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RESUMEN 

Introducción: Los trastornos mentales son una causa significativa de morbilidad y mortalidad 

a nivel mundial, con una prevalencia del 22.1% en situaciones de conflicto o emergencias, y 

trastornos de ansiedad que afectan al 21.7% de la población general. Dentro de estos, el 

trastorno de ansiedad generalizada es altamente prevalente, especialmente durante el embarazo 

y el posparto, con una tasa combinada del 22.9% de síntomas de ansiedad en mujeres gestantes. 

Objetivo: Determinar los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados al 

grado de ansiedad materna durante el puerperio inmediato en pacientes del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins durante el trimestre octubre-diciembre de 2024, evaluados mediante la 

escala de Hamilton modificada. 

Materiales y Métodos: Se realizo una investigación transversal en el Servicio de Obstetricia 

del HNERM, ubicado en Lima con pacientes en puerperio inmediato (postparto o cesárea) 

hospitalizadas en el servicio de Obstetricia durante el trimestre Octubre-diciembre. Basada en 

una población de 997 pacientes, se calculó una muestra de 213 participantes con un nivel de 

confianza del 95% y un margen de error del 5%. A quienes se les aplico Escala de Hamilton 

modificada, fichas de recolección de datos, y análisis estadístico mediante Excel y STATA v18 

a mujeres de 18 a 50 años en puerperio inmediato atendidas en el hospital. Los datos fueron 

obtenidos de historias clínicas y sistematizados en una matriz electrónica. Se realizó un análisis 

estadístico descriptivo y correlacional para identificar características sociodemográficas, 

clínicas y neonatales. Posteriormente, se aplicó regresión logística para identificar factores 

asociados con la ansiedad, evaluando variables como ocupación, controles prenatales y 

patologías obstétricas. Se obtuvo consentimiento informado de las pacientes, garantizando la 

confidencialidad de los datos, usados exclusivamente para los fines de la investigación. La 

investigación fue autofinanciada, utilizando herramientas como Excel y STATA para análisis. 

El estudio permite comprender los factores asociados a la ansiedad materna y su impacto en 

complicaciones obstétricas y neonatales, contribuyendo al diseño de intervenciones preventivas 

y terapéuticas. 

Resultados: De 213 pacientes, el 81.70% presentó ansiedad, dividida en 40.85% con ansiedad 

leve y 40.85% con ansiedad severa. El 18.30% no mostró ansiedad. Dentro de los factores 

asociados y significativos la mayor cantidad de controles prenatales (p=0.01), ser primeriza 

(p=0.024), ser ama de casa (p=0.023) y los No significativos se obtuvo que la procedencia de 

provincia (p=0.066), escolaridad, estado civil, psicoprofilaxis, edad, ejercicio, embarazo 

planificado y vía de parto (p>0.05). La mayor frecuencia de amenaza de aborto en pacientes 

con ansiedad (39.16% vs. 27.66%, p=0.008), la anemia, preeclampsia, amenaza de parto 

prematuro y otras condiciones como RCIU, RPM, oligohidramnios y colestasis gestacional 

(p>0.05). Dentro de morbilidad neonatal las más frecuentes en madres con ansiedad son sepsis 

neonatal (14.37%) y bajo peso al nacer (6.32%). y dentro de las no significativas se encuentran 

las patologías neonatales, como sepsis y bajo peso al nacer, no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con la ansiedad materna (p>0.05). 

Conclusiones: El 81.70% de las pacientes en el puerperio inmediato presentó ansiedad, con un 

40.85% de ansiedad leve y otro 40.85% de ansiedad severa, lo que destaca la necesidad de 

detectar y tratar la ansiedad tempranamente. La ansiedad fue más frecuente en primerizas 

(p=0.024) y amas de casa (p=0.023), y se asoció con más controles prenatales (p=0.01). La 

amenaza de aborto fue la única patología obstétrica asociada significativamente con ansiedad 



(p=0.008). No se encontraron asociaciones significativas entre otras complicaciones obstétricas 

y neonatales con ansiedad. Estos resultados subrayan la importancia de implementar programas 

de apoyo psicológico, especialmente para mujeres primerizas y amas de casa, y sugieren que la 

ansiedad afecta más al bienestar materno que a los resultados neonatales 

Palabras clave: Ansiedad, puerperio inmediato, Escala de Ansiedad de Hamilton. 

 

  



ABSTRACT 

Introduction: Mental disorders are a significant cause of morbidity and mortality worldwide, 

with a prevalence of 22.1% in conflict or emergency situations, and anxiety disorders affecting 

21.7% of the general population. Among these, generalized anxiety disorder is highly prevalent, 

especially during pregnancy and the postpartum period, with a combined rate of 22.9% of 

anxiety symptoms in pregnant women. 

Objective: To determine the sociodemographic, obstetric and neonatal factors associated with 

the degree of maternal anxiety during the immediate puerperium in patients at the Edgardo 

Rebagliati Martins Hospital during the October-December 2024 trimester, evaluated using the 

modified Hamilton scale. 

Materials and Methods: A cross-sectional study was conducted in the Obstetrics Service of 

HNERM, located in Lima with patients in the immediate postpartum period (postpartum or 

cesarean section) hospitalized in the Obstetrics Service during the October-December quarter. 

