2021). Dentro de los factores psicológicos que pueden 

influir en el bienestar materno, la autoestima y la ansiedad desempeñan un papel determinante, dado 

que inciden tanto en la experiencia del embarazo como en la calidad de la vinculación madre-hijo 

(Kingston et al., 2015). En este contexto, la preparación psicoprofiláctica ha sido promovida como una 

estrategia para reducir el malestar emocional en las gestantes, proporcionando herramientas para 

afrontar el parto y el puerperio (Mohammed et al., 2025). No obstante, la relación entre la 

psicoprofilaxis y la salud mental materna en términos de autoestima y ansiedad no ha sido objeto de 

estudio suficiente, especialmente en el contexto local.   

1.5.1. Justificación teórica 

Desde un enfoque teórico, la presente investigación buscó aportar al conocimiento sobre la 

influencia de la preparación psicoprofiláctica en el bienestar psicológico de las madres. Aunque se ha 

documentado la efectividad de la psicoprofilaxis para reducir el dolor físico al momento del parto (Rojas 

y Campos, 2022; Lewis et al., 2023), persiste una brecha en la literatura respecto a su impacto en el 

bienestar psicológico a nivel local. El presente estudio permite ampliar el marco conceptual sobre la 

relación entre la autoestima, la ansiedad y los procesos de preparación materna, lo que podría servir 

como base para futuras investigaciones en el ámbito de la psicología perinatal.   

1.5.2. Justificación práctica 

En el ámbito práctico, los resultados de este estudio aportan información valiosa para mejorar 

los programas de preparación maternal en centros de estimulación temprana. La evaluación del impacto 

de la psicoprofilaxis en la ansiedad y la autoestima permitiría el desarrollo de estrategias más integrales, 

que no solo aborden los aspectos físicos del embarazo, sino también el bienestar psicológico de las 

madres. Esto resuena con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3: Salud y Bienestar, al promover la 

salud materna y el equilibrio emocional (Naciones Unidas, 2015). En consecuencia, se favorecería una 

experiencia materna más saludable y se contribuiría a la prevención de dificultades psicológicas en el 

posparto. 

1.5.3. Justificación metodológica   

Desde una perspectiva metodológica, la investigación se enfocó en un análisis correlacional ya 

que se buscó analizar la relación entre la preparación psicoprofiláctica y las variables psicológicas de 

autoestima y ansiedad. Este enfoque facilitó la recolección de evidencia empírica sobre la efectividad 

de la psicoprofilaxis en la salud mental materna, proporcionando datos concretos que podrían sustentar 

la implementación de nuevas estrategias de intervención.   
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Este estudio busca comprender los factores que influyen en el bienestar psicológico de las 

madres, con el objetivo de generar conocimientos que contribuyan al desarrollo de políticas y programas 

de atención más inclusivos y eficaces. Dado que la maternidad implica profundas transformaciones 

(Coo et al., 2021), garantizar el acceso a herramientas que promuevan el bienestar psicológico, puede 

impactar positivamente en la salud materna y en la crianza, beneficiando tanto el bienestar familiar 

como el social. Además, está en sintonía con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 5: Igualdad de 

Género, al considerar la salud materna y la preparación psicoprofiláctica como parte del 

empoderamiento de las mujeres y la mejora en la atención de su salud integral (Naciones Unidas, 2015). 

El desarrollo de este estudio buscó no solo reducir la brecha en la literatura científica, sino 

también generó información que pueda ser aplicable a la mejora de los servicios de apoyo dirigidos a 

las madres en el contexto local y nacional.  
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Capítulo II. Marco teórico 

2.1. Antecedentes investigativos 

2.1.1. Internacionales 

Rukmanee et al. (2019) realizaron un estudio con el propósito de estimar y comparar la 

prevalencia de ansiedad en el primer embarazo y en embarazos posteriores, así como analizar los 

factores asociados a esta condición. La investigación fue observacional, transversal y comparativo y se 

utilizó la regresión logística múltiple, la muestra se compuso de 447 mujeres mayores de 34 años en un 

hospital de Tailandia entre abril y septiembre de 2014, recopilando datos sobre ansiedad, apoyo social, 

factores de estrés financiero, autoestima y características sociodemográficas. Los resultados 

establecieron que el 24% de las mujeres tuvo ansiedad alta en su primer embarazo, asociada a embarazos 

no planificados, estrés financiero y bajo apoyo social. No obstante, el 60% reportó menor ansiedad en 

embarazos posteriores, especialmente aquellas con empleo, mayor apoyo social y menos 

preocupaciones económicas, la reducción de la ansiedad fue más frecuente en mujeres que pasaron de 

estar desempleadas a empleadas, aquellas con mayor apoyo social y quienes presentaban menores 

factores de estrés financiero. Se concluyó que la ansiedad es más frecuente en el primer embarazo, pero 

disminuye en función del apoyo social y la estabilidad financiera, destacando la relevancia de integrar 

la salud mental en la atención prenatal. 

Müller et al. (2020) investigaron la importancia de una preparación libre de estrés para el parto 

mediante la psicoprofilaxis obstétrica, con el objetivo de mejorar la atención a las mujeres durante el 

trabajo de parto. El estudio experimental se llevó a cabo en un centro de salud en el Congo entre enero 

de 2015 y junio de 2016, con una muestra de 163 parturientas, de las cuales 71 recibieron preparación 

y 92 no participaron en ninguna intervención. Las sesiones incluyeron teoría, intervención 

psicoterapéutica y ejercicios prácticos, abordando técnicas de respiración, posiciones para cada fase del 

parto, pujo y estrategias para la gestión del dolor. Los resultados mostraron que las mujeres preparadas 

experimentaron menos dolor (EVA: 7/10 vs. 9/10, p < .001) y reportaron niveles de ansiedad más bajos 

(HAD: 9/21 vs. 13/21, p < .001) en comparación con aquellas sin preparación. Se concluyó que la 

psicoprofilaxis obstétrica mejora la experiencia del parto, ya que ayuda a reducir el dolor y la ansiedad, 

además de aumentar la satisfacción materna. Estos hallazgos destacan la relevancia de crear e integrar 

estrategias de preparación en la atención prenatal para optimizar el bienestar de las gestantes. 

Kowalska et al. (2022) evaluaron el estado emocional, el apoyo social y la autoeficacia en 101 

mujeres embarazadas que asistían a clases de preparación al parto en una clínica de Polonia. Se 

utilizaron la Escala de Apoyo Social de Berlín (BSSS), la Escala de Autoeficacia General (GSES), la 

Escala de Estrés Percibido (PSS-10) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), considerando 

variables sociodemográficas, planificación del parto y actividad física. El estudio incluyó encuestas al 

inicio y después de 10 semanas de participación. Durante este tiempo, las gestantes recibieron 
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formación teórica y práctica sobre embarazo, parto, alivio del dolor, puerperio, respiración y cuidado 

del recién nacido. Se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas como Wilcoxon, T de Student y U 

de Mann-Whitney. Se encontró como resultados una mejora significativa en la percepción de apoyo 

social (.0124), en la autoeficacia (.0001) y en la reducción del estrés percibido (.0013), aunque no se 

encontró relación entre actividad física y estado emocional. Se concluyó que la preparación al parto 

fortaleció el apoyo social y la autoeficacia en las gestantes, sin evidencia de que la actividad física 

influya directamente en su bienestar emocional. 

Lewis et al. (2023) realizaron un estudio con el objetivo de analizar la asistencia a la educación 

prenatal, los motivos y barreras para participar, así como las técnicas enseñadas y utilizadas en la gestión 

del parto. El estudio fue de corte transversal con encuestas prenatales y postnatales en 724 mujeres 

nulíparas con embarazo único, atendidas en dos hospitales de maternidad en Australia. Se emplearon 

pruebas de independencia de Chi cuadrado de Pearson para comparar los datos. Los resultados 

mostraron que los principales motivos de asistencia fueron la gestión del parto (86%), la seguridad en 

el cuidado del bebé (71%) y la confianza en la maternidad (60%), mientras que las principales barreras 

fueron la falta de tiempo (33%) y el costo económico (27%). Entre las técnicas más enseñadas, 

destacaron el uso de epidural, la respiración, el masaje y el óxido nitroso, y se observó que las mujeres 

que asistieron a clases de psicoprofilaxis utilizaron una mayor variedad de métodos de alivio del dolor 

durante el parto. Además, el 74% de las participantes consideró útil la educación prenatal para la crianza 

del bebé y el 24% la valoró como preparación para el parto. Se concluyó que la educación prenatal fue 

percibida como beneficiosa, ya que permitió a las madres aplicar las técnicas aprendidas durante el 

parto. Asimismo, se resaltó la importancia de fortalecer la información sobre lactancia materna y 

cuidado del bebé, así como abordar las barreras de acceso, como horarios y costos, para mejorar la 

participación en estos programas. 

2.1.2. Nacionales 

Flores (2019) investigó la diferencia en la actitud de las gestantes con y sin preparación en un 

programa de psicoprofilaxis obstétrica durante la atención del parto en un hospital de segundo nivel de 

Tarapoto en 2018. Se realizó un estudio no experimental, descriptivo-comparativo, con una muestra de 

76 gestantes, de las cuales 46 habían recibido preparación psicoprofiláctica y 30 no. Se empleó 

observación directa y análisis documental de historias clínicas para recopilar datos sobre sus 

características personales y el desarrollo del trabajo de parto. Los resultados indicaron que el 50% de 

las gestantes sin preparación mostró mala actitud en la dilatación, el 37% en la expulsión y el 40% en 

el alumbramiento, mientras que el 47% tuvo una actitud indiferente durante la atención del parto. En 

contraste, entre las gestantes con preparación, el 54% mostró buena actitud en la dilatación, el 48% en 

la expulsión y el 59% en el alumbramiento, con un 52% de actitud positiva en todo el proceso, frente a 

solo el 13% en el grupo sin preparación. El análisis estadístico evidenció una diferencia significativa 
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entre ambos grupos (T observado = -4.033, T probabilístico = -1.666).  Se concluyó que la 

psicoprofilaxis obstétrica influye positivamente en la actitud materna durante el parto, mejorando la 

disposición de las gestantes y reduciendo el estrés y la ansiedad asociados al proceso. 

Cárdenas et al. (2020) realizaron un estudio para determinar los niveles de cortisol en mujeres 

embarazadas que asistían a un servicio de psicoprofilaxis obstétrica en un centro de salud de primer 

nivel de la ciudad de Huancavelica entre febrero y mayo de 2018. Se trató de una investigación 

descriptiva, prospectiva y transversal, en la que participaron 16 gestantes, analizando sus características 

sociodemográficas y los efectos de la psicoprofilaxis en la regulación del estrés. Los resultados 

mostraron que no hubo cambios significativos en los niveles de cortisol según la edad gestacional, pero 

sí se encontró una relación entre la cantidad de sesiones asistidas y niveles más bajos de cortisol en 

suero por la mañana. Esto sugiere que la psicoprofilaxis obstétrica contribuye a la regulación del estrés 

materno, favoreciendo el bienestar mental.  Se concluyó que condiciones como la depresión y la 

ansiedad pueden alterar los niveles de cortisol, afectando la relación materno-fetal. Estrategias como el 

yoga, los masajes y la aromaterapia han demostrado reducir el estrés en mujeres embarazadas, por lo 

que la psicoprofilaxis obstétrica se considera clave para equilibrar el estado emocional y físico durante 

la gestación. 

Idrugo y Moreno (2023) desarrollaron una investigación en un hospital de primer nivel en la 

ciudad de Lima con el objetivo de identificar las características maternas, perinatales y la conducta 

durante el trabajo de parto en gestantes peruanas que participaron en un programa de preparación 

psicoprofiláctica. El estudio se enmarcó en un diseño observacional, descriptivo y de corte transversal, 

contando con la participación de 64 gestantes primigestas que asistieron a seis o más sesiones de dicha 

preparación. La muestra fue evaluada mediante una lista de cotejo validada para analizar las conductas 

maternas durante las fases de dilatación, expulsivo y alumbramiento, mientras que las características 

maternas y perinatales se obtuvieron a través de la revisión de historias clínicas. Entre los resultados 

más relevantes, se halló que el 82.81% de las gestantes tuvo controles prenatales adecuados y el 95.31% 

no presentó complicaciones en el periodo expulsivo. Además, el 96.88% de los neonatos tuvo contacto 

piel a piel con sus madres. Las conductas más frecuentes durante el trabajo de parto incluyeron la 

respiración jadeante en el expulsivo (95.31%) y el alumbramiento (93.75%), el cuidado personal 

adecuado (92.19%) y el parto en posición vertical (92.19%). En cuanto al desempeño conductual, se 

reportó un comportamiento adecuado en el 54.69% de las participantes durante el periodo de dilatación, 

en el 64.06% durante el expulsivo y en el 71.88% durante el alumbramiento. Como conclusión, se 

destaca que las gestantes que participaron en la preparación psicoprofiláctica presentaron características 

maternas y perinatales saludables, además de una conducta predominantemente adecuada durante las 

diferentes fases del trabajo de parto. Estos resultados se vinculan con una adecuada atención prenatal y 

con el acompañamiento brindado por el personal del primer nivel de atención, que refuerza las técnicas 
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aprendidas, como la respiración profunda y el manejo del dolor, contribuyendo a un parto más saludable 

y con mejor vínculo afectivo entre madre e hijo. 

De la Cruz (2024) investigó la diferencia en la experiencia de ansiedad durante el parto entre 

gestantes que participaron en un programa de psicoprofilaxis obstétrica prenatal y aquellas que no. Se 

realizó un estudio observacional, prospectivo, transversal, analítico y cuantitativo con 50 gestantes 

atendidas en un centro de salud en Lima entre junio y agosto de 2022, divididas en dos grupos: 25 con 

preparación prenatal y 25 sin ella.  Los resultados mostraron que 7 gestantes con preparación y 9 sin 

ella presentaron ansiedad baja, mientras que 17 con preparación y 16 sin ella mostraron ansiedad media. 

Solo 1 gestante con preparación presentó ansiedad alta, sin casos en el grupo sin preparación. Sin 

embargo, la diferencia en los niveles de ansiedad no fue estadísticamente significativa (p = .42). Se 

concluyó que la psicoprofilaxis obstétrica podría estar relacionada con una menor ansiedad en el parto, 

aunque los resultados no demostraron una diferencia significativa. Se destaca la necesidad de seguir 

investigando los efectos de estos programas en la salud mental de las gestantes y su impacto en la 

experiencia del parto. 

Llerena y Rodríguez (2025) realizaron un estudio en un hospital del tercer nivel de atención en 

Lima con el objetivo de identificar los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados 

al nivel de ansiedad materna en el puerperio inmediato. La investigación fue de tipo transversal y se 

llevó a cabo entre octubre y diciembre de 2024, con una muestra de 213 puérperas. Para medir la 

ansiedad, se utilizó la Escala de Hamilton modificada, encontrándose que el 81.70 % de las participantes 

presentó algún grado de ansiedad, distribuyéndose en un 40.85 % con ansiedad leve y un 40.85 % con 

ansiedad severa. Mediante pruebas de asociación estadística se identificó una relación significativa 

entre los niveles de ansiedad y variables como mayor cantidad de controles prenatales (p=.01), ser 

madre primeriza (p=.024), ser ama de casa (p=.023) y haber presentado amenaza de aborto (p=.008). 