Based on a population of 997 patients, a sample of 213 participants was calculated with a 

confidence level of 95% and a margin of error of 5%. The modified Hamilton Scale, data 

collection forms, and statistical analysis using Excel and STATA v18 were applied to women 

aged 18 to 50 years in the immediate postpartum period treated at the hospital. The data were 

obtained from medical records and systematized in an electronic matrix. A descriptive statistical 

analysis was performed to identify sociodemographic, clinical, and neonatal characteristics. 

Subsequently, logistic regression was applied to identify factors associated with anxiety, 

evaluating variables such as occupation, prenatal check-ups, and obstetric pathologies. 

Informed consent was obtained from the patients, guaranteeing the confidentiality of the data, 

used exclusively for the purposes of the research. The research was self-financed, using tools 

such as Excel and STATA for analysis. The study allows us to understand the factors associated 

with maternal anxiety and its impact on obstetric and neonatal complications, contributing to 

the design of preventive and therapeutic interventions. 

Results: Of 213 patients, 81.70% presented anxiety, divided into 40.85% with mild anxiety and 

40.85% with severe anxiety. 18.30% did not show anxiety. Among the associated and 

significant factors were the highest number of prenatal check-ups (p=0.01), being a first-time 

mother (p=0.024), being a housewife (p=0.023) and the non-significant factors were the 

province of origin (p=0.066), education, marital status, psychoprophylaxis, age, exercise, 

planned pregnancy and delivery route (p>0.05). The highest frequency of threatened abortion 

in patients with anxiety (39.16% vs. 27.66%, p=0.008) anemia, preeclampsia, threatened 

premature delivery and other conditions such as IUGR, PROM, oligohydramnios and 

gestational cholestasis (p>0.05). Within neonatal morbidity, the most frequent in mothers with 

anxiety are neonatal sepsis (14.37%) and low birth weight (6.32%). Within the non-significant 

are neonatal pathologies, such as sepsis and low birth weight, did not show a statistically 

significant association with maternal anxiety (p>0.05). 

Conclusions: 81.70% of patients in the immediate postpartum period presented anxiety, with 

40.85% mild anxiety and another 40.85% severe anxiety, which highlights the need to detect 

and treat anxiety early. Anxiety was more frequent in first-time mothers (p=0.024) and 

housewives (p=0.023) and was associated with more prenatal check-ups (p=0.01). Threatened 

abortion was the only obstetric pathology significantly associated with anxiety (p=0.008). No 

significant associations were found between other obstetric and neonatal complications and 



anxiety. These results underline the importance of implementing psychological support 

programs, especially for first-time mothers and housewives, and suggest that anxiety affects 

maternal well-being more than neonatal outcomes 

Keywords: Anxiety, immediate postpartum period, Hamilton Anxiety Scale
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos mentales representan una causa significativa de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial. Según las nuevas estimaciones de la Organización Mundial de Salud (1), la 

prevalencia de los trastornos mentales en situaciones afectadas por conflicto o emergencias 

sanitarias alcanzan alrededor del 22.1% y solo los trastornos de ansiedad afectaron al 21.7% de 

la población general. Como se observa, los trastornos mentales representan una carga 

significativa en las poblaciones afectadas por conflictos o estados de estrés, las cuales requieren 

apoyo y el imperativo humanitario de aliviar el sufrimiento. En ese sentido, es crucial 

implementar con urgencia intervenciones de salud mental escalables para enfrentar esta 

problemática.  

Uno de los trastornos mentales con cifras más altas es el trastorno de ansiedad generalizada 

(8,5%-9,5%), el cual puede presentarse durante el embarazo o en el primer año posparto, e 

incluso involucra trastornos de salud mental que aparecen antes del embarazo. En esa línea, un 

estudio publicado por la sociedad de psiquiatría (2) analiza la prevalencia de los trastornos de 

ansiedad durante el embarazo y el posparto. Este indica que 1 de cada 5 mujeres de una muestra 

típica cumple los criterios de diagnóstico de al menos un trastorno. Así, la prevalencia 

combinada durante el embarazo es de 22,9 % para los síntomas de ansiedad (3). Estos hallazgos 

resaltan la necesidad de detección, educación y derivación de casos de ansiedad en los ámbitos 

de obstetricia y ginecología (2 y 4).  

Particularmente, la literatura muestra que existe una mayor prevalencia de estos trastornos en 

países en vía de desarrollo. Un estudio realizado en Centro América encontró una prevalencia 

de depresión y ansiedad de 41% y 57%, respectivamente, en mujeres gestantes en Nicaragua 

frente a otros estudios a nivel global (5). La evidencia en Perú es escasa, sin embargo, una 

investigación realizada en el Instituto Nacional Materno Perinatal demostró que la prevalencia 

de depresión en gestantes era de 40.1% (6). Otro estudio posterior mostró que la prevalencia de 

depresión y ansiedad fue de 82.8% y 68.9 %, respectivamente; mientras que, la frecuencia 

estimada de riesgo de depresión en las pacientes gestantes fue 30.56% (7). En cuanto a la 

frecuencia determinada por trimestre gestacional se obtuvo que el 54.55% de las embarazadas 

con riesgo de depresión se encontraban en el segundo trimestre (8).  

A pesar de contar con enfoques eficaces para la detección y el tratamiento, los trastornos de 

salud mental perinatal siguen siendo poco reconocidos y tratados. La falta de tratamiento 

adecuado conlleva efectos perjudiciales tanto a corto como a largo plazo, los cuales pueden 

reducirse con una intervención oportuna, especialmente si se inicia de manera temprana. 

Además de los impactos significativos en la salud mental y la calidad de vida de la persona en 

etapa perinatal, existe un mayor riesgo de baja adherencia a la atención médica, empeoramiento 

de condiciones físicas, consumo de tabaco, trastornos por abuso de sustancias, y un aumento de 

la morbilidad y mortalidad materna (9).  

La Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAMA, por sus siglas en inglés) (Hamilton, 1959) es 

la medida de ansiedad evaluada por médicos más utilizada en los estudios de tratamiento de la 

depresión (10). La HAMA se publicó hace más de 50 años. Como uno de los primeros 

instrumentos confiables y válidos administrados por entrevistadores para evaluar la gravedad 

de la ansiedad, por ello no es sorprendente que se haya convertido en el estándar en el campo. 
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Los 14 elementos del HAMA se califican de 0 a 4 con pautas generales para distinguir las 

gradaciones de gravedad (0 = ausente, sin síntomas; 1 = leve, ocurre de manera irregular y por 

períodos cortos de tiempo; 2 = moderado, ocurre de manera más constante y de mayor duración, 

requiriendo un esfuerzo considerable por parte del paciente para afrontarlo; 3 = grave, continuo 

y domina la vida del paciente; 4 = muy grave, incapacitante). Los elementos incorporan grupos 

de síntomas (p. ej., síntomas autonómicos, síntomas respiratorios, miedos) en lugar de síntomas 

específicos y únicos (11). Un estudio del proyecto MIDAS (12) evaluó si la Entrevista del 

Especificador de Angustia Ansiosa del DSM-5 (DADSI) es tan válida como la Escala de 

Ansiedad de Hamilton (HAMA) para medir la gravedad de la ansiedad en pacientes con 

trastorno depresivo mayor (TDM). Se entrevistó a 203 pacientes y se correlacionaron tanto la 

DADSI como la HAMA con medidas de ansiedad, mostrando resultados similares. La HAMA 

se correlacionó más con síntomas depresivos, mientras que la DADSI fue más específica para 

la ansiedad (12).  

Las afecciones de salud mental están vinculadas a resultados adversos en el ámbito obstétrico, 

fetal, neonatal e infantil, como muerte fetal, parto prematuro, restricción del crecimiento, bajo 

peso al nacer, tamaño pequeño para la edad gestacional, problemas en el vínculo madre-hijo, 

alteraciones en el desarrollo neurológico infantil, y un mayor riesgo de trastornos mentales en 

la descendencia a largo plazo 18 y 19 (13). 

Un metaanálisis de la sociedad de psiquiatría (3) analiza cómo la ansiedad prenatal está 

relacionada con una serie de resultados adversos en el embarazo y el nacimiento del bebé. Los 

hallazgos indican que la ansiedad durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de parto 

prematuro (54% más probable), parto prematuro espontáneo (41% más probable), menor peso 

al nacer (en promedio 55.96 g menos), mayor probabilidad de bajo peso al nacer (80% más 

probable) y nacimiento antes de lo previsto (en promedio 0.13 semanas más temprano). 

Además, los bebés de madres con ansiedad tienen una mayor probabilidad de ser pequeños para 

su edad gestacional y de tener una circunferencia craneal ligeramente menor. La diferencia entre 

mujeres con ansiedad diagnosticada y aquellas identificadas mediante escalas de calificación 

también mostró que los bebés de las primeras nacen con un peso significativamente menor. Sin 

embargo, no se encontraron asociaciones significativas entre la ansiedad prenatal y otros 

factores como la preeclampsia, el parto por cesárea, o las puntuaciones de Apgar. Esto sugiere 

que la ansiedad prenatal afecta principalmente el crecimiento y el desarrollo del bebé, más que 

el proceso de parto o la salud inmediata del recién nacido (15 y 16).  

Asimismo, un estudio realizado en mujeres gestantes en Perú mostró que el riesgo de parto 

prematuro aumentaba conforme se incrementaba la severidad de la depresión, la ansiedad y los 

síntomas de estrés. Se encontró una asociación fuerte y significativa entre la depresión y la 

ansiedad con el parto prematuro, con un odds ratio (OR) de hasta 3.82 para la depresión y 2.76 

para la ansiedad. Esto significa que las mujeres embarazadas que experimentaban niveles 

elevados de depresión tenían un riesgo casi cuatro veces mayor de tener un parto prematuro, 

mientras que las que sufrían de ansiedad tenían un riesgo casi tres veces mayor. Estos hallazgos 

subrayan la importancia de abordar la salud mental durante el embarazo para reducir las 

complicaciones obstétricas (13 y 14).  