En contraste, no se hallaron asociaciones significativas con factores como procedencia, escolaridad, 

estado civil, edad, ejercicio, embarazo planificado, vía de parto, ni con la preparación psicoprofiláctica 

(p>.05). Tampoco se encontraron relaciones significativas con patologías obstétricas como anemia, 

preeclampsia, parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino, ruptura prematura de 

membranas, oligohidramnios o colestasis gestacional. Se concluyó que la ansiedad fue altamente 

prevalente en el puerperio inmediato, especialmente entre madres primerizas, amas de casa y aquellas 

con mayor control prenatal, lo que evidencia la necesidad de una detección y atención temprana de la 

ansiedad posparto. 

2.1.3. Locales 

 Tejada y Zambrano (2024) realizaron una investigación en un hospital de tercer nivel de 

atención en la ciudad de Arequipa, con el objetivo de comparar el nivel de dolor durante el trabajo de 

parto entre gestantes preparadas y no preparadas mediante un programa de psicoprofilaxis obstétrica. 
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El estudio fue de tipo prospectivo, comparativo y de campo, desarrollado entre julio y agosto de 2024. 

La muestra estuvo conformada por 108 mujeres con partos eutócicos, de las cuales 54 participaron en 

el programa de psicoprofilaxis y 54 no recibieron ninguna preparación. Para la recolección de datos, se 

utilizó un cuestionario estructurado. Entre los principales resultados, se encontró que el 42.6 % de las 

gestantes preparadas eran primíparas, frente al 33.3 % del grupo no preparado. Durante el primer 

periodo del trabajo de parto, el 29.6 % de las gestantes preparadas reportó dolor intenso, en comparación 

con el 59.3 % de las no preparadas. En el periodo expulsivo, el dolor intenso se presentó en el 57.4 % 

de las gestantes preparadas y en el 83.3 % de las no preparadas. Se evidenció una diferencia significativa 

en el nivel de dolor entre ambos grupos tanto en el primer (p=.004) como en el segundo periodo del 

trabajo de parto (p=.009). En conclusión, se determinó que la psicoprofilaxis obstétrica tiene un efecto 

positivo en la reducción de la percepción del dolor durante el trabajo de parto, mostrando diferencias 

estadísticamente significativas entre las gestantes que recibieron preparación y aquellas que no (p<.05). 
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. La Gestación 

Durante el periodo perinatal, las mujeres experimentan una serie de cambios tanto fisiológicos 

como psicosociales asociados a la maternidad. Esta etapa se considera un momento de especial 

vulnerabilidad, en el cual pueden surgir o reaparecer problemas de salud mental, como la depresión y 

la ansiedad. En este contexto, el bienestar psicológico y la resiliencia adquieren un rol fundamental, ya 

que influyen positivamente en la salud física y mental de la mujer, tanto durante el embarazo como 

después del parto (Ekelöf et al., 2025). 

El bienestar mental se ve favorecido por diversos factores internos, entre ellos la capacidad de 

confiar en el proceso del embarazo, experimentar seguridad en la transición hacia la maternidad y contar 

con personas con quienes compartir experiencias. Asimismo, disponer de una red de apoyo resulta 

esencial para brindar contención y cuidado emocional. Por ello, promover la salud mental implica 

fortalecer estos recursos internos y sociales que fomentan la ecuanimidad, abordando los factores 

protectores a distintos niveles durante todo el periodo perinatal y posnatal (Ekelöf et al., 2025). 

Tanto el embarazo como el posparto representan etapas de especial vulnerabilidad en las que 

existe un alto riesgo de desarrollar trastornos de salud mental que pueden influir en el vínculo afectivo 

entre la madre y el hijo. Se ha evidenciado que un mayor bienestar percibido y menores niveles de 

depresión se asocian con un apego más sólido hacia el bebé. Estos procesos se relacionan con los 

cambios neurobiológicos que ocurren durante la gestación, los cuales pueden mantenerse incluso más 

allá de los seis meses posteriores al parto, afectando el bienestar emocional y psicológico de las madres. 

En este sentido, las experiencias y las intervenciones que se implementen tanto durante el embarazo 

como en el periodo posnatal resultan determinantes para favorecer la salud cerebral y el equilibrio 

psicológico materno (Servin et al., 2025). 

2.2.2. Preparación psicoprofiláctica 

El método Lamaze es una de las técnicas de preparación para el parto más difundidas a nivel 

mundial. Uno de los principios fundamentales del método Lamaze es la gestión del dolor a través de la 

distracción y la concentración en técnicas específicas. En lugar de evitar completamente el dolor, se 

busca reducir su intensidad y cambiar la percepción de las contracciones mediante ejercicios de 

respiración, movimientos y posiciones estratégicas (American College of Nurse-Midwives [ACNM], 

2013). El uso de un punto focal visual, el masaje y la respiración controlada ayudan a inducir la 

relajación y disminuir la ansiedad. 

Mohammed et al. (2025) indican que el proceso psicoprofiláctico tiene como finalidad principal 

abordar diversos factores psicosociales relevantes con el propósito de empoderar a las mujeres, 

proporcionándoles información, habilidades prácticas, apoyo emocional y oportunidades que 
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fortalezcan su confianza para afrontar el parto de manera efectiva. La preparación psicoprofiláctica 

busca reducir el miedo, la ansiedad y el dolor físico asociados al parto, al mismo tiempo que promueve 

la confianza y la autonomía materna. A través de presentaciones didácticas, debates interactivos, 

ejercicios de relajación, técnicas de respiración, estrategias para el manejo del dolor y sesiones de apoyo 

grupal, se prepara integralmente a las futuras madres en los aspectos físicos, psicológicos y emocionales 

del proceso de parto. 

Objetivos y beneficios. La psicoprofilaxis obstétrica ofrece múltiples beneficios durante el 

embarazo y el parto. Su aplicación contribuye a la reducción de la ansiedad materna al proporcionar 

herramientas para afrontar el proceso con una actitud positiva. Además, facilita una respuesta más 

efectiva ante las contracciones uterinas mediante el uso adecuado de técnicas de relajación, respiración 

y masajes. También, favorece un inicio oportuno de la fase activa del trabajo de parto, reduciendo la 

necesidad de evaluaciones repetidas y promoviendo un mejor conocimiento del propio cuerpo (Morales 

et al., 2014). 

Asimismo, se ha observado una disminución en la duración de la fase de dilatación y expulsiva, 

optimizando el esfuerzo materno sin perder el enfoque en el proceso del parto. La utilización de 

fármacos tiende a ser menor, lo que contribuye a una reducción de complicaciones obstétricas. 

Adicionalmente, la participación de la pareja puede verse favorecida a lo largo del trabajo de parto, 

fortaleciendo el acompañamiento emocional. Entre otros beneficios, la psicoprofilaxis obstétrica se 

asocia con una menor incidencia de cesáreas y partos instrumentados, una recuperación postparto más 

rápida y confortable, una mejora en el establecimiento de la lactancia sin complicaciones y una menor 

probabilidad de desarrollar depresión posparto (Morales et al., 2014). 

Disminución del estrés y la ansiedad. La psicoprofilaxis obstétrica contribuye 

significativamente a la reducción del estrés y la ansiedad durante el embarazo. Por medio de técnicas 

de relajación, ejercicios de respiración y estrategias para afrontar el miedo al parto, se favorece un 

proceso gestacional más calmado. La disminución del estrés impacta de manera positiva en el bienestar 

del feto, adicional al beneficio que tiene en la salud emocional de la madre (Rojas y Campos, 2022). 

Técnicas para el control del dolor. Las clases de preparación para el parto incluyen la 

enseñanza de técnicas de control del dolor, como la relajación, la respiración consciente y la 

comprensión de las etapas del trabajo de parto. Al tener este conocimiento, las gestantes pueden tomar 

decisiones informadas sobre las opciones de alivio del dolor, desde métodos farmacológicos hasta 

enfoques naturales, como el parto sin medicamentos (Rojas y Campos, 2022). 

Empoderamiento durante el parto. La psicoprofilaxis obstétrica promueve la participación 

activa de la mujer en su proceso de parto. Enseñándole a comprender las señales de su cuerpo y 

desarrollar una comunicación efectiva con el personal médico, las gestantes se empoderan en la toma 



28 
 

de decisiones informadas en su atención. Fortaleciendo, no solo su sensación de control, sino que ayuda 

a que la experiencia de parto sea más positiva y satisfactoria (Rojas & Campos, 2022). 

Creación de un vínculo temprano con el bebé. La preparación para el parto facilita el 

fortalecimiento del vínculo entre la madre y el bebé. La práctica de ejercicios de relajación y 

visualización favorece una conexión más profunda, creando un ambiente emocionalmente saludable 

para el nacimiento. Este vínculo temprano puede influir positivamente en el desarrollo infantil y en la 

relación madre-hijo a largo plazo (Rojas & Campos, 2022). 

Técnicas utilizadas. Entre las técnicas que se utilizan en el proceso psicoprofiláctico, se 

encuentran las siguientes:  

 Relajación. Las técnicas de relajación permiten alcanzar un estado de descanso físico y mental 

en la gestante, ayudándola a conservar energía, aliviar tensiones y mejorar su capacidad de 

concentración. Estas pueden aplicarse de manera profunda, superficial o progresiva, destacando 

métodos como la técnica de Jacobson y Schulz, así como enfoques inspirados en la sofrología, que 

favorecen el autocontrol frente a las molestias y el estrés (Morales et al., 2014). 

Respiración. Las técnicas respiratorias optimizan la oxigenación pulmonar, lo que beneficia 

tanto a la madre como al bebé. Se adaptan según la fase del embarazo o el trabajo del parto, permitiendo 

una mayor sensación de calma, facilitando la relajación y contribuyendo al manejo del dolor y las 

contracciones (Morales et al., 2014). 

Vinculación prenatal. Estas estrategias dinámicas fortalecen el vínculo afectivo de la gestante 

y su pareja con el bebé en desarrollo. Su objetivo es favorecer una conexión temprana y consciente, 

promoviendo una actitud positiva y de acogida ante la llegada del nuevo integrante de la familia 

(Morales et al., 2014). 

Calistenia. Los movimientos suaves, rítmicos y progresivos utilizados en la calistenia facilitan 

el estiramiento natural del cuerpo de la gestante. Su práctica contribuye a mejorar la flexibilidad y 

elasticidad, brindando mayor comodidad durante el entrenamiento físico y la preparación para el parto 

(Morales et al., 2014). 

Visualización. Este procedimiento consiste en la creación mental de imágenes basadas en la 

motivación y pensamientos positivos. Aplicada especialmente durante la relajación, la visualización 

ayuda a inducir un estado emocional placentero, reduciendo la ansiedad y generando bienestar en la 

futura madre (Morales et al., 2014). 

 Tipos de psicoprofilaxis obstétrica. La psicoprofilaxis obstétrica se divide en distintos tipos 

según las necesidades específicas de cada gestante y el momento en que se implementa. Su objetivo es 
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proporcionar preparación teórica, física y emocional para afrontar el proceso del embarazo, parto y 

posparto de manera saludable (Morales et al., 2014).  

 Según las necesidades: 

 Física. El entrenamiento físico se adapta a las condiciones generales y energéticas de cada 

gestante, proporcionando beneficios tanto corporales como mentales. Se incluyen técnicas de 

respiración, relajación neuromuscular, posiciones para aliviar molestias y masajes localizados, entre 

otras estrategias que favorecen la adaptación del cuerpo a los cambios del embarazo y el trabajo de 

parto (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

Psicoafectiva. El apoyo emocional brindado a la gestante y su pareja facilita la vivencia del 

embarazo y la llegada del bebé sin temores ni pensamientos negativos. Esto contribuye a generar 

tranquilidad, seguridad y bienestar, además de reducir la asociación entre miedo, tensión y dolor durante 

el proceso del parto (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

Teórica. La información clara y oportuna proporcionada a la gestante le permite conocer los 

aspectos esenciales de su embarazo y parto. Este conocimiento no solo fomenta la tranquilidad y la 

seguridad, sino que también empodera a la madre en el cuidado de su salud y promueve una cultura de 

prevención (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

 Según el momento: 

Prenatal. Se lleva a cabo durante la gestación e integra aspectos teóricos, físicos y emocionales 

para preparar a la futura madre de manera integral. Se recomienda iniciarla entre el quinto y sexto mes 

de embarazo, aunque puede realizarse en cualquier momento antes del parto. Su propósito es 

proporcionar herramientas para el manejo del estrés, el fortalecimiento físico y la adquisición de 

conocimientos sobre el proceso del parto y la maternidad (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 

2021).   

Intranatal. Se desarrolla durante el trabajo de parto y tiene como finalidad ayudar a la gestante 

a responder adecuadamente a las contracciones y a las distintas etapas del parto. Se refuerzan 

conocimientos previos y se brindan técnicas específicas de relajación, respiración y control del dolor. 

Además, se orienta a la persona que acompaña a la madre, promoviendo su participación activa en el 

proceso (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

Postnatal. Se implementa después del parto, generalmente durante el puerperio inmediato, 

aunque puede extenderse hasta los primeros meses de lactancia exclusiva. Su objetivo es facilitar la 

recuperación física y emocional de la madre, promoviendo el autocuidado, la salud sexual y 

reproductiva, y el adecuado establecimiento de la lactancia materna (Morales et al., 2014; Martínez & 

Karchmer 2021).   
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De emergencia. Dirigida a gestantes que se encuentran en las últimas semanas de embarazo y 

que no han recibido una preparación previa. Se realiza a través de sesiones intensivas en las que se 

priorizan estrategias para el control emocional, la colaboración activa y la adaptación al proceso del 

parto. Se basa en el condicionamiento de respuestas automáticas para favorecer una mejor vivencia del 

parto y reducir la ansiedad en la madre (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

En situaciones especiales. Diseñada para gestantes cuya condición no se ajusta a los 

parámetros habituales de un embarazo sin complicaciones. Puede estar indicada en casos de alto riesgo 

obstétrico, situaciones médicas específicas o factores socioculturales que requieran una atención 

diferenciada. La preparación se adapta a las necesidades particulares de cada madre, brindando apoyo 

especializado según su contexto (Morales et al., 2014; Martínez & Karchmer 2021).   

2.2.3. Autoestima 

Según Rosenberg (1989), la autoestima se construye a partir del autoconcepto que una persona 

desarrolla sobre sí misma, considerando su personalidad y comportamiento. Esta valoración personal 

se forma con base en los pensamientos y emociones que se tienen sobre uno mismo. Una percepción 

positiva favorece experiencias enriquecedoras, promoviendo la aceptación de las propias habilidades, 

destrezas y limitaciones. En contraste, la falta de estímulos positivos sobre el propio valor puede llevar 

a una autoevaluación negativa. 