Según la Oficina de Relaciones Institucionales de Essalud, durante el primer trimestre de 2024 

se registraron 997 partos en el Hospital Rebagliati (17). Este volumen refleja una población 

considerable que merece ser objeto de estudio, dado lo anteriormente mencionado sobre la alta 
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prevalencia de ansiedad en mujeres gestantes, especialmente en países en desarrollo, y su 

notable impacto en los resultados maternos y neonatales. Asimismo, se destaca la escasez de 

investigaciones en Perú, particularmente en hospitales del Seguro Social y en centros de 

referencia nacional como el Hospital Rebagliati Martins. Para ello, es crucial realizar una 

evaluación mediante la escala de Hamilton modificada, la cual es ampliamente utilizado en la 

actualidad para valorar el grado de ansiedad en forma global, ya que discrimina adecuadamente 

entre pacientes con ansiedad y sanos.  
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. Problema de Investigación 

 

1.1.Enunciado del problema 

¿Cuáles son los resultados de la aplicación de la escala de Hamilton modificada en el 

diagnóstico de la ansiedad materna durante el puerperio inmediato en el hospital Edgardo 

Rebagliati Martins? 

1.2.Descripción del problema 

1.2.1. Área del conocimiento 

Área general: Ciencias de la Salud 

Área específica: Medicina Humana -Ginecología Psiquiatría 

Subespecialidad: Psiquiatría 

Línea: Ansiedad materna 

 

1.2.2. Análisis u operacionalización de variables 

 

Variable Tipo y Naturaleza Escala de Medición Indicador 

 

Grado de Ansiedad 

Según Escala de 

Hamilton. 

 

 

Cualitativa Politómica 

 

Ordinal 

 

No Ansiedad 

Ansiedad Leve 

Ansiedad severa 

 

Edad 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Razón 

 

- 18-25 

- 26- 35 

- 35-50 

 

 

Nivel de Instrucción 

 

Cualitativa Politómica 

 

Ordinal 

 

- Sin estudios 

- Primaria Completa 

- Secundaria 

Completa 

- Estudio Superior 

 

 

Estado civil 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Soltera 

- Conviviente 

- Casada 

 

 

Procedencia 

  

Nominal 

 

- Lima 
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Cualitativa 

Dicotómica 

- Provincia 

 

 

Ocupación 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Otras 

- Ama de Casa 

 

 

Embarazo deseado o 

no 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Si 

- No 

 

 

Psicoprofilaxis 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Si 

- No 

 

 

Numero de controles 

prenatales 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Nominal 

 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

- 6 

- 7 

- 8 

> 9 

 

 

Vía de Parto 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Vaginal 

- Cesárea 

 

Complicaciones 

obstétricas 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Preeclampsia 

-Amenaza de aborto 

-Amenaza de parto 

prematuro 

- RPM 

- RCIU 

-Anemia Gestacional 

-Oligohidramnios 

-Polihidramnios 

 

 

Complicaciones 

Neonatales 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Bajo Peso al Nacer 

- Sepsis neonatal 

-Taquipnea transitoria 

del recién nacido 

-Asfixia Neonatal 

- Óbito Fetal 
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Paridad 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Razón 

 

- Primípara 

- Secundípara 

- Multípara 

 

 

1.2.3. Interrogantes básicas 

¿Cuál es la prevalencia y los grados de ansiedad materna durante el puerperio inmediato, 

evaluados mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada, en pacientes del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins? 

¿Cuáles son los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados a la 

ansiedad materna durante el puerperio inmediato en pacientes del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins? 

¿Cuáles son las complicaciones materno-fetales más frecuentes en gestantes con 

diagnóstico de ansiedad en comparación con aquellas sin diagnóstico, evaluadas 

mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada? 

1.2.4. Tipo de Investigación 

Transversal 

1.2.5. Nivel de investigación 

Retrospectivo 

1.2.6. Diseño 

Analítico. 

El estudio es una investigación transversal puesto que se da en un solo momento 

en el tiempo para observar y analizar las diferentes variables de la muestra de la 

población en un momento especifico, retrospectivo puesto que los datos fueron 

obtenidos en el año 2024 y analítico debido a que se trata de un estudio de prueba 

clínica para medir gravedad de ansiedad, comparando cada resultado con los 

posibles complicaciones materno-fetales 

1.3.Justificación 

1.3.1. Justificación científica 

Este estudio se formuló en base del desconocimiento de los posibles efectos y 

eventos que pueden presentar las pacientes gestantes que presentan ansiedad 

desconocida o ya diagnosticada   y no tener una técnica científica correcta para 

el manejo y control de tal diagnostico junto con sus efectos materno-fetales. 

1.3.2. Justificación social 

El presente estudio busca mejorar la precisión diagnostica en las madres que 

padezcan ansiedad y las posibles complicaciones materno-fetales, y en 
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consecuencia se opte por el mejor manejo en beneficio de los pacientes madre y 

recién nacido además de su entorno familiar. 

1.3.3. Factibilidad 

Este proyecto es factible ya que se tiene a disposición las historias clínicas de las 

madres y recién nacidos de este centro de salud además de no interrumpir el 

proceso de las pacientes ni del personal médico encargado de los respectivos 

pacientes. Además, se cuenta con la disponibilidad de recursos, tiempo, de 

unidades documentales y literatura basada en la evidencia sobre dicha patología. 

1.3.4. Justificación personal. 

Por la conveniencia del investigador y la concordancia del tema con las políticas 

de la investigación de dicho estudio de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Católica de Santa María. 

2. OBJETIVOS 

2.1.Objetivo general 

Determinar los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados al grado 

de ansiedad materna durante el puerperio inmediato en pacientes del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins durante el trimestre octubre-diciembre de 2024, evaluados mediante 

la escala de Hamilton modificada. 

2.2.Objetivos específicos 

• Identificar la prevalencia y grados de ansiedad materna durante el puerperio 

inmediato, evaluados mediante la escala de Hamilton modificada, en pacientes del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins. 

• Comparar las complicaciones materno-fetales de gestantes con diagnóstico de 

ansiedad frente a gestantes sin diagnóstico. 

• Proponer recomendaciones basadas en los hallazgos del estudio para mejorar la 

identificación y manejo de la ansiedad materna en el contexto del puerperio 

inmediato. 

 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1.Ansiedad y su relevancia de diagnóstico en el puerperio inmediato 

3.1.1. Definición 

La ansiedad en el puerperio inmediato es un estado emocional caracterizado por una 

preocupación persistente y excesiva ante las demandas reales o percibidas relacionadas 

con la maternidad, el cuidado del recién nacido y los cambios físicos y emocionales 

propios de esta etapa. Este estado se manifiesta mediante síntomas cognitivos, como 

dificultad para concentrarse, pensamientos intrusivos e inquietud, y síntomas físicos, 

como tensión muscular, palpitaciones y alteraciones del sueño. Estos síntomas pueden 

impactar considerablemente el bienestar de la madre y su capacidad para atender al 

recién nacido. (19)(20)(21) 
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Desde la perspectiva del DSM-5, se subraya: 

• La diferencia entre el miedo, como una respuesta inmediata ante una amenaza, 

y la ansiedad, que surge al anticipar posibles problemas futuros. Esto es 

especialmente relevante en el puerperio, donde las madres pueden experimentar 

preocupaciones anticipatorias sobre su rol materno o la salud del bebé. 

• Criterios diagnósticos que ayudan a distinguir la ansiedad puerperal de otros 

trastornos, como la depresión posparto. (19) 

Por su parte, el enfoque del CIE-11 enfatiza: 

• El papel de los factores culturales y sociales en la manifestación de la ansiedad 

puerperal, incluyendo el apoyo familiar, las expectativas sociales y el acceso a 

servicios de salud. 

• Una clasificación más inclusiva que aborda los síntomas desde un enfoque 

integral y contextualizado. (20) 

En esta etapa, la ansiedad puede generar repercusiones fisiológicas importantes, como 

la activación del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, alteraciones hormonales e 

inmunológicas, y efectos clínicos adversos. Entre ellos, se incluyen un mayor riesgo de 

parto pretérmino, dificultades en la lactancia y una posible afectación en el vínculo entre 

madre e hijo. (21) 

3.1.2. Contexto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, ubicado en Lima, Perú, es uno de los 

principales centros de referencia del país y forma parte de la red de EsSalud. Fundado 

en 1958, es un hospital de nivel III-2 (23), especializado en la atención de casos 

complejos y equipado con tecnología avanzada. Atiende a una amplia población 

asegurada, principalmente de Lima Metropolitana y regiones cercanas, y cuenta con una 

capacidad de más de 1,500 camas hospitalarias. (22) 

Este hospital se caracteriza por su alto nivel de especialización y capacidad resolutiva 

en el tratamiento de diversas enfermedades. Además, destaca por contar con personal 

asistencial altamente calificado y un equipamiento tecnológico de punta, al servicio de 

la población asegurada del país, lo que refuerza su posición como un centro de referencia 

nacional. 

En el área materno-infantil, el hospital cuenta con un destacado departamento de 

obstetricia que dispone de aproximadamente 110 camas hospitalarias distribuidas en tres 

servicios especializados: 

 

3.1.2.1. Servicio de Cuidados Críticos Obstétricos (5toB): Destinado al 

manejo de gestantes y puérperas con condiciones críticas, como 

preeclampsia severa, hemorragias obstétricas y complicaciones graves. 

3.1.2.2.Servicio de Enfermedades de la Gestación (5toA2): Enfocado en la 

atención de patologías asociadas al embarazo, como diabetes gestacional, 

hipertensión y otras condiciones médicas que requieren hospitalización 

prolongada. 



14 
 

3.1.2.3.Servicio Materno Fetal (5toA1): Especializado en embarazos de alto 

riesgo, con énfasis en la vigilancia del bienestar fetal y la atención 

multidisciplinaria de madres con complicaciones complejas 

3.1.2.4.Servicio de Urgencias Obstétricas (5toC): Diseñado para la atención 

inmediata de emergencias obstétricas, incluyendo amenaza de parto 

pretérmino, ruptura prematura de membranas y otras situaciones críticas. 

(24) 

Este departamento integral permite brindar una atención personalizada y de alta calidad 

a gestantes y puérperas, lo que lo posiciona como un modelo de referencia en la región. 

Como hospital de referencia nacional, el Edgardo Rebagliati Martins atiende una alta 

prevalencia de casos complejos, lo que lo convierte en un entorno idóneo para la 

realización de investigaciones clínicas. En el área de salud materna, este hospital 

desempeña un papel crucial en la generación de conocimiento, especialmente en 

condiciones relacionadas con el embarazo y el puerperio, como la ansiedad materna. 