Zhi et al. (2025) indican que la autoestima es una percepción subjetiva que cada persona tiene 

sobre sí misma; es decir, la valoración que un individuo hace de su propio ser. Aunque tiende a 

mantenerse relativamente estable, puede modificarse con el tiempo, pues se desarrolla y evoluciona a 

lo largo de la vida. Diversos factores pueden influir en ella, como el embarazo, etapa en la que se 

producen notables cambios en la imagen corporal. En el tercer trimestre, por ejemplo, muchas mujeres 

pueden experimentar sentimientos de logro y empoderamiento al prepararse para la maternidad. Sin 

embargo, la autoestima durante el embarazo puede tanto incrementarse como disminuir. Además, no 

depende únicamente de las características personales, sino también de factores sociales y de las 

relaciones interpersonales que rodean a la mujer. 

 Principales teorías. Entre las principales teorías sobre la autoestima, tenemos a las siguientes:  

Teoría de la motivación humana de Abraham Maslow. En 1943, Abraham Maslow formuló 

su teoría de la motivación humana, proponiendo una jerarquía de necesidades que influye en la 

conducta. Esta jerarquía se compone de cinco niveles, organizados en función de su importancia para 

la supervivencia y su capacidad de motivación. Según este modelo, las necesidades emergen 

progresivamente a medida que las anteriores son satisfechas, determinando así el comportamiento 

humano (Colvin & Rutland, 2008).  
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Maslow estableció cinco categorías: fisiológicas, de seguridad, de amor y pertenencia, de 

estima y de autorrealización. Las cuatro primeras se consideran necesidades deficitarias, ya que surgen 

por carencia, mientras que la autorrealización corresponde a las necesidades de desarrollo del ser, 

enfocadas en el crecimiento personal (Koltko, 2006).  

Las necesidades fisiológicas constituyen el nivel más básico e incluyen funciones esenciales 

para la supervivencia, como la alimentación, el descanso, la respiración y la protección. Una vez 

cubiertas, surgen las necesidades de seguridad, relacionadas con la estabilidad y la protección en 

ámbitos como la salud, el empleo y la integridad personal. En el siguiente nivel, se encuentran las 

necesidades de amor y pertenencia, que responden a la búsqueda de vínculos sociales y afectivos para 

superar la soledad, como la integración en una familia o comunidad. Posteriormente, emergen las 

necesidades de estima, que incluyen el reconocimiento propio y el respeto de los demás. En esta 

dimensión, Maslow (2012) distingue entre una estima inferior, que abarca el estatus y la reputación, y 

una estima superior, vinculada a la confianza, autonomía y competencia. La satisfacción de estas 

necesidades fortalece la seguridad y autoestima, mientras que su carencia puede generar sentimientos 

de inferioridad. En la cúspide de la jerarquía, se encuentran las necesidades de autorrealización, 

orientadas a la exploración del potencial personal y la búsqueda de significado.  

Según Maslow, la autorrealización ocurre cuando una persona desarrolla plenamente sus 

talentos y habilidades en aquello que le apasiona. Por ejemplo, un músico encontrará satisfacción en la 

composición, un artista en la pintura y un poeta en la escritura (Maslow, 2012). 

 Teoría de la autoestima de Coopersmith. Según Coopersmith (1967), el ambiente familiar es 

un factor determinante en la formación de la autoestima, donde la competencia y las experiencias de 

éxito de los padres influyen directamente en su desarrollo. Los niños evalúan su propio valor 

observando a sus progenitores, identificando tanto sus fortalezas como sus deficiencias y enfrentando 

la crítica. Las expectativas positivas de los padres aumentan la probabilidad de que los hijos las 

cumplan, siempre que crezcan en un entorno que refuerce dichos valores.  

Coopersmith (1959) establece cuatro dimensiones clave en la construcción de la autoestima: 

competencia (éxito en demandas académicas), virtud (adherencia a normas morales y éticas), fuerza 

(capacidad de influir en los demás) y significado (atención y afecto recibido). También, identifica 

factores esenciales para su desarrollo, como el afecto y reconocimiento, el historial de éxito, la 

definición personal de logros y la capacidad para gestionar la crítica (Harter, 1983; Bednar et al., 1989).   

Para fortalecer la autoestima, Coopersmith (1959) resalta la importancia de que los padres 

expresen aceptación, establezcan límites claros y mantengan expectativas altas pero realistas, 

respetando la individualidad del niño. Se ha observado que los niños con alta autoestima tienden a 

confiar en sus propios criterios y decisiones, incluso si difieren de los del grupo, y son más conscientes 

de sus opiniones y convicciones (Coopersmith, 1967).   
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Por último, la autoevaluación juega un papel clave en la autoestima, ya que permite a los niños 

analizar sus habilidades y competencias personales. En este sentido, la dimensión cognitiva es 

fundamental, pues facilita la evaluación y el juicio constante de la propia situación. Además, la atención 

y aprobación parental, junto con las experiencias de éxito y fracaso, son determinantes en el desarrollo 

de la autoestima (Bednar et al., 1989).  

 Teoría de Susan Harter. La teoría de Susan Harter sobre la autoestima se basa en un modelo 

cognitivo-evolutivo, que explica cómo los niños construyen su identidad a partir de la percepción de 

sus habilidades y de la opinión que creen que los demás tienen sobre ellos. Según Harter (1999), la 

identidad es una construcción social, influenciada por un proceso continuo de cambio, en el cual los 

niños incorporan actitudes y normas del entorno para moldear su autopercepción y desarrollar su 

autoestima. Desde esta perspectiva, la autoestima se forma a través de experiencias de éxito y fracaso, 

así como por la retroalimentación recibida del entorno. Cuando un niño enfrenta una tarea, los resultados 

obtenidos influyen en su percepción de competencia. Estas experiencias generan respuestas 

emocionales que impactan su nivel de motivación, consolidando una visión positiva o negativa sobre sí 

mismo (Oyserman et al., 2012).   

Harter (1999) define la autoestima como la evaluación de la propia competencia y suficiencia 

percibida en distintos ámbitos. Su modelo identifica varios dominios clave que contribuyen a su 

construcción: la aceptación social, que refleja la percepción de ser aceptado por los pares; la apariencia 

física, vinculada a la valoración de la propia imagen; el desempeño académico, relacionado con la 

percepción de competencia en el ámbito escolar; el desempeño atlético, referido a la habilidad en 

actividades deportivas; la conducta, que mide el grado de satisfacción con el comportamiento y la 

adaptación a las normas sociales; y la autoestima global, entendida como la valoración general del 

propio valor y satisfacción con uno mismo.   

Este modelo enfatiza la multidimensionalidad de la autoestima, al considerar que la 

autopercepción se construye a lo largo del desarrollo, integrando tanto factores sociales como 

cognitivos. En este sentido, el autoconcepto se entiende como un producto social, definido en función 

del contexto histórico y cultural en el que se desarrolla la persona (Oyserman et al., 2012). 

Componentes de la autoestima. El proceso de la autoestima puede entenderse a partir de dos 

dimensiones complementarias: la actitudinal inferida y la conductual observable (Mezerville, 2004). 

La actitudinal inferida está conformada por tres componentes principales: autoimagen, 

autovaloración y autoconfianza. La autoimagen se refiere a la capacidad de percibirse a sí mismo de 

manera realista, considerando tanto virtudes como defectos; una autoestima saludable no implica la 

perfección, sino una percepción equilibrada de la propia personalidad, las relaciones con los demás y el 

entorno; esta imagen no es estática, sino que se construye a partir de experiencias previas y de la visión 

que la persona elabora sobre su futuro. La autovaloración, por su parte, radica en el reconocimiento de 
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la propia importancia y en la capacidad de autoaceptación y autorrespeto; esto implica una percepción 

positiva de la propia dignidad y del derecho a la felicidad, al respeto ya la satisfacción de necesidades 

legítimas. Finalmente, la autoconfianza se basa en la creencia en la propia capacidad para realizar 

diversas tareas de manera efectiva. Este componente impulsa a la persona a afrontar desafíos con 

seguridad, fomentando la búsqueda de oportunidades para demostrar sus competencias (Naranjo, 2007). 

Por otro lado, la conductual observable incluye el autocontrol, la autoafirmación y la 

autorrealización. El autocontrol implica la capacidad de gestionar adecuadamente la vida personal 

mediante el autodominio, la organización y el autocuidado, promoviendo tanto el bienestar individual 

como el colectivo. La autoafirmación se refiere a la habilidad de expresarse de manera autónoma y 

asertiva, tomando decisiones con independencia y madurez; este componente permite una 

manifestación auténtica del pensamiento y las habilidades sin caer en la sobredependencia ni en la 

autosuficiencia extrema. Finalmente, la autorrealización se asocia con el desarrollo y expresión de las 

capacidades individuales, permitiendo vivir una vida plena y satisfactoria; alcanzar la autorrealización 

implica establecer metas significativas dentro del propio proyecto de vida y encontrar sentido en las 

acciones realizadas. Mientras que las personas con una autoestima fortalecida tienden a proyectarse de 

manera positiva, generando beneficios tanto personales como para su entorno, aquellas con una baja 

autoestima suelen experimentar insatisfacción y una sensación de estancamiento existencial (Naranjo, 

2007). 

 Factores que influyen en la autoestima. El desarrollo de la autoestima es un proceso dinámico 

que se modifica a lo largo de la vida en función de la interacción con el entorno y las experiencias 

vividas. Desde el nacimiento, la percepción de que una persona tiene de sí misma y los rasgos 

predominantes de su comportamiento se van configurando a través de estas interacciones. En este 

sentido, las etapas tempranas del desarrollo resultan fundamentales para la formación de una autoestima 

saludable, mientras que las etapas posteriores contribuyen a su fortalecimiento (Secretaria de Salud, 

2020). 

Los factores influyentes en el desenvolvimiento de la autoestima pueden agruparse en dos 

categorías: factores internos y factores externos. Los factores internos incluyen los pensamientos, ideas, 

prácticas, opiniones, conductas y emociones que una persona tiene sobre sí misma, así como la manera 

en que gestiona sus emociones; estos aspectos determinan en gran medida la valoración personal y la 

forma en que se afrontan diversas situaciones. Por otro lado, los factores externos están relacionados 

con las circunstancias de la vida, las opiniones y mensajes recibidos del entorno, los comportamientos 

de otras personas, las relaciones interpersonales, el reconocimiento social y el sentido de pertenencia; 

estos factores desempeñan un rol relevante en la construcción y consolidación de la autoestima, ya que 

influyen en la forma en que una persona se percibe a sí misma dentro de su entorno social (Marquesini, 

2018; Panesso & Arango, 2017). 
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 Autoestima en la maternidad. La maternidad impacta en la autoestima al generar cambios en 

la autoidentidad, las relaciones y el bienestar emocional. La transición a este rol puede provocar una 

sensación de pérdida temporal del “yo”, afectando la percepción de sí misma (Finlayson et al., 2020). 

Factores como los cambios en la imagen corporal, la reducción de autonomía y las alteraciones 

en la relación de pareja pueden influir negativamente en la autoestima. Durante el embarazo, los 

cambios en el peso y el tamaño corporal que ocurren en un periodo relativamente corto pueden aumentar 

la vulnerabilidad de las mujeres a experimentar insatisfacción con su imagen corporal. Esta 

insatisfacción suele estar vinculada a preocupaciones sobre el atractivo físico, las cuales tienden a 

intensificarse desde la mitad hasta el final de la gestación. Se ha identificado que un bajo nivel de 

autoestima, junto con un alto grado de preocupaciones específicas del embarazo, representa un factor 

de riesgo para el desarrollo de una percepción negativa de la imagen corporal. Además, otros elementos 

como una mala calidad del sueño, bajos niveles de actividad física, alteraciones en la conducta 

alimentaria y un aumento significativo de peso pueden influir en esta insatisfacción. Dado que los 

factores psicológicos, conductuales y aquellos relacionados con el peso son modificables, estos pueden 

impactar positiva o negativamente en la autoimagen materna. En este sentido, la autoestima juega un 

papel fundamental en la forma en que las mujeres perciben los cambios en su cuerpo durante el 

embarazo, influyendo en su bienestar emocional y en la aceptación de su proceso gestacional (Linde et 

al., 2023). 

La maternidad puede contribuir al fortalecimiento de la autoestima a través de sentimientos de 

amor, logro y superación, que surgen al enfrentar los desafíos del embarazo y el posparto. Para una 

adaptación positiva a esta etapa, el apoyo emocional y social desempeña un rol clave, ya que no solo 

impacta en la madre, sino también en su entorno (Finlayson et al., 2020).  Además, la autoestima cumple 

una función mediadora en la percepción del estrés, dado que se relaciona con una actitud positiva hacia 

la propia identidad y la vida en general. Incluso, se ha identificado como un predictor significativo del 

bienestar en mujeres embarazadas (Gerymski et al., 2024). 

Se ha observado que las madres con experiencia previa en la maternidad tienden a interactuar 

de manera más positiva con sus bebés en comparación con aquellas que son primerizas. Además, 

muestran una orientación social más favorable. Por otro lado, las madres primerizas presentan mayores 

dificultades para retomar la interacción con sus hijos después de un episodio interactivo, a diferencia 

de aquellas que ya han pasado por esta experiencia previamente (Alexandre et al., 2016). 

2.2.4. Ansiedad 

 Según Zung (1971), la ansiedad es un estado emocional distinguido por la presencia de 

sentimientos de tensión, preocupación y nerviosismo, acompañados por síntomas fisiológicos como 

palpitaciones, temblores, sudoración y mareos. 
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Kurniawati et al. (2025) indican que la ansiedad vinculada específicamente al embarazo 

presenta una relación más estrecha con los resultados maternos e infantiles que la ansiedad general. Este 

tipo de ansiedad abarca preocupaciones sobre la salud propia y fetal, el riesgo de pérdida del embarazo, 

el parto, el cuidado del recién nacido y la crianza. Su presencia puede generar efectos negativos 

significativos tanto en la madre como en el feto o el bebé, incrementando el riesgo de desarrollar 

complicaciones como la preeclampsia, dificultades obstétricas o problemas en la formación del vínculo 

afectivo con el niño.  

Además, la ansiedad durante el embarazo puede prolongarse hasta el periodo posparto, 

contribuyendo al desarrollo de depresión posparto. La magnitud de esta afectación suele estar 

determinada por el nivel de apoyo social con el que cuenta la madre. Por ello, la detección temprana de 

la ansiedad tanto durante la gestación como en la etapa posnatal resulta fundamental para reducir su 

impacto negativo en la salud física y emocional de las mujeres (Kurniawati et al., 2025). 