El desarrollo de investigaciones en este hospital no solo permite optimizar el diagnóstico 

y manejo de condiciones específicas, sino que también contribuye a reducir las brechas 

en salud mental materna, un área históricamente desatendida en el sistema de salud 

peruano. La aplicación de herramientas diagnósticas, como la escala de Hamilton 

modificada, en este contexto refuerza la pertinencia de estudios que puedan impactar 

positivamente en la calidad de atención y los resultados perinatales. 

3.1.3. Prevalencia  

La prevalencia de trastornos mentales en contextos de conflicto o emergencias sanitarias 

alcanza aproximadamente el 22.1%, siendo los trastornos de ansiedad responsables de 

afectar al 21.7% de la población general. Esto evidencia que los trastornos mentales 

representan una carga significativa para las poblaciones expuestas a altos niveles de 

estrés, subrayando la necesidad de brindar apoyo y atender el imperativo humanitario 

de aliviar el sufrimiento asociado. Por ello, resulta fundamental implementar de manera 

urgente intervenciones de salud mental escalables para enfrentar esta problemática. 

Entre los trastornos mentales más prevalentes se encuentra el trastorno de ansiedad 

generalizada, cuya frecuencia oscila entre el 8.5% y el 9.5%. Este trastorno puede 

manifestarse durante el embarazo o el primer año posparto, aunque también puede 

involucrar condiciones preexistentes antes del embarazo. En este sentido, un estudio 

publicado por la Sociedad de Psiquiatría destaca que 1 de cada 5 mujeres en una muestra 

típica cumple los criterios diagnósticos para al menos un trastorno de ansiedad durante 

el embarazo o el puerperio. (2) Además, la prevalencia combinada de síntomas de 

ansiedad durante el embarazo es del 22.9%(3), lo que pone de relieve la necesidad de 

fortalecer la detección temprana, la educación y la derivación de casos en los servicios 

de obstetricia y ginecología. 

La literatura también indica que la prevalencia de estos trastornos es mayor en países en 

vías de desarrollo. Por ejemplo, un estudio en Centroamérica encontró que en Nicaragua 

la prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres gestantes era del 57% y 41%, 

respectivamente, cifras superiores a las reportadas a nivel global. En Perú, aunque la 

evidencia es limitada, un estudio del Instituto Nacional Materno Perinatal reveló que la 
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prevalencia de depresión en gestantes era del 40.1% (6). Otro estudio posterior mostró 

tasas más altas, con una prevalencia del 82.8% para la depresión y del 68.9% para la 

ansiedad. Además, se estimó que el riesgo de depresión en gestantes alcanzaba el 

30.56%, siendo más frecuente en el segundo trimestre de gestación (54.55%) (7). 

Estos datos resaltan la necesidad de abordar la salud mental materna como una prioridad, 

especialmente en contextos obstétricos y ginecológicos, donde las intervenciones 

tempranas pueden mejorar significativamente los resultados tanto para la madre como 

para el recién nacido. 

3.1.4. Factores de riesgo asociados a la ansiedad en la gestación 

La ansiedad durante el embarazo es una condición común que afecta significativamente 

la salud mental y física de las mujeres gestantes, con consecuencias adversas tanto para 

la madre como para el niño. Diversos factores de riesgo han sido identificados, 

destacándose aquellos relacionados con aspectos demográficos, obstétricos, 

psicosociales y cognitivos. 

Un estudio realizado con una muestra de 3,021 mujeres gestantes identificó que: 

• El 23% de las mujeres experimentaron ansiedad en al menos un momento 

durante el embarazo. 

• La ansiedad crónica (presente en el segundo y tercer trimestre) afectó al 8.6% de 

las participantes. 

• La ansiedad transitoria (solo en el segundo trimestre) fue del 6.8%. (25) 

3.1.4.1.Factores de Riesgo Identificados 

3.1.4.1.1. Factores Demográficos 

• Edad materna joven (<25 años) (OR 1.84). 

• Ingresos bajos (<$40,000 anuales). 

• Ser inmigrante reciente (<5 años en el país) (OR 1.81). 

• Pertenencia a grupos étnicos no caucásicos. 

3.1.4.1.2. Factores obstétricos y de Salud Física 

• Embarazo no planificado (OR 1.87 para ansiedad transitoria y OR 

3.05 para ansiedad crónica). 

• Historia de complicaciones reproductivas (abortos, partos 

prematuros, etc.). 

• Mala salud física durante el embarazo (OR 2.54). 

• Uso de tratamientos de fertilidad (OR 4.98). 

3.1.4.1.3. Factores Psicosociales 

• Tensiones en la relación de pareja (OR 1.94 para ansiedad 

transitoria y OR 2.31 para ansiedad crónica). 

• Baja percepción de apoyo social (OR 1.86 para ansiedad 

transitoria y OR 3.37 para ansiedad crónica). 

• Historia de problemas de salud mental previos (OR 1.73 para 

ansiedad transitoria y OR 1.74 para ansiedad crónica). 

• Historia de abuso o negligencia. 