 Principales teorías. Entre las principales teorías de ansiedad tenemos las siguientes:  

 Modelo cognitivo de ansiedad. Desde la perspectiva cognitiva, la ansiedad surge debido a la 

forma en que las personas interpretan las situaciones, ya que los pensamientos influyen directamente 

en las emociones. En los estados ansiosos, se produce una activación fisiológica intensa y, en muchos 

casos, incontrolable. Sin embargo, muchas personas no identifican el papel fundamental que juegan sus 

pensamientos en la generación de la ansiedad (Clark & Beck, 2010). 

Este modelo plantea que la ansiedad se desarrolla a partir de un sentimiento de vulnerabilidad, 

definida como la percepción de estar expuesto a peligros internos o externos sobre los cuales no se tiene 

control suficiente (Beck et al., 1985). Dicha vulnerabilidad se amplifica por procesos cognitivos 

disfuncionales, como la sobreestimación del peligro y la subestimación de la capacidad de 

afrontamiento. Esto genera un círculo vicioso donde la ansiedad se intensifica al interpretar señales 

neutras como amenazas graves. La intensidad de la ansiedad depende de la homeostasis entre dos 

valoraciones cognitivas: valoración primaria, evaluación de la probabilidad y gravedad de la amenaza; 

y la valoración secundaria, percepción de la capacidad personal para afrontar el peligro y sentirse 

seguro. Cuando se percibe una amenaza elevada y una baja capacidad de afrontamiento, la ansiedad es 

intensa. En cambio, si la amenaza se considera leve y la persona se siente capaz de enfrentarla, la 

ansiedad será mínima (Clark & Beck, 2010). 

Según Beck et al. (1985), cuando el sistema de alarma se activa ante una percepción de peligro, 

pueden surgir diferentes estrategias para afrontarlo:  lucha o huida, alejarse de la amenaza o enfrentarla 

directamente; solicitar ayuda o negociar, estrategias más evolucionadas para reducir el peligro; y la 

inmovilización, cuando afrontar el problema activamente podría incrementar la amenaza, lo que lleva a 

la parálisis o sensación de desmayo. En la sociedad actual, este sistema de alarma puede activarse en 
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situaciones no necesariamente peligrosas, dificultando la regulación emocional. Además, el 

procesamiento cognitivo en la ansiedad suele ser automático y sesgado, dirigiendo la atención y la 

memoria hacia información negativa, lo que refuerza la percepción de amenaza.   

Desde la terapia cognitiva, el tratamiento de la ansiedad se centra en reestructurar los 

pensamientos disfuncionales, modificando las valoraciones erróneas de amenaza y vulnerabilidad. 

También se trabaja en la regulación del procesamiento automático, reduciendo los sesgos atencionales 

y la interpretación catastrofista de las situaciones (Clark & Beck, 2010). 

 Teoría de la sensibilidad a la ansiedad (Reiis y McNally). La teoría de la ansiedad desarrollada 

por Reiss y McNally (1985) plantea la existencia de tres miedos fundamentales involucrados en la 

evaluación de la ansiedad: miedo a la evaluación negativa, miedo al peligro y miedo a la sensibilidad a 

la ansiedad. Desde este enfoque, la sensibilidad a la ansiedad desempeña un rol central en el desarrollo 

y mantenimiento de los trastornos de ansiedad, ya que se basa en el temor a las propias reacciones 

corporales y en la interpretación catastrófica de estos síntomas. La creencia de que estas sensaciones 

pueden tener consecuencias negativas a nivel somático, psicológico o social genera un ciclo de 

preocupación y reactividad emocional, que intensifica la respuesta ansiosa (Fullana & Tortella, 1999).   

La sensibilidad a la ansiedad se considera un rasgo de personalidad estable y un modelo basado 

en expectativas, en el cual el miedo ante un estímulo o situación depende de dos elementos clave:  las 

expectativas, hacen referencia a lo que el individuo teme que ocurra en determinada situación; y las 

sensibilidades o miedos fundamentales, explican la razón por la cual se experimenta miedo. Se han 

identificado tres tipos principales de expectativas relacionadas con la ansiedad: de daño o peligro, 

relacionadas con la ansiedad y de evaluación social. A su vez, existen sensibilidades que corresponden 

a estas expectativas, como el miedo al daño físico, la preocupación por los síntomas de ansiedad y la 

sensibilidad a la evaluación social (Fullana & Tortella, 1999).   

La sensibilidad a la ansiedad ha sido identificada como una condición que predispone 

significativamente el desarrollo de diversos trastornos de ansiedad. Se ha observado que las personas 

con alta sensibilidad a la ansiedad tienen mayor predisposición a interpretar de manera amenazante e 

incontrolable sus sensaciones corporales, lo que puede llevar a la intensificación de los síntomas 

ansiosos y a la cronificación del malestar (Fullana & Tortella, 1999).   

 Teoría de la ansiedad como mecanismo adaptativo. La ansiedad cumple una función 

adaptativa cuando se encuentra regulada de manera adecuada. Un nivel insuficiente de ansiedad puede 

llevar a las personas a comportamientos imprudentes que aumentan el riesgo de exclusión social o 

incluso ponen en peligro su supervivencia. Esto se debe a que la ansiedad actúa como una señal de 

advertencia ante amenazas futuras o probables. En contraste, un exceso de ansiedad, aunque puede 

proporcionar cierta protección, puede también generar costos que superan sus beneficios (Marks & 

Nesse, 1994). 
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Desde una perspectiva evolutiva, la ansiedad ha sido moldeada por la selección natural para 

responder de manera rápida y eficaz a señales de peligro potencial. Las defensas evolucionadas tienden 

a ser altamente sensibles, ya que una falsa alarma suele ser menos costosa que ignorar una amenaza 

real. Esto explica por qué las personas pueden experimentar ansiedad ante el más mínimo indicio de 

peligro, incluso cuando la amenaza no parece evidente para un observador externo (Marks & Nesse, 

1994). 

El sistema nervioso ha evolucionado para reconocer y reaccionar ante ciertos estímulos 

asociados con riesgos ancestrales, lo que ha permitido a los individuos que respondieron adecuadamente 

a estos peligros sobrevivir y dejar descendencia. Como resultado, los seres humanos han desarrollado 

una atención selectiva hacia señales de amenaza, lo que facilita respuestas preparadas ante situaciones 

de riesgo. Los trastornos de ansiedad pueden entenderse como alteraciones en la regulación de este 

sistema defensivo, provocando respuestas excesivas o deficientes. Aunque el estudio neurofisiológico 

de estos mecanismos ha avanzado, comprender su funcionamiento completo requiere también analizar 

la función adaptativa que desempeñan en la evolución humana (Marks & Nesse, 1994). 

 Tipos de ansiedad. La ansiedad no solo se manifiesta como una reacción emocional, sino que 

también puede conceptualizarse como un rasgo de personalidad. Desde esta perspectiva, se considera 

una característica relativamente estable a lo largo del tiempo y en distintas situaciones, presentando 

variaciones significativas entre individuos (Engler, 1996). 

 Ansiedad rasgo. La ansiedad como rasgo se caracteriza por un nivel elevado y relativamente 

estable de ansiedad en las personas que tienden a percibir las situaciones como amenazantes. Este rasgo 

implica una predisposición temperamental a responder de manera constante con aprensión, 

independientemente de que las circunstancias sean estresantes o no. Aquellos con un alto nivel de 

ansiedad como rasgo suelen desarrollar una estructura de vida basada en esta tendencia, lo que los hace 

más vulnerables al estrés y aumenta la probabilidad de desarrollar un trastorno de ansiedad en el futuro 

(Spielberger, 1966).  

Además, las personas con este rasgo suelen ser más sensibles a la evaluación social, ya que 

presentan una tendencia a subestimarse y una menor confianza en sí mismas. Como resultado, 

consideran un mayor número de situaciones como amenazantes, lo que refuerza su vulnerabilidad ante 

el estrés (Spielberger et al., 1970). 

 Ansiedad estado. La ansiedad como estado se define como una respuesta emocional transitoria, 

que se caracteriza por la percepción consciente de tensión y aprensión, acompañada de una activación 

del sistema nervioso autónomo. Se trata de una emoción temporal que surge en respuesta a un evento 

específico y cuya intensidad puede variar (Spielberger, 1966). 
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Este proceso se manifiesta por medio de una secuencia de eventos cognitivos, afectivos, 

fisiológicos y conductuales, los cuales dependen de las interpretaciones y percepciones individuales 

sobre la situación experimentada. Si bien algunas circunstancias pueden generar mayor angustia que 

otras, la respuesta de ansiedad suele ser modificable a lo largo del tiempo. La activación de este estado 

puede ser desencadenada por un estímulo estresante percibido como peligroso o amenazante, o bien por 

un pensamiento anticipatorio que evoca una situación previa de riesgo (Spielberger et al., 1970). 

 Reacción de la ansiedad. El modelo de Lang (1968), desarrollado a partir de sus 

investigaciones sobre la ansiedad y los trastornos emocionales, destaca la existencia de tres sistemas de 

respuesta ante el miedo: cognitivo, conductual y fisiológico. A partir de sus observaciones en sesiones 

de desensibilización sistemática para el tratamiento de fobias, Lang observó que estas respuestas no 

siempre mostraban una correlación entre sí ni se presentaban con la misma intensidad. Un individuo 

podía experimentar pensamientos de ansiedad sin presentar síntomas físicos evidentes o, por el 

contrario, manifestar una fuerte reacción fisiológica sin que esta se reflejara en su comportamiento 

externo. Este hallazgo evidenció que la ansiedad no es un fenómeno unitario, sino un proceso complejo 

en el que cada sistema de respuesta puede operar de manera independiente.  

Nivel cognitivo subjetivo. Se caracteriza por la presencia de sentimientos de malestar, 

preocupación, hipervigilancia, tensión, miedo e inseguridad. También, puede generar la percepción de 

estar perdiendo el control, acompañada con problemas para tomar decisiones y pensamientos negativos 

sobre sí mismos y la percepción de los demás. Frecuentemente, se experimenta temor a que otras 

personas perciban debilidades personales, así como dificultades para concentrarse, estudiar o pensar 

con claridad. Además, pueden aparecer evaluaciones de riesgo exageradas, pensamientos automáticos 

negativos e imágenes intrusivas (Del Toro et al., 2014). 

Nivel fisiológico. La ansiedad se asocia con la activación de múltiples sistemas, en especial el 

sistema nervioso autónomo y el sistema nervioso motor, aunque también involucra el sistema nervioso 

central, el sistema endocrino y el sistema inmunológico. Entre las manifestaciones más comunes, se 

encuentran el aumento de la frecuencia cardíaca, respiración acelerada, sudoración, tensión muscular, 

temblores, dificultad para respirar, sequedad bucal, dificultad para deglutir y sensaciones gástricas. 

Estos cambios pueden ocasionar síntomas psicofisiológicos transitorios, como dolores de cabeza, 

insomnio, náuseas, mareos, disfunciones gástricas, contracturas musculares y, en algunos casos, 

disfunción eréctil (Del Toro et al., 2014). 

Nivel motor. La ansiedad se expresa a través de hiperactividad, movimientos repetitivos y 

dificultades en la comunicación, como tartamudez o quedarse en blanco. También, puede generar 

evitación de situaciones temidas, un aumento o disminución del consumo de alimentos o sustancias, 

llanto frecuente, expresiones faciales tensas y respuestas motoras orientadas a la búsqueda de seguridad. 
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Dependiendo del caso, puede haber una inhibición del movimiento o una activación motora excesiva, 

lo que se traduce en conductas defensivas, evitación o incluso agresividad (Del Toro et al., 2014). 

 Ansiedad en la maternidad. La ansiedad perinatal, junto con la depresión y el trastorno de 

estrés postraumático, es una de las condiciones mentales más frecuentes durante el embarazo y el 

posparto. Su aparición puede estar influenciada por diversos factores, como experiencias traumáticas 

relacionadas con el parto, pérdidas gestacionales, complicaciones médicas, violencia de pareja o altos 

niveles de estrés percibido. Además, su prevalencia es comparable a la de complicaciones médicas 

como la diabetes gestacional o la hipertensión, y sin una intervención adecuada, estos síntomas pueden 

persistir en el posparto e incluso afectar los primeros años de vida del niño (Kingston et al., 2014; Hajure 

et al., 2024).   

Las consecuencias de una salud mental perinatal deteriorada pueden incluir parto prematuro, 

bajo peso al nacer y dificultades en el desarrollo infantil. Sin embargo, a pesar de la relevancia de una 

detección temprana, la identificación de estos trastornos en la atención prenatal sigue siendo deficiente 

debido a la falta de protocolos estandarizados y a barreras dentro del sistema de salud que limitan la 

integración de evaluaciones psicológicas en el cuidado materno. En este sentido, es fundamental 

fortalecer estrategias de detección y tratamiento para mejorar el bienestar tanto de la madre como del 

bebé (Kingston et al., 2015).   

Se ha observado que la ansiedad durante el parto puede generar una respuesta fisiológica 

adversa, como la restricción del flujo sanguíneo y una respiración superficial y entrecortada, lo que 

podría dificultar el proceso del nacimiento (Simkin et al., 2017). Sin embargo, mediante la respiración 

controlada del método Lamaze, es posible mejorar la oxigenación materno-fetal y fomentar una 

circulación sanguínea adecuada, lo que no solo facilita el trabajo del parto, sino que también reduce la 

necesidad de intervenciones médicas adicionales (Jones et al., 2012). En general, este enfoque permite 

que la mujer se sienta más relajada, tenga un mayor control sobre su cuerpo y su entorno, y viva una 

experiencia de parto más positiva y empoderadora.  

Por otro lado, la ansiedad perinatal no solo es elevada en mujeres que atraviesan su primer 

embarazo, sino también en aquellas con embarazos subsecuentes. Factores como el desempleo, la 

situación económica y el nivel de apoyo social percibido pueden influir en el aumento o disminución 

de la ansiedad durante la gestación. En particular, las mujeres que no planificaron su embarazo o que 

experimentaron algún tipo de presión social requieren una atención especializada no solo por parte del 

personal de salud, como médicos, enfermeras u obstetras, sino también en el ámbito de la salud mental. 

Además, el respaldo del entorno social desempeñan un rol clave en la reducción del impacto emocional 

durante esta etapa, debido a que se ha encontrado evidencia que la ansiedad posparto se correlaciona de 

manera negativa con el apoyo social, y con la autoestima, es decir que a mayor ansiedad el apoyo social 

y la autoestima serán menores (Butchon et al., 2019; Bednar et al., 2023).  
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En este contexto, la resiliencia perinatal es un factor clave en la adaptación a estos desafíos. 

Elementos protectores como el apoyo social, el optimismo, la estabilidad económica y un entorno 

saludable han demostrado contribuir a la recuperación y al bienestar materno durante el embarazo y el 

posparto (Hajure et al., 2024). 
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2.3. Marco conceptual 

2.3.1. Gestación  

 La gestación es un proceso biopsicosocial en el que la mujer experimenta profundos cambios a 

nivel fisiológico, emocional y social, asociados a la maternidad. Es una etapa de especial vulnerabilidad, 

debido a que en este periodo pueden aparecer o intensificarse alteraciones en la salud mental, como la 

ansiedad o depresión. Además de ser un momento clave para fortalecer el bienestar psicológico, la 

resiliencia y el vínculo afectivo con él bebe. La gestación implica transformaciones físicas, emocionales 

y sociales que influyen de manera directa en la salud integral de la madre y del hijo (Ekelöf et al., 2025; 

Servin et al., 2025). 

2.3.2. Preparación psicoprofiláctica 

La preparación psicoprofiláctica es un conjunto de estrategias que fortalecen la salud física, 

mental y emocional de la gestante, reduciendo la ansiedad y el estrés por medio de técnicas de 

respiración, relajación y manejo del dolor. El método Lamaze fomenta la participación activa de la 

madre y su pareja, ayudando a reducir la percepción del dolor y la ansiedad mediante la respiración y 

concentración. Su aplicación disminuye la ansiedad y optimiza la recuperación posparto. Además, 

reduce la depresión posparto, favoreciendo el bienestar general de la madre (Mohammed et al., 2025; 

American College of Nurse-Midwives [ACNM], 2013). 

2.3.3. Autoestima 

La autoestima es la percepción y valoración que una persona tiene sobre su propio valor y 

capacidades, influenciada por experiencias personales e interacciones sociales. Desempeña un rol 

fundamental en la confianza y en la capacidad para afrontar desafíos. En el contexto de la maternidad, 

la autoestima puede verse afectada por los cambios físicos y emocionales propios de esta etapa. Sin 

embargo, el acceso a un adecuado apoyo social y a programas de preparación puede contribuir a su 

fortalecimiento, favoreciendo el bienestar materno (Rosenberg, 1989; Zhi et al., 2025).  

2.3.4. Ansiedad  

La ansiedad es un estado emocional, que se caracteriza por sentimientos de tensión, 

preocupación y nerviosismo, acompañados de manifestaciones fisiológicas y cognitivas. En el contexto 

de la maternidad, se relaciona de manera directa con los resultados maternos e infantiles, al implicar 

temores sobre la salud propia y fetal, el parto y la crianza. Su presencia puede afectar de manera negativa 

tanto a la madre como al bebe, y prolongarse hasta el posparto, donde puede contribuir al desarrollo de 

depresión posparto (Zung, 1971; Kurniawati et al., 2025).   
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Capítulo III. Metodología 

3.1. Enfoque 

 La investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, ya que se utilizaron instrumentos 

estandarizados para medir las variables a través de datos numéricos, los cuales fueron analizados 

mediante técnicas estadísticas. Este enfoque permitió medir, describir y comparar los niveles de 

autoestima y ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica. De acuerdo con Hernández et al. 

(2014), el enfoque cuantitativo se basa en la recolección de datos con el propósito de probar hipótesis 

mediante medición numérica y análisis estadístico, lo que facilitará la identificación de patrones de 

comportamiento. 

3.2. Tipo, nivel, diseño y alcance de investigación  

El tipo de investigación fue transversal, puesto que la recolección de datos se efectuó en un 

único momento en el tiempo, sin seguimiento posterior. El diseño fue no experimental, debido a que no 

se manipularon las variables; únicamente se observaron y analizaron en su contexto natural. En cuanto 

a su alcance y nivel, fue correlacional, ya que se buscó analizar la relación existente entre las variables 

psicológicas de autoestima y ansiedad en madres que han recibido preparación psicoprofiláctica 

obstétrica. Según Hernández et al. (2014), las investigaciones transversales se centran en la recopilación 

de información en un solo punto temporal con el propósito de describir o examinar relaciones entre 

variables; las investigaciones no experimentales se caracterizan por analizar los fenómenos sin 

intervención directa; mientras que los estudios correlacionales tienen como finalidad determinar el 

grado de asociación entre dos o más conceptos, categorías o variables dentro de un contexto 

determinado.  

3.3. Población y muestra 

3.2.1. Población 

 La población estuvo compuesta por madres que han atravesado el periodo perinatal y que a la 

actualidad cuenten con hijos en edad de estimulación temprana, ya que comparten características que 

permitieron analizar aspectos específicos de la investigación. La población se define como el conjunto 

total de casos que cumplen con determinadas especificaciones dentro de un estudio, por lo que es 

necesario delimitarla con precisión (Arias, 2008; Hernández et al., 2014). En este caso, la población 

estuvo compuesta por 438 madres atendidas en un centro de estimulación temprana en Arequipa durante 

el año 2025, cuyas edades de los hijos oscilaron entre los 0 a 3 años y 6 meses; que hubieran o no 

recibido preparación psicoprofiláctica en el centro. 
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3.2.2. Muestra 

La muestra fue un subgrupo representativo de la población, conformado por madres que 

culminaron su preparación psicoprofiláctica. Según Hernández et al. (2014), la muestra hace referencia 

al subconjunto de la población que debe representar sus características esenciales. En este estudio, se 

empleó una muestra no probabilística por conveniencia, ya que la selección de las participantes 

dependió de que cumplieran los criterios de inclusión, establecidos en función de los objetivos de la 

investigación. Se presenta una muestra de 140 madres que hayan recibido preparación psicoprofiláctica 

en el centro de estimulación.  

Criterios de inclusión 

• Ser madre de al menos un hijo en edad de estimulación temprana (0 a 3 años) 

• Haber atravesado el periodo perinatal dentro de los últimos tres años 

• Pertenecer al centro de estimulación temprana en el que se llevará a cabo el estudio 

• Madres que hayan completado el proceso de preparación psicoprofiláctica en su 

totalidad en el centro de estimulación 

• Aceptar participar voluntariamente en la investigación mediante el consentimiento 

informado 

Criterios de exclusión 

• Madres que presenten diagnósticos clínicos o psiquiátricos previos 

• Madres que no hayan completado el proceso de preparación psicoprofiláctica en su 

totalidad 

• Madres que tengan hijos mayores de 3 años y 1 día 

Se estableció un periodo máximo de tres años posparto porque la evidencia muestra que los 

efectos de la preparación psicoprofiláctica sobre la percepción de competencia materna, la autoestima 

y la ansiedad pueden extenderse más allá del primer año. Estudios longitudinales respaldan que las 

secuencias emocionales perinatales—en particular los síntomas de ansiedad y depresión—pueden 

mantenerse hasta los 36 meses después del parto. Por ejemplo, un seguimiento prospectivo demostró 

que la ansiedad materna puede persistir durante los tres primeros años de crianza, lo que resalta la 

importancia de identificar y brindar apoyo a las madres que presentan síntomas durante ese periodo 

(Mughal et al., 2018). Asimismo, una evaluación de una intervención psicosocial perinatal evidenció 

que el acompañamiento sostenido hasta los 36 meses atenúa la depresión materna y produce mejoras 

significativas y duraderas en la salud mental y el funcionamiento parental (Sevim et al., 2024). Además, 

Hanhn et al., (2013) encontraron que la lactancia materna disminuye la depresión materna hasta 24 

meses después del parto. En consecuencia, considerar hasta tres años posparto permite captar de forma 
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más completa los posibles efectos de la preparación psicoprofiláctica sobre el bienestar psicológico 

materno y su impacto en la dinámica de estimulación temprana.  

3.4. Técnicas de recolección y tratamiento de datos 

3.3.1. Técnicas de recolección 

 La técnica de recolección de datos que se empleó en el estudio fue la encuesta. Esta técnica 

permite recopilar información de manera rápida y eficiente en procesos de investigación, los datos se 

obtuvieron mediante una observación indirecta, basada en las respuestas proporcionadas por los 

participantes. Su aplicación permitió la recolección de información de forma estandarizada, por medio 

de cuestionarios estructurados, con instrucciones uniformes y preguntas formuladas de manera idéntica 

para todas las encuestadas (Casas et al., 2003).  

Ficha de datos sociodemográficos. La ficha de datos sociodemográficos fue elaborada con el 

propósito de recopilar información relevante para el estudio. Para la presente investigación, se 

consideraron los siguientes datos: edad de la madre, participación en un proceso psicoprofiláctico, 

estado civil, situación laboral y grado de instrucción (Anexo 3). 

 Escala de autoestima de Rosenberg. La Escala de Autoestima de Rosenberg fue desarrollada 

en 1965 con el propósito de evaluar la autoestima personal, entendida como el sentimiento de valía y 

respeto hacia uno mismo (Rosenberg, 1965). Es una prueba de tipo clínico, autoadministrada y 

unidimensional, compuesta por 10 ítems, de los cuales cinco tienen formulación positiva (ítems 1, 3, 4, 

7 y 10) y cinco formulaciones negativas (ítems 2, 5, 6, 8 y 9), con el objetivo de controlar la aquiescencia 

(Robles & Padilla, 2023). Puede aplicarse a partir de los 11 años hasta la edad adulta (Anexo 4).  

El formato de respuesta se basa en una escala tipo Likert de cuatro opciones: “Muy de acuerdo”, 

“De acuerdo”, “En desacuerdo” y “Muy en desacuerdo”, en la que se solicita a la persona evaluada 

seleccionar la opción que mejor represente su opinión (Robles y Padilla, 2023). La puntuación de los 

ítems varía según su dirección: en los ítems de formulación positiva, se otorgan 4 puntos a la respuesta 

“Muy de acuerdo” y 1 punto a “Muy en desacuerdo”; mientras que, en los ítems de formulación 

negativa, la puntuación es invertida (Robles & Padilla, 2023).   

La aplicación de la escala tiene una duración aproximada de 5 minutos y puede administrarse 

de manera individual o grupal. En el presente estudio, se identificaron dos ítems (6 y 10) los cuales 

presentaba una baja correlación con el total del instrumento, por lo cual para cumplir con el estándar de 

confiabilidad fueron eliminados. Por ello, la escala quedó compuesta por 8 ítems, con un puntaje total 

máximo es de 32 puntos y un mínimo de 8 puntos, clasificándose en tres niveles: autoestima baja (8 a 

15), autoestima media (16 a 23) y autoestima alta (24 a 32). 
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 Validez y confiabilidad. La Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR-P) ha demostrado contar 

con adecuadas propiedades psicométricas en términos de validez y confiabilidad. En cuanto a la validez 

de constructo, Travezaño et al., (2022) encontraron que la estructura unidimensional de la escala 

presenta adecuados índices de ajuste: SRMR = .05, CFI = .98 y TLI = .90. Además, la validez 

convergente mostró una correlación negativa con la ansiedad (-.33) y una correlación positiva con la 

satisfacción con la vida (.69). De manera similar, Robles y Padilla (2023) reportaron valores de CFI = 

.95, RMSEA = .059 y TLI = .933, confirmando la validez de la escala. 

En cuanto a la confiabilidad, en su versión original, la escala presentó un Alfa de Cronbach de 

.92 y un coeficiente de escalabilidad de .72 (Rosenberg, 1965). En la adaptación peruana, se reportó 

una alta fiabilidad con un coeficiente ω de McDonald de .96 y un Alfa de Cronbach de .97 (Travezaño 

et al., 2022). Asimismo, Robles y Padilla (2023) hallaron un Alfa de Cronbach de .797. 

En el presente estudio, tras eliminar los ítems 6 y 10, se obtuvo un Alfa de Cronbach de .795, 

lo cual indica una consistencia interna buena de la escala en la muestra estudiada (Anexo 11). 

En conclusión, la Escala de Autoestima de Rosenberg presenta adecuados niveles de validez y 

confiabilidad, lo que la convierte en un instrumento útil y confiable para la medición de la autoestima. 

Tras el ajuste del instrumento, en el presente estudio, se confirmó su confiabilidad. 

Escala de automedición de ansiedad EAA de Zung y Zung. La Escala de Ansiedad de Zung, 

también conocida como Escala de Autovaloración de la Ansiedad de William Zung, permite evaluar la 

presencia de síntomas característicos de la ansiedad en relación con los trastornos emocionales. Este 

instrumento está compuesto por 20 ítems., cada uno de los cuales describe una manifestación específica 

de la ansiedad (Zung, 1971) (Anexo 5).  

Las respuestas se presentan en una escala tipo Likert con cuatro opciones: “Nunca”, “A veces”, 

“Casi siempre” y “Siempre”. La aplicación de la prueba puede realizarse de manera individual o grupal, 

con una duración aproximada de 15 minutos. Se solicita a la persona evaluada que seleccione la opción 

que mejor refleje cómo se ha sentido durante la última semana (Zung, 1971). Para el presente estudio, 

se identificaron dos ítems (6 y 10) con baja correlación con la escala en general, por lo que fueron 

eliminados tras el análisis de confiabilidad. Por ello, la escala quedó compuesta por 18 ítems, el puntaje 

total de la escala varía entre 18 y 72 puntos, permitiendo clasificar el nivel de ansiedad del evaluado. 

La Escala de Ansiedad de Zung evalúa los síntomas de ansiedad a través de ítems con dirección 

tanto positiva como negativa. Los ítems de dirección positiva incluyen los ítems 1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 10, 

11, 12, 14, 15, 16, 18 y 20, los cuales se puntúan de la siguiente manera: 1 punto si la respuesta es 

“nunca”, 2 puntos si es “a veces”, 3 puntos si es “casi siempre” y 4 puntos si es “siempre”. Por otro 

lado, los ítems de dirección negativa corresponden a los ítems 5, 9, 13, 17 y 19 y su puntuación es 
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invertida: 4 puntos para “nunca”, 3 puntos para “a veces”, 2 puntos para “casi siempre” y 1 punto para 

“siempre” (Bohórquez, 2007; Balanza et al., 2009). 

Después de la eliminación de los ítems 6 y 10, el puntaje total máximo es de 72 puntos y el 

mínimo de 18 puntos. Arrieta et al. (2014) indican que para la clasificación final se suman los puntos 

obtenidos en cada ítem, para luego dividirlos entre el puntaje máximo y multiplicarlo por cien, teniendo 

los resultados en porcentaje, interpretándose de la siguiente manera: menos de 45% dentro de los límites 

normales, entre 45 y 59% presencia de ansiedad mínima, entre 60 a 74% ansiedad marcada o severa, e 

iguales o mayores a 75% indica la presencia de ansiedad elevada. 

Validez y confiabilidad. En cuanto a la validez de la Escala de Autoevaluación de Ansiedad de 

Zung, se ha analizado su estructura interna mediante la evaluación ítem-test. Villagarcía (2022) reportó 

coeficientes entre .366 y .694, con un p-valor ≥ .30, lo que indica que los ítems presentan una adecuada 

relación con el puntaje total. Asimismo, Montealegre (2017) encontró evidencia de validez de 

constructo con valores que oscilan entre .473 y .698, respaldando la coherencia teórica del instrumento. 