3.1.4.1.4. Factores Cognitivos y Emocionales 
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• Alta percepción de estrés (OR 4.84 para ansiedad transitoria y OR 

17.16 para ansiedad crónica). 

• Bajo nivel de optimismo (OR 4.30 para ansiedad crónica). (25) 

• Relevancia de los factores psicosociales 

• El estrés percibido, las tensiones en la pareja y el bajo apoyo 

social son consistentemente predictores de ansiedad, 

especialmente en su forma crónica. 

• Las mujeres con historia de salud mental previa son 

particularmente vulnerables, ya que tienden a responder de 

manera más intensa a eventos estresantes durante el embarazo. 

(26) 

3.1.4.2.Impacto de los Embarazos No Planificados y las tensiones de pareja 

• Los embarazos no planificados están asociados con una mayor carga 

emocional y financiera, aumentando el riesgo de ansiedad crónica. 

• Las tensiones en la pareja subrayan la importancia de las relaciones 

interpersonales como determinantes de la salud mental perinatal. 

Con base en la evidencia, el estrés percibido se concluye como el 

principal factor de riesgo para la ansiedad durante la gestación. Este 

factor tiene una asociación significativamente alta con la ansiedad 

crónica (OR 17.16) y también influye en la ansiedad transitoria (OR 

4.84). Además, el estrés amplifica el impacto de otros factores, como el 

bajo apoyo social y las tensiones en la pareja, convirtiéndolo en un 

desencadenante clave. Su importancia también radica en que es un factor 

modificable, lo que permite abordarlo mediante intervenciones 

específicas como programas de reducción de estrés y soporte psicosocial. 

(25)(26) 

 

3.1.5. Implicancias clínicas de la Ansiedad en la Gestación 

3.1.5.1.Efectos sobre el parto y el recién nacido 

• La ansiedad está asociada con nacimientos prematuros y bajo peso al nacer, 

condiciones que incrementan el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal. 

• Los efectos adversos en el peso y desarrollo del feto pueden deberse a la 

activación del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HPA), que altera el 

flujo sanguíneo uteroplacentario. 

3.1.5.2.Impacto en el desarrollo neuroconductual 

• La ansiedad materna durante el embarazo afecta el desarrollo del sistema 

nervioso del feto, lo que puede manifestarse en problemas de regulación 

emocional, cognitivos y de comportamiento en la infancia y adolescencia. 

• Estos efectos están relacionados con el "programado fetal", un proceso 

mediante el cual las condiciones intrauterinas influyen en la fisiología del 

feto a largo plazo 



17 
 

3.1.5.3.Riesgo de problemas de salud mental en el postparto 

Las mujeres con ansiedad prenatal tienen un mayor riesgo de desarrollar 

trastornos afectivos en el posparto, como depresión y ansiedad persistente, lo 

que puede afectar su capacidad para cuidar del recién nacido. 

La ansiedad durante el embarazo tiene repercusiones significativas tanto para la 

madre como para el niño, y su manejo adecuado es esencial para prevenir 

complicaciones perinatales y mejorar los resultados de salud a largo plazo. La 

ACOG destaca la importancia de la detección temprana y de un enfoque de 

tratamiento integral, que combine intervenciones psicoterapéuticas, 

farmacológicas (si es necesario) y el apoyo social. La identificación temprana de 

los factores de riesgo y la intervención adecuada pueden mejorar 

significativamente los resultados perinatales y reducir la carga de problemas de 

salud mental en las madres y sus hijos. (28)(32) 

3.1.6. Diferencias Clínicas y Diagnosticas entre Ansiedad Puerperal y Depresión 

Postparto 

3.1.6.1.Diagnóstico Clínico y Criterios según la ACOG y Guías Psiquiátricas 

• Ansiedad Puerperal: Según la ACOG, la ansiedad puerperal se caracteriza por 

preocupaciones excesivas y persistentes relacionadas con la capacidad de la 

madre para cuidar al bebé, su salud o el ajuste a la maternidad. Los síntomas 

comunes incluyen preocupación excesiva, irritabilidad, dificultad para 

relajarse, síntomas físicos de ansiedad como palpitaciones, tensión muscular, 

sudoración excesiva y dificultad para dormir. La ansiedad puede estar 

acompañada de una sensación general de estar abrumada, pero sin síntomas 

de tristeza profunda. 

• Diagnóstico según la ACOG: No existe un conjunto específico de criterios 

diagnósticos para la ansiedad puerperal en la ACOG, pero se reconoce que es 

común y puede ser evaluada utilizando herramientas como la Escala de 

Ansiedad de Hamilton o cuestionarios de autoevaluación en la consulta 

prenatal y postnatal. 

• Depresión Postparto: La ACOG y las guías de psiquiatría, como el DSM-5 

(Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales), especifican 

que la depresión postparto es un trastorno del estado de ánimo que se presenta 

dentro de las primeras cuatro semanas después del parto, aunque puede 

aparecer hasta un año después. Se caracteriza por tristeza profunda, pérdida 

de interés en actividades previas placenteras, fatiga extrema, sentimientos de 

inutilidad y culpa, y en algunos casos, pensamientos suicidas o de daño al 

bebé. 

• Diagnóstico según el DSM-5: Para el diagnóstico de depresión postparto, el 

DSM-5 requiere la presencia de al menos cinco de los siguientes síntomas 

durante un período de al menos dos semanas: 

• Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día. 

• Pérdida de interés o placer en actividades previamente placenteras. 

• Cambios en el apetito o el peso. 
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• Insomnio o hipersomnia. 

• Fatiga o pérdida de energía. 

• Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva. 

• Pensamientos suicidas o de daño al bebé (en casos graves). 

3.1.6.2.Características clínicas diferenciales 

3.1.6.2.1. Ansiedad Puerperal 

• Preocupación excesiva sobre el bienestar del bebé, la maternidad o 

el futuro. 

• Síntomas físicos: Tensión muscular, malestar estomacal, 

palpitaciones, sudoración excesiva. 

• Dificultad para relajarse, irritabilidad y dificultad para dormir. 

• Sin síntomas de tristeza profunda: A diferencia de la depresión 

postparto, la madre con ansiedad puerperal no suele experimentar 

tristeza extrema ni pérdida de interés en la vida. 

3.1.6.2.2. Depresión postparto 

• Tristeza profunda y persistente, acompañada de pérdida de interés 

por actividades cotidianas. 

• Fatiga extrema y sensación de no poder hacer frente a las demandas 

diarias. 

• Pensamientos negativos y sentimientos de inutilidad o culpa. 

• En casos graves, pueden aparecer pensamientos suicidas o de hacerle 

daño al bebé. 

• Cambios en el apetito y el sueño (insomnio o hipersomnia). (27)(29) 

3.1.6.3.Impacto en el diagnostico 

3.1.6.3.1. Ansiedad puerperal 

Evaluación clínica: El diagnóstico de ansiedad puerperal se realiza mediante 

la evaluación de los síntomas de ansiedad en el contexto del puerperio. Es 

importante que el diagnóstico se realice mediante herramientas 

estandarizadas de evaluación de ansiedad, como la Escala de Ansiedad de 

Hamilton o la Escala de Ansiedad Específica del Embarazo 

3.1.6.3.2. Depresión Postparto 

Evaluación clínica: El diagnóstico de depresión postparto debe basarse en los 

criterios del DSM-5 y una evaluación exhaustiva de los síntomas. Se debe 

descartar cualquier causa médica subyacente que pueda estar contribuyendo 

a los síntomas. 

Aunque tanto la ansiedad puerperal como la depresión postparto afectan a las 

mujeres en el puerperio, sus características clínicas y criterios diagnósticos son 

distintos. La ACOG y las guías de psiquiatría, como el DSM-5, proporcionan 

pautas claras para el diagnóstico y tratamiento de ambos trastornos, destacando 

la importancia de la detección temprana y un enfoque terapéutico adecuado para 

mejorar los resultados de salud materno-infantil. La ansiedad puerperal se 

caracteriza por preocupaciones excesivas y síntomas físicos de ansiedad, 
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mientras que la depresión postparto implica una tristeza profunda y síntomas de 

pérdida de interés en la vida, lo que requiere un enfoque de tratamiento integral 

y personalizado. (30) 

3.1.7. Diagnóstico de Ansiedad en la Gestación y Puerperio Inmediato 

3.1.7.1.Definición y Caracterización Clínica 

La ansiedad perinatal incluye una gama de trastornos como el trastorno de 

ansiedad generalizada (GAD), el trastorno de pánico, las fobias específicas y el 

trastorno obsesivo-compulsivo. El DSM-5 define la ansiedad como la 

"anticipación de una amenaza futura" y distingue este estado del miedo, que es 

una respuesta a una amenaza inmediata. Durante el embarazo, la ansiedad se 

manifiesta con síntomas cognitivos, emocionales y físicos, como preocupación 

excesiva por la salud fetal, tensión muscular, insomnio, irritabilidad y dificultad 

para concentrarse. (19)(31) 

3.1.7.2.Herramientas Diagnosticas 

El diagnóstico se apoya en herramientas validadas que permiten identificar la 

gravedad de los síntomas y diferenciar la ansiedad de otros trastornos: 

3.1.7.2.1. Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) 

• Diseñada para evaluar la gravedad de los síntomas de ansiedad en 14 

ítems que cubren aspectos somáticos y psíquicos. 

• Es ampliamente utilizada en la investigación y práctica clínica, 

incluyendo poblaciones perinatales. Estudios han demostrado su 

eficacia en correlacionar los síntomas de ansiedad con cambios clínicos 

tras el tratamiento. En el contexto perinatal, permite evaluar tanto la 

ansiedad específica del embarazo como los síntomas asociados a 

trastornos 

3.1.7.2.2. Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS-3) 

• Incluye una subescala validada para detectar ansiedad perinatal. 

• Evalúa síntomas específicos como sensación de pánico y preocupación 

excesiva sin razón aparente, facilitando el tamizaje en visitas prenatales 

y posparto. 

3.1.7.2.3. Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) 

• Aunque no está validada específicamente para el periodo perinatal, es 

una herramienta útil para evaluar la gravedad de los síntomas de GAD 

y establecer un diagnóstico preliminar. 

3.1.7.2.4. Entrevista del Especificador de Angustia Ansiosa del DSM-5 

(DADSI) 

• Comparada con la HAM-A en el proyecto MIDAS, demostró ser igual