Respecto a la confiabilidad, varias investigaciones han evaluado la consistencia interna de la 

escala. Villanueva y Ugarte (2017) hallaron un Alfa de Cronbach de .802, junto con correlaciones ítem-

test superiores a .325, lo que evidencia una adecuada estabilidad en las mediciones. De manera similar, 

Coila y Figueroa (2021) reportaron un Alfa de Cronbach de .773 para el total de los ítems. Finalmente, 

Villagarcía (2022) encontró un coeficiente de .885, lo que refuerza la confiabilidad del instrumento para 

su aplicación en diferentes contextos. 

En el presente estudio, tras la eliminación de los ítems 6 y 10, se obtuvo un Alfa de Cronbach 

de .707, lo cual representas una adecuada consistencia interna de la escala en la muestra estudiada 

(Anexo 11). 

3.3.2. Tratamiento de datos 

La información recopilada en el estudio fue tratada de manera anónima y confidencial, 

garantizando el cumplimiento de los principios éticos en la investigación con personas. Los datos 

obtenidos fueron utilizados exclusivamente con fines académicos y científicos, asegurando que no se 

realice la identificación individual de las participantes. 

Previamente a la aplicación de los instrumentos, se sostuvo una reunión con la directora del 

centro de estimulación, donde se le explico de manera detallada la finalidad y relevancia del estudio, 

donde se destacó la importancia de conocer el impacto psicológico de la preparación psicoprofiláctico 

en madres con hijos pequeños. En dicha reunión, se expusieron los objetivos de la investigación y los 

beneficios potenciales para la institución, además de las medidas éticas y de confidencialidad. Tras la 

reunión, la directora manifestó su conformidad con el proyecto, otorgando de manera formal su 
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autorización para realizar el estudio dentro del centro, brindando las facilidades necesarias para 

contactar a las participantes (Anexo 8). 

El almacenamiento y análisis de los datos se realizó de manera segura y sistemática. Las pruebas 

se aplicaron únicamente a aquellas madres que aceptaron participar voluntariamente y que cumplían 

con los criterios de inclusión establecidos en el estudio. Para facilitar el proceso, se estableció una 

coordinación directa y permanente con la encargada del consultorio del centro de estimulación 

temprana, quien facilitó el contacto con las madres que cumplían con los requisitos del estudio.  

Inicialmente se consideró hacer la aplicación de manera presencial, pero debido a la dinámica de las 

madres y su disponibilidad, la recolección de datos se gestionó por medio de la plataforma Google 

Forms, donde de igual manera se les presentó el consentimiento informado y las encuestas fueron 

anónimas, posteriormente se descargaron en el orden llenado, guardando asi la concordancia de que las 

encuestas pertenecieran a una misma persona.  

Seguidamente, los datos fueron registrados en el software Microsoft Excel y se transfirieron al 

software estadístico SPSS en su versión más reciente, donde se llevaron a cabo los análisis descriptivos, 

la verificación de hipótesis y la exploración de posibles relaciones entre las variables estudiadas.   

Para el análisis de los datos, se emplearon pruebas estadísticas de tipo descriptivo y 

correlacional. En primer lugar, se calcularon estadísticos descriptivos (frecuencias, porcentajes, medias 

y desviaciones estándar) para identificar los niveles de autoestima y ansiedad. Posteriormente, se 

evaluaron la distribución de los datos mediante la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, ya que 

la muestra fue mayor a 50. Los datos presentaron una distribución normal para autoestima y una 

distribución no normal para ansiedad (Anexo 11), por lo que se empleó la correlación de Rho de 

Spearman, para analizar la relación entre autoestima y ansiedad. Asimismo, para explorar la relación 

entre los datos sociodemográficos y las variables estudiadas se aplicó la prueba estadística de Chi-

cuadrado, al ser ambas variables categóricas. Esta prueba permitió identificar asociaciones 

estadísticamente significativas, guardando coherencia con el enfoque observacional y no experimental 

del presente estudio. 

3.5. Aspectos éticos considerados 

 El presente estudio se realizó cumpliendo de manera estricta con los principios éticos 

establecidos para investigaciones en personas. Previamente a la aplicación de los instrumentos, el 

proyecto de tesis se presentó ante al Comité de Ética de la Universidad, instancia que se encarga de 

revisar y aprobar el protocolo de investigación, asegurando así el respeto a la integridad, dignidad, 

autonomía y privacidad de los datos de las participantes (Anexo 7). Asimismo, se obtuvo el permiso 

correspondiente del centro de estimulación al que pertenecían las participantes, donde se garantizó el 

tratamiento confidencial de la información recogida y la autorización para el acceso a la muestra. 
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Para la recolección de datos, se aplicó un consentimiento informado de manera virtual por 

medio de la plataforma de Google Forms, el cual se presentó previo a la resolución de las escalas. En 

dicho consentimiento, se explicó de manera clara el objetivo del estudio, los métodos a utilizar, los 

posibles riesgos, y se ofreció un espacio para resolver cualquier duda; además, se garantizó que la 

participación era completamente voluntaria, y que las personas podían negarse a responder cualquier 

pregunta o a retirarse del estudio en cualquier momento sin consecuencias. 

 Finalmente, los datos de la investigación fueron procesados bajo el enfoque de respeto sin 

manipular los datos originalmente obtenidos, asegurando así la integridad de los resultados. 
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3.6. Operacionalización de variables 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

Variable Tipo Definición Operacional Dimensiones Indicadores Ítems Instrumentos 

Autoestima 1 La autoestima se refiere al nivel de 

valoración y percepción que la mujer 

tiene de sí misma durante el proceso de la 

maternidad, considerando sentimientos 

de confianza, autovaloración y 

aceptación personal frente a los cambios 

físicos y emocionales propios de esta 

etapa. (Zhi et al., 205). 

Unidimensional Autoestima baja 

Autoestima media 

Autoestima alta 

1, 2, 3, 4, 5, 

7, 8 y 9 

Escala de 

autoestima de 

Rosenberg 

 

Ansiedad 2 La ansiedad hace referencia al conjunto 

de respuestas emocionales, cognitivas y 

fisiológicas que experimenta la mujer 

durante la maternidad, frente a los 

cambios físicos, hormonales y 

psicosociales; asociado a temores 

relacionados con su salud, el parto y el 

cuidado del bebe. (Kurniawari et al., 

2025). 

Unidimensional Ansiedad nula 

Ansiedad leve 

Ansiedad moderada 

Ansiedad elevada 

1, 2, 3, 4, 5, 

7, 8, 9, 11, 

12, 13, 14, 

15, 16, 17, 

18, 19, 20 

Escala de 

automedición de 

ansiedad (EAA) 

de Zung y Zung 
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Capítulo IV. Resultados y discusión de resultados 

4.1. Resultados 

Tabla 2  

Datos Demográficos 

 f % 

Edad 

21-27 20 14.3 

28-34 68 48.6 

35-41 10 7.1 

42-47 42 30.0 

Estado Civil 

Soltera 6 4.3 

Conviviente 41 29.3 

Casada 85 60.7 

Separada 8 5.7 

Situación Laboral 

Empleada 56 40.0 

Ama de casa 61 43.6 

Estudiante 8 5.7 

Otros 15 10.7 

Grado de Instrucción 

Educación básica completa 4 2.9 

Educación superior incompleta 20 14.3 

Educación Superior Completa 116 82.9 

Total 140 100.0 

 

 En la Tabla 2, sobre los datos demográficos, se evidencia que el 48.6% de la muestra se 

encuentra en un intervalo de 28 a 34 años. Respecto al estado civil el 60.7% son casadas. En relación 

con la situación laboral el 43.6% son amas de casa, seguido por el 40.0% que son empleadas, es decir 

dependientes de una empresa o institución. Y se visualiza en el grado de instrucción que el 82.9% cuenta 

con una educación superior completa, ya fuera técnica y/o universitaria.  
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Tabla 3 

Nivel de Autoestima 

Autoestima f % 

Bajo 4 2.9 

Medio 58 41.4 

Alto 78 55.7 

Total 140 100.0 

 

 En la Tabla 3, donde se evidencia los niveles de autoestima. Se observa que el 55.7% de las 

participantes presenta un nivel alto de autoestima, seguido por el 41.4% con un nivel medio, y solo un 

2.9% se encuentra con un nivel bajo. Estos resultados sugieren que la mayoría de madres que han 

recibido preparación psicoprofiláctica tienen una percepción positiva de sí mismas en el contexto de la 

maternidad. 
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Tabla 4 

Autoestima y Edad 

 Edad   

Autoestima 
21-27 28-34 35-41 42-47   

f % f % f % f % x2 p 

Bajo 0 0.0 4 2.9 0 0.0 0 0.0 

9.287 .158 Medio 13 9.3 25 17.9 4 2.9 16 11.4 

Alto 7 5.0 39 27.9 6 4.3 26 18.6 

Total 20 14.3 68 48.6 10 7.1 42 30.0   

 

 En la Tabla 4, donde se presentan los niveles de autoestima en relación con los rangos de edad 

de las madres, se visualiza que un 27.9% de las participantes que tienen un nivel de autoestima alto se 

encuentran en el rango de edad de 28 a 34 años, seguido por 18.6% en el rango de edad de 42 a 47 años, 

también, con un nivel alto de autoestima. Adicional a ello, se analizaron los datos para determinar si 

existían diferencias significativas entre los niveles de autoestima y los distintos rangos de edad, 

utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. No se encontraron diferencias significativas entre 

el nivel de autoestima y el rango de edad (p>.05). 
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Tabla 5 

Autoestima y Estado Civil 

 Estado Civil   

Autoestima 
Soltera Conviviente Casada Separada   

f % f % f % f % x2 p 

Bajo 1 0.7 1 0.7 0 0.0 2 1.4 

24.370 .000 Medio 3 2.1 21 15.0 31 22.1 3 2.1 

Alto 2 1.4 19 13.6 54 38.6 3 2.1 

Total 6 4.3 41 29.3 85 60.7 8 5.7   

 

 En la Tabla 5, donde se visualizan los niveles de autoestima en relación con el estado civil de 

las participantes, se visualiza que el 38.6% de las madres que tienen un nivel de autoestima alto se 

encuentran casadas, seguidas por el 22.1% que tienen un nivel de autoestima medio, también, dentro 

del grupo de casadas. Además, se analizaron los datos para determinar si existían diferencias 

significativas entre los niveles de autoestima y el estado civil, utilizándose la prueba estadística de Chi-

cuadrado. Se encontraron diferencias significativas entre el nivel de autoestima y el estado civil (p 

<.001), lo que indica que la diferencia observada por estado civil no es producto del azar y sugiere que 

el estado civil podría estar asociado al nivel de autoestima en la muestra estudiada. 
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Tabla 6 

Autoestima y Situación Laboral 

 Situación Laboral   

Autoestima 
Empleada Ama de casa Estudiante Otro   

f % f % f % f % x2 p 

Bajo 2 1.4 2 1.4 0 0.0 0 0.0 

9.644 .140 Medio 18 12.9 26 18.6 7 5.0 7 5.0 

Alto 36 25.7 33 23.6 1 0.7 8 5.7 

Total 56 40.0 61 43.6 8 5.7 15 10.7   

 

 En la Tabla 6, donde se presentan los niveles de autoestima en relación con la situación laboral 

de las participantes, se visualiza que el 25.7% de las madres que tienen un nivel de autoestima alto se 

encuentran empleadas, es decir, laboran de forma dependiente en una empresa o institución; seguidos 

por el 23.6% de madres, que también tiene un nivel alto de autoestima, quienes se identificaron como 

amas de casa. Asimismo, se analizaron los datos para determinar si existían diferencias significativas 

entre los niveles de autoestima y la situación laboral, utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. 

No se encontraron diferencias significativas entre el nivel de autoestima y el estado civil (p>.05), lo que 

indica que el nivel de autoestima no varía de forma significativa según la situación laboral en la muestra 

estudiada. 
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Tabla 7 

Autoestima y Grado de Instrucción 

 Grado de Instrucción 

Autoestima 

Ed. Básica 

completa 

Ed. Superior 

incompleta 

Ed. Superior 

completa 

 

f % f % f % x2 p 

Bajo 1 0.7 3 2.1 0 0.0 

30.126 .000 Medio 2 1.4 13 9.3 43 30.7 

Alto 1 0.7 4 2.9 73 52.1 

Total 4 2.9 20 14.3 116 82.9   

  

En la Tabla 7, se visualizan los niveles de autoestima en relación con el grado de instrucción 

de las participantes, de observa que el 52.1% de las madres que se encuentran en un nivel alto de 

autoestima, cuentan con educación superior completa, seguidas del 30.7% de madres en un nivel medio 

de autoestima, quienes también cuenta con una educación superior completa. Adicional a ello, se 

analizaron los datos para determinar si existían diferencias significativas entre los niveles de autoestima 

y el grado de instrucción, utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. Se encontraron diferencias 

significativas entre el nivel de autoestima y el grado de instrucción (p <.001), lo que indica que el nivel 

de autoestima varía de forma significativa según el grado de instrucción en la muestra estudiada. 
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Tabla 8 

Nivel de Ansiedad 

Ansiedad f % 

Nula 32 22.9 

Leve 84 60.0 

Moderada 24 17.1 

Elevada 0 0.0 

Total 140 100.0 

 

 En la Tabla 8, donde se observan los niveles de ansiedad. Se visualiza que el 60.0% de las 

participantes presentan un nivel leve de ansiedad, seguido por el 22.9% con un nivel nulo. Estos 

resultados sugieren que la mayoría de madres que han recibido preparación psicoprofiláctica 

experimentan niveles bajo de ansiedad, lo que podría reflejar un afrontamiento más positivo ante el 

proceso gestacional y de maternidad. 
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Tabla 9 

Ansiedad y Edad 

 Edad   

Ansiedad 
21-27 28-34 35-41 42-47   

f % f % f % f % x2 p 

Nula 1 0.7 17 12.1 2 1.4 12 8.6 

11.744 .068 
Leve 12 8.6 38 27.1 6 4.3 28 20.0 

Moderada 7 5.0 13 9.3 2 1.4 2 1.4 

Elevada 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 20 14.3 68 48.6 10 7.1 42 30.0   

 

En la Tabla 9, donde se presentan los niveles de ansiedad en relación con los rangos de edad de 

las madres, se visualiza que un 27.1% de las participantes que tienen un nivel leve de ansiedad se 

encuentran en el rango de edad de 28 a 34 años, seguido por el 20.0% en el rango de edad de 42 a 47 

años, también con un nivel leve de ansiedad. Adicional a ello, se analizaron los datos para determinar 

si existían diferencias significativas entre los niveles de ansiedad y los distintos rangos de edad, 

utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. No se encontraron diferencias significativas entre 

el nivel de ansiedad y el rango de edad (p>.05), lo que sugiere que el nivel de ansiedad no varía de 

manera significativa según el grupo etario.  
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Tabla 10 

Ansiedad y Estado Civil 

 Estado Civil   

Ansiedad 
Soltera Conviviente Casada Separada   

f % f % f % f % x2 p 

Nula 0 0.0 8 5.7 24 17.1 0 0.0 

7.637 .266 
Leve 5 3.6 25 17.9 49 35.0 5 3.6 

Moderada 1 0.7 8 5.7 12 8.6 3 2.1 

Elevada 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 6 4.3 41 29.3 85 60.7 8 5.7   

 

 En la Tabla 10, donde se visualizan los niveles de ansiedad en relación con el estado civil de 

las participantes, se visualiza que el 35.0% de las madres que tienen un nivel leve de ansiedad se 

encuentran casadas, seguidas por el 17.9%, que también presentan el mismo nivel de ansiedad y son 

convivientes. Además, se analizaron los datos para determinar si existían diferencias significativas entre 

los niveles de ansiedad y el estado civil, utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. No se 

encontraron diferencias significativas entre el nivel de ansiedad y el estado civil (p>.05), lo que indica 

que el estado civil no influye de manera significativa en los niveles de ansiedad de la muestra estudiada. 
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Tabla 11 

Ansiedad y Situación Laboral 

 Situación Laboral   

Ansiedad 
Empleada Ama de casa Estudiante Otro   

f % f % f % f % x2 p 

Nula 13 9.3 16 11.4 1 0.7 2 1.4 

14.478 .025 
Leve 37 26.4 35 25.0 2 1.4 10 7.1 

Moderada 6 4.3 10 7.1 5 3.6 3 2.1 

Elevada 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 56 40.0 61 43.6 8 5.7 15 10.7   

 

En la Tabla 11, donde se presentan los niveles de ansiedad en relación con la situación laboral 

de las participantes, se visualiza que el 26.4% de las madres que tienen un nivel leve de autoestima se 

encuentran empleadas, es decir, laboran de forma dependiente en una empresa o institución; seguido 

por el 25.0% de madres, que también tiene un nivel leve de ansiedad quienes se identificaron como 

amas de casa. Asimismo, se analizaron los datos para determinar si existían diferencias significativas 

entre los niveles de ansiedad y la situación laboral, utilizándose la prueba estadística de Chi-cuadrado. 

Se encontraron diferencias significativas entre el nivel de ansiedad y el estado civil (p<.05), lo que 

indica que el nivel de ansiedad varía significativamente según la situación laboral en la muestra 

estudiada.  



60 
 

Tabla 12 

Ansiedad y Grado de Instrucción 

 Grado de Instrucción 

Ansiedad 

Ed. Básica 

completa 

Ed. Superior 

incompleta 

Ed. Superior 

completa 

 

f % f % f % x2 p 

Nula 0 0.0 3 2.1 29 20.7 

16.277 .003 
Leve 1 0.7 10 7.1 73 52.1 

Moderada 3 2.1 7 5.0 14 10.0 

Elevada 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Total 4 2.9 20 14.3 116 82.9   

 

En la Tabla 12, se visualizan los niveles de ansiedad en relación con el grado de instrucción de 

las participantes, de observa que el 52.1% de las madres que se encuentran en un nivel leve de ansiedad, 

cuentan con educación superior completa, seguidas del 20.7% de madres con un nivel nulo de ansiedad, 

también, con educación superior completa. Adicional a ello, se analizaron los datos para determinar si 

existían diferencias significativas entre los niveles de ansiedad y el grado de instrucción, utilizándose 

la prueba estadística de Chi-cuadrado. Se encontraron diferencias significativas entre el nivel de 

autoestima y el grado de instrucción (p<.05), lo que indica que el grado de instrucción influye 

significativamente en el nivel de ansiedad en la muestra estudiada. 
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Tabla 13 

Autoestima y Ansiedad  

 Ansiedad 

 Nula Leve Moderada Elevada Total 

Autoestima f % f % f % f % f % 

Bajo 0 0.0 2 1.4 2 1.4 0 0.0 4 2.9 

Medio 6 4.3 36 25.7 16 11.4 0 0.0 58 41.4 

Alto 26 18.6 46 32.9 6 4.3 0 0.0 78 55.7 

Total 32 22.9 84 30.0 24 17.1 0 0.0 140 100.0 

 

 En la Tabla 13, sobre autoestima y ansiedad en madres que hayan recibido preparación 

psicoprofiláctica, se visualiza que el 32.9% se encuentra en un nivel alto de autoestima y un nivel leve 

de ansiedad, seguido por el 25.7% de madres, quienes se encuentran en un nivel medio de autoestima 

con, también, un nivel leve de ansiedad. Estos datos evidencian una tendencia hacia niveles bajos de 

ansiedad en madres con autoestima media o alta.  
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Tabla 14 

Correlación Rho de Spearman entre Autoestima y Ansiedad 

  Autoestima Ansiedad 

Autoestima Correlación de Rho de Spearman 1 -.455** 

 Sig. (bilateral)  .000 

 N 140 140 

Ansiedad Correlación de Rho de Spearman -.455** 1 

 Sig. (bilateral) .000  

 N 140 140 

 **. La correlación es significativa en el nivel .01 (bilateral). 

 En la Tabla 14, de la correlación de Rho de Spearman entre la autoestima y ansiedad en madres 

con preparación psicoprofiláctica de un centro de estimulación temprana de la ciudad de Arequipa, se 

muestra un coeficiente de correlación negativo de -.455 significativo bilateral, es decir p <.000, por lo 

que se entiende que existe una relación negativa moderada entre las variables, eso quiere decir que a 

mayor nivel de autoestima el nivel de ansiedad será menor. Teniendo en cuenta que la muestra estuvo 

compuesta por madres que recibieron preparación psicoprofiláctica, esto pudo contribuir positivamente 

en su autopercepción y gestión emocional frente a los cambios propios del embarazo y la maternidad 

de las madres estudiadas. Por ello, se acepta la hipótesis de la investigación y se rechaza la hipótesis 

nula. Es decir, existe relación significativa entre la autoestima y la ansiedad en madres con preparación 

psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana en Arequipa, 2025. 
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4.2. Discusión de resultados 

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la relación entre la autoestima y la 

ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana 

en la ciudad de Arequipa, siendo la preparación psicoprofiláctica un procedimiento especialmente 

diseño para disminuir el malestar en las gestantes y brindarles herramientas que les permitan afrontar 

el parto a nivel integral (Mohammed et al., 2025). El MINSA (2012) menciona que su implementación 

ayuda a reducir la ansiedad al mejorar la capacidad de respuesta ante las contracciones uterinas y 

mejorar la recuperación post parto; además de que la psicoprofilaxis contempla el apoyo psicoafectivo, 

al brindar herramientas para afrontar pensamientos negativos y generar tranquilidad y seguridad 

(Morales et al., 2014). Por otro lado, la autoestima es algo que, también, está implicado en este proceso, 

debido a los cambios físicos que se dan con la maternidad, lo que puede afectar la autopercepción (Linde 

et al., 2023), mientras que la ansiedad materna figura dentro de las condiciones de salud mental 

prevalentes en esta etapa (Kingston et al., 2014).  

Por ello, se planteó la siguiente hipótesis: existe relación significativa entre la autoestima y la 

ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana 

en Arequipa, 2025, debido a que los datos seguían una distribución normal y no normal 

respectivamente, se aplicó la prueba estadística correlación Rho de Spearman para analizar la relación 

entre las variables, encontrando una correlación negativa significativa (-.455 p <.000), es decir, que las 

variables si se interrelacionan entre ellas, y que a mayor nivel de autoestima la ansiedad tendera a ser 

menor. 

Estos resultados coinciden con lo encontrado por Bednar et al. (2023), quienes concluyeron, a 

mayor nivel de ansiedad, la autoestima tenderá a ser menor, ya que el impacto emocional durante esta 

etapa se correlaciona negativamente con factores de apoyo, como lo es la autoestima; en ese sentido la 

autoestima podría actuar como un factor protector frente a la ansiedad, favoreciendo un mejor 

afrontamiento emocional ante las demandas de la maternidad. Kowaslka et al. (2022), por su parte, 

encontraron que la preparación al parto ayuda a reducir el estrés percibido al momento del parto (p 

=.0013), favoreciendo una vivencia emocional más equilibrada. Asimismo, coincide con lo expuesto 

por Zhi et al. (2025), quienes destacaron que una correcta valoración de si misma fortalece la confianza 

personal y el afrontamiento ante las exigencias de la maternidad. De manera similar, Müller et al. (2020) 

encontraron que las mujeres que habían recibido psicoprofilaxis obstétrica tenían mejores estrategias 

para gestionar el dolor, no solo físico, sino también el emocional, al reportar niveles de ansiedad más 

bajos comparándolo con mujeres que no habían recibido una preparación (p <.001). Asimismo, Flores 

(2019) concluyó que la psicoprofilaxis obstétrica influye de manera positiva en la actitud de las madres 

al momento del parto, al reducir la ansiedad asociado al proceso. Coincidiendo con lo planteado por 
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Kurniawati et al. (2025), al evidenciar que la preparación psicoprofiláctica contribuye a reducir la 

ansiedad, la cual no solo se manifiesta durante la gestación y el parto, sino también durante el posparto.  

Respecto al nivel de autoestima, se encontró un nivel alto en un 55.7%, sugiriendo que la 

mayoría de madres que ha recibido preparación psicoprofiláctica tienen una percepción positiva de sí 

mismas, en el contexto de la maternidad. Resultados que se alinean a lo encontrado por Lewis et al., 

2023) quienes indicaron que la confianza en la maternidad y la seguridad en el cuidado del bebé 

aumentan a raíz de la educación prenatal (60% y 86% respectivamente), entendiendo que la autoestima 

juega un rol importante en la forma en la que las mujeres perciben los cambios físicos que influyen en 

el bienestar emocional (Linde et al., 2023). Asimismo, Rojas y Campos (2022) indicaron que la 

preparación psicoprofiláctica brinda herramientas para que la madre se prepare tanto a nivel físico como 

emocional, buscando promover una experiencia positiva tanto para la madre como para el bebé, 

incluyendo la conexión con las señales de su cuerpo y la sensación de control sobre el proceso. Teniendo 

en cuenta que para Zhi et al., (2025) la autoestima no siempre se mantiene estable durante el embarazo, 

ya que, al producirse cambios físicos, emocionales y sociales, puede fluctuar. En la misma línea, 

Naranjo (2007) resalta que la autoconfianza, como componente de la autoestima, posibilita que la mujer 

afronte la maternidad con seguridad. Además, Marquesini et al. (2018) indican que no solo los factores 

internos influyen, como los pensamientos o sentimientos, sino también factores externos, como en este 

caso la maternidad, en la percepción y el reconocimiento del propio valor, así como en la manera en 

que la persona se percibe dentro de su entorno social. Resaltando así la importancia de una preparación 

psicoprofiláctica integral que abarque tanto el aspecto emocional como el físico. En este sentido, 

Gerymski et al. (2024) mencionan que la autoestima cumple un rol mediador en la percepción del estrés, 

al relacionarse con una actitud positiva hacia la propia identidad y la vida en general. Además, Finlayson 

et al. (2020) indican que la maternidad ayuda a contribuir al fortalecimiento de la autoestima al generar 

sentimientos de amor, logro y separación, y al ser capaces de enfrentar los desafíos que representan el 

embarazo y el posparto. En ese sentido, los hallazgos de la presente investigación refuerzan la idea de 

que la preparación psicoprofiláctica actúa como un factor protector, ayudando a mantener una 

autoestima estable y positiva frente a los retos emocionales propios de la maternidad. 

En cuanto al nivel de ansiedad, se encontró que un 60.0% de las madres presentan niveles leves, 

sugiriendo que la mayoría de madres que han recibido preparación psicoprofiláctica, experimentan 

ansiedad sin que este alcance una gravedad significativa. Estos resultados concuerdan por lo encontrado 

por Kowalska et al. (2022), quienes evidencia que la preparación psicoprofiláctica reduce el estrés 

percibido (p=.0013). Además, que la preparación prenatal ayuda a que la mujer se relaje al tener un 

mayor control sobre su cuerpo y entorno viviendo la experiencia de materna de una forma más positiva 

y empoderada (Simkin et al., 2017; Jones et al., 2012). De manera similar, Müller et al. (2020) 

observaron que las mujeres que recibieron preparación psicoprofiláctica tuvieron niveles bajos de 

ansiedad (p < .001) comprándolas con aquellas que no recibieron preparación psicoprofiláctica, además 
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de reportar un aumento en la satisfacción materna; se e entonces que la resiliencia perinatal, que se 

puede adquirir por medio de la preparación psicoprofiláctica, es un factor que ayuda a la adaptación de 

estos desafíos, contribuyendo a la recuperación y bienestar materno, evidenciando la importancia de 

este tipo de preparaciones (Hajure et al., 2024). Por su parte, De la Cruz (2024) encontró que las mujeres 

que recibían preparación psicoprofiláctica tenían menores niveles de ansiedad, a pesar de que no 

encontró relación estadística significativa (p=.42). Entendiendo que la ansiedad es algo que puede 

extenderse durante el periodo postnatal o incluso llegar a desarrollar una depresión post parto, detectar 

de manera oportuna, tanto durante la gestación como en el periodo posnatal ayuda a prevenir deterioro 

en la estabilidad emocional de las madres (Kurniawati et al., 2025). Otros estudios refuerzan esta 

evidencia, desde una perspectiva fisiológica; Cárdenas et al. (2020) encontraron niveles más bajos de 

cortisol en mujeres que habían recibido todas las sesiones de psicoprofilaxis, mientras que aquellas que 

asistieron a menos sesiones presentaron valores más altos. Este hallazgo presenta relevancia, dado que 

el cortisol se relaciona de manera estrecha con la ansiedad, y su reducción favorece un estado emocional 

y físico más estable durante la gestión, objetivo central de la preparación psicoprofiláctica. En la misma 

línea, Flores (2019) encontró que la psicoprofilaxis influye de manera positiva en la actitud durante el 

parto, reduciendo no solo la ansiedad, sino también el estrés asociado al proceso. En conjunto, los 

resultados de la presente investigación confirman que la preparación psicoprofiláctica contribuye a 

disminuir los niveles de ansiedad, al brindar a las madres herramientas prácticas y emocionales para 

afrontar los cambios propios de la maternidad. Considerando que la ansiedad en esta etapa se relaciona 

con la adaptación al nuevo rol materno y las responsabilidades de cuidado del bebé, su detección y 

manejo oportuno resultan fundamentales para prevenir afectaciones emocionales posteriores, tal como 

advierten Kurniawati et al. (2025).  

De acuerdo con Simkin et al. (2017), la ansiedad puede generar respuestas fisiológicas adversas 

al momento del parto. Por ello, la psicoprofilaxis busca que la mujer se relaje y que tenga un mayor 

control sobre su cuerpo y su entorno, contribuyendo a una experiencia más positiva y empoderada. Sin 

embargo, cabe señalar que la psicoprofilaxis no solo busca dar herramientas para el momento del parto, 

sino tambien para después del mismo al buscar fortalecer el vínculo entre la madre y el bebé; promover 

el autocuidado, la salud sexual y reproductiva y el adecuado establecimiento de la lactancia materna 

(Rojas y Campos, 2022; Morales et al., 2014). Estos aspectos favorecen el desarrollo del apego seguro, 

que resulta vital para la gestión emocional tanto en la infancia como en etapas posteriores, ya que la 

ansiedad puede generar dificultad en la formación del vínculo afectivo con él bebe (Kurniawati et al., 

2025). 

En este sentido, Zung (1971) describe la ansiedad no solo como un estado emocional, sino 

también fisiológico, por medio de la sudoración, palpitaciones, temblores, mareos, entre otros, los 

cuales preparan al cuerpo para para hacerle frente a una situación que la mente interpreta como 

peligrosa. La importancia de controlar la ansiedad, en esta etapa, radica en lo planteado por Kingston 
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et al., (2015), quienes mencionan que, una salud mental perinatal y postnatal que este deteriorada 

pueden afectar al momento del parto como en el desarrollo infantil. Así, la preparación psicoprofiláctica, 

al brindar herramientas físicas y emocionales, permite que la respuesta adaptativa valore estos estímulos 

como positivos. Por ello, la psicoprofilaxis y la participación activa de los profesionales de la 

psicológica son fundamentales, ya que no solo se trata de proveer herramientas para afrontar el dolor 

físico, sino también para los cambios emocionales que se dan en esta etapa, y generar una correcta 

gestión emocional. Kingston et al. (2014) indican que la ansiedad y la depresión son condiciones 

mentales frecuentes en el momento después del parto, que se pueden relacionar a experiencia 

traumáticas con el parto, o niveles de estrés percibido y si no se trata a tiempo pueden afectar en los 

primeros años de vida del niño, nuevamente señalando la importancia de la preparación 

psicoprofiláctica y del rol psicológico en el mismo. Hajure et al. (2024) indican que la resiliencia 

perinatal es clave para que las mujeres que son madres se adapten a los desafíos que representa la 

maternidad; considerando que tanto el entorno como la actitud que se toma al mismo, contribuyen 

decisivamente al bienestar materno. 

Respecto a la influencia de las características sociodemográficas se encontró que estado civil y 

el grado de instrucción influyen de manera significativa en el nivel de autoestima en madres con 

preparación psicoprofilactica (p <.001). 

Dentro del estado civil, se observó que, quienes presentaban mayores niveles de autoestima 

eran las mujeres casadas con un 38.6%, seguido de un 22.1% en el nivel medio. Por el contrario, quienes 

presentaban un nivel más bajo de autoestima fueron las mujeres separadas en un 1.4%. Esto podría estar 

relacionado a que las mujeres casadas perciben un mayor apoyo dentro de su rol de maternidad, lo que 

puede reforzar su confianza y valoración personal. Este hallazgo coincide con lo señalada por 

Rukmanee et al. (2019), quienes evidenciaron que el apoyo social es un factor clave en el bienestar 

emocional de las madres. De manera similar, Kowalska et al. (2022) encontraron que la percepción del 

apoyo social (p=.0124) fortalece la autoeficacia en mujeres embarazadas, entendida como la capacidad 

de confiar en sí mismas y de actuar con eficacia frente a los desafíos, afrontándolos con seguridad. 

Como lo plantea Naranjo (2007), la autoeficacia se relaciona de manera estrecha a la autoestima siendo 

un componente del mimo, al dar la capacidad de reconocer y asumir las propias competencias. De ogial 

forma el entorno social juega un papel relevante en la construcción y consolidación de la autoestima. 

Panesso y Arango (2017) indican que contar con el apoyo de otra persona, teniendo en cuenta la 

maternidad donde existen etapas de alta demanda emocional, contribuye a que la mujer se perciba de 

manera más positiva dentro de su entorno, fortaleciendo así su identidad y seguridad personal.  

Por otro lado, en el grado de instrucción, se observó que las madres con niveles altos de 

autoestima presentaban, en su mayoría, educación superior completa en un 52.1%, seguidas por aquellas 

con nivel educativo medio en un 30.7%. En contraste, fueron las madres que tenían educación superior 
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incompleta quienes presentaron el porcentaje más alto de autoestima baja en un 2.1%. Sugiriendo que 

el grado de instrucción podría estar relacionado con la autoafirmación y la autorrealización que las 

madres tienen de sí mismas, Naranjo (2007) señala que estos dos componentes de la autoestima 

contribuyen al sentido de superación y realización personal, ya que permiten a las personas desarrollar 

autonomía, tomar decisiones de manera independiente y expresar de forma adecuada sus capacidades 

individuales. 

Respecto a la influencia de las características sociodemográficas, se encontró que la situación 

laboral y el grado de instrucción influyen de manera significativa en el nivel de ansiedad en madres con 

preparación psicoprofiláctica (p <.05).  

Dentro de la situación laboral, se observó que el grupo que se identificó con amas de casa 

presentó los niveles más altos de ansiedad dentro de la muestra, alcanzado un 7.1% en el nivel 

moderado, mientras que el grupo de empleadas, es decir, mujeres con empleo dependiente en una 

institución o empresa, mostró en su mayoría niveles leves de ansiedad 26.4%. Estos resultados que 

concuerdan por lo encontrado por Rukmanee et al. (2019), quienes encontraron que las mujeres con 

empleos estables, mayor apoyo social y menos preocupaciones económicas presentaban una reducción 

de ansiedad significativa, resaltando así el rol protector de la estabilidad financiera y de las redes de 

apoyo. Asi mismo, concuerdan con lo señalado por Llerena y Rodríguez (2025), quienes identificaron 

que ser ama de casa presentaba una relación significativa con mayores niveles de ansiedad (p=.023). 

Aunque en la muestra del presente estudio los niveles más frecuentes de ansiedad fueron en niveles 

leves, es relevante destacar que las amas de casa concentraron el mayor porcentaje de casos en nivel 

moderado de ansiedad (7.1%) superando a otras situaciones laborales. Este hallazgo sugiere que 

factores como el aislamiento social, o la carga desproporcionada de responsabilidades domésticas y la 

falta de dependencia económica, podrían contribuir a una aumenta de ansiedad en un grupo en 

específico, incluso en contextos donde se haya recibido una preparación psicoprofiláctica.  

Por otra parte, dentro del grado de instrucción, se observó que las madres con educación 

superior completa concentraron el mayor porcentaje en el nivel de ansiedad moderado en un 10.0% y 

curiosamente, este mismo grupo también presentó los porcentajes más altos en niveles nulo y leve de 

ansiedad (20.7% y 52.1% respectivamente). Este comportamiento sugiere que, dentro de este segmento, 

existen perfiles muy diferenciados: algunas madres logran mantener un buen manejo emocional, 

mientras que otras experimentan mayores niveles de ansiedad, posiblemente debido a condiciones 

específicas de su contexto personal y social. 

De acuerdo con Lewis et al. (2023), la falta de tiempo fue una de las principales barreras para 

completar el paquete de preparación psicoprofiláctica, si bien es cierto en el presente estudio todas las 

participantes cumplieron con el requisito de haber completado dicho paquete, es probable que las 

madres con mayor grado de instrucción enfrenten cargas adicionales, ya sea por responsabilidades 
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laborales, académicas u otras actividades, o por una sobrecarga de labores domésticas que no se 

distribuyan de manera equitativo con la pareja. Estas circunstancias podrían incrementar los niveles de 

ansiedad, incluso en un contexto donde se ha recibido la preparación adecuada. 

Este hallazgo, plantea la necesidad de profundizar por medio de entrevista personales con el 

objetivo de obtener un panorama más completo de las causas que podría estar detrás de esta dualidad 

en los niveles de ansiedad. Tal como lo señalan Kingstonet al. (2015), poder fortalecer estrategias de 

detección y tratamiento de la ansiedad a lo largo de todo el proceso de la maternidad, y no únicamente 

en las etapas puerperal o perinatal, es esencial para promover el bienestar materno. En este sentido, 

examinar el apoyo social disponible durante la crianza también resulta relevante ya que, como afirman 

Hajure et al., (2024) un contexto saludable contribuye al bienestar de la madre no solo durante el 

embarazo, sino también en las etapas posterior, favoreciendo su adaptación y calidad de vida.  

Finalmente, es relevante señalar que en ambas pruebas se procedió con la eliminación de dos 

ítems, debido a que su permanencia disminuía de manera considerable la confiabilidad Alfa de 

Cronbach, lo que comprometía la consistencia interna de los instrumentos. Esta decisión se sustenta en 

la necesidad de garantizar la fiabilidad de las escalas, debido a que, al suprimir dichos ítems, se obtuvo 

un incremento significativo en los índices de consistencias, asegurando así una medición mucho más 

precisa de las variables estudiadas. Sin embargo, este procedimiento constituye una limitación a nivel 

método en el presente estudio. Cabe señalar que eliminar estos ítems no influyó de manera significativa 

en la estructura general ni en la funcionalidad de las escalas, manteniendo así su capacidad para medir 

de forma adecuada los constructos propuestos. Asimismo, las escalas fueron aplicadas de manera 

virtual, lo que pudo influir en las condiciones de respuesta de las participantes, ya sea por factores 

externos o por el entorno no controlado durante la aplicación. En este sentido, si bien el modificar 

permitió mejorar la fiabilidad estadística, también, es posible que la reducción de ítems haya influido 

en la interpretación global de los resultados y en la comparabilidad con investigaciones previas que 

utilizaron las escalas completas.    
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Conclusiones 

Primera. Se determinó que existe una relación negativa significativa entre la autoestima y la 

ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana 

de Arequipa (p <.000; Rho=-455). Es decir, a mayor nivel de autoestima el nivel de ansiedad tiende a 

ser menor. 

Segunda. Se determinó que el nivel de autoestima en madres con preparación psicoprofiláctica 

de un centro privado de estimulación temprana de Arequipa se ubicó mayoritariamente en los rangos 

alto (55.7%) y medio (41.4%), sugiriendo una percepción positiva de sí mismas en el contexto de la 

maternidad. 

Tercera. Se determinó que el nivel de ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica de 

un centro privado de estimulación temprana de Arequipa se ubicó principalmente como leve (60.0%), 

seguido del nivel nulo (22.9%), sin registrarse casos en el nivel elevado (0.0%), sugiriendo un adecuado 

manejo emocional frente a las demandas de la maternidad. 

Cuarta. Entre las características sociodemográficas, se identificó que el estado civil y el grado 

de instrucción influyen significativamente en el nivel de autoestima en madres con preparación 

psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana de Arequipa (p <.001). 

Quinta. Entre las características sociodemográficas, se identificó que la edad y la situación 

laboral no influyen significativamente en el nivel de autoestima en madres con preparación 

psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana de Arequipa, son la edad y la situación 

laboral (p>.05). 

Sexta. Entre las características sociodemográficas, se identificó que la situación laboral y el 

grado de instrucción influyen significativamente en el nivel de ansiedad en madres con preparación 

psicoprofiláctica de un centro privado de estimulación temprana de Arequipa (p <.05). 

Séptima. Entre las características sociodemográficas, se identificó que la edad y el estado civil 

no influyen significativamente en el nivel de ansiedad en madres con preparación psicoprofiláctica de 

un centro privado de estimulación temprana de Arequipa (p>.05). 
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Recomendaciones 

Primera. Se recomienda al centro de estimulación, con apoyo de profesionales en psicología, 

implementen actividades adicionales a las sesiones de psicoprofilaxis, con temas en el manejo 

emocional y autoconfianza, debido a que estos pueden contribuir a una percepción positiva con respecto 

a las capacidades de la maternidad. 

Segunda. Se recomienda al centro de estimulación, que con apoyo de profesionales en 

psicología diseñen estrategias de intervención psicológica preventiva que aborde temas importantes de 

autoestima, y como gestionar cambios emocionales y reducir niveles de ansiedad y/o depresión. 

Tercera. Se recomienda a los profesionales de psicología del centro de estimulación, realizar 

seguimientos periódicos a las madres, con el objetivo de observar y garantizar que los niveles de 

autoestima se mantengan estables después del parto, evitando la mengua que pueda dañar o afectar el 

bienestar emocional. 

Cuarta. Se recomienda con apoyo del profesional en trabajo social, fomentar la integración 

familiar de las madres, debido a la importancia que tiene la red de apoyo en cambios de la vida tan 

importantes como lo es la maternidad. 

Quinta. Realizar evaluaciones de manera periódica a las madres que hayan participado en 

procesos de preparación psicoprofiláctica, con el fin de monitorear variables esferas emocionales y 

psicológicas como lo son la ansiedad, autoestima, depresión; además de considerar aspectos vinculados 

a la gestación y maternidad.  

Sexta. Realizar investigaciones a nivel local, con el propósito de conocer a mayor profundidad 

la realidad psicológica de las madres que han recibido preparación psicoprofiláctica identificando 

factores emocionales, cognitivos y conductuales que influyan en el bienestar durante la gestación y el 

camino de la maternidad. 
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Limitaciones 

 Primera. La muestra se compuso únicamente por madres que pertenecían a un centro privado 

de estimulación temprana, lo que restringe la posibilidad de generalizar los resultados a otras 

poblaciones con características sociodemográficas diferentes o que asistan a instituciones de 

estimulación temprana públicas. 

 Segunda. La recolección de datos se realizó de manera virtual, lo que pudo generar sesgos en 

la aplicación, al no poder supervisar de manera directa el proceso y pudo afectar la comprensión de 

algunos ítems por parte de las participantes, influyendo de manera potencial en la precisión de las 

respuestas. 

 Tercera. Al ser un estudio descriptivo correlacional enfocado en madres con preparación 

psicoprofiláctica, permitió identificar los niveles de autoestima y ansiedad, e identificar una correlación 

negativa significativo entre las variables. No obstante, debido a la naturaleza no experimental del 

estudio, no se establecieron relaciones causales. 

Cuarta. La escasa disponibilidad de investigaciones a nivel local que aborden variables 

emocionales, como la ansiedad o la depresión, y su influencia en el bienestar emocional y psicológico 

de las mujeres en etapa de maternidad. Esta falta de antecedentes dificulta la comparación de resultados 

y la profundización en el análisis contextual de los factores que afectan la salud mental materna. 
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Anexo 10. Confiabilidad de Autoestima y Ansiedad 
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Anexo 11. Prueba de Normalidad 

 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Autoestima .075 140 .051 .981 140 .055 

Ansiedad .115 140 .000 .966 140 .001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

 En relación a la prueba de normalidad de las variables autoestima y ansiedad, se considera la 

prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, debido a que el número de la muestra es mayor a 50. Se 

observa una distribución de datos normal para autoestima donde p es mayor a .05. Mientras que 

ansiedad, sigue una distribución de datos no normal, ya que el valor de p es menor a .05. Debido a que 

una variable tiene una distribución normal mientras que la otra variable una distribución no normal, se 

utilizó el coeficiente de correlación de Rho de Spearman para el análisis de correlación entre autoestima 

y ansiedad. 
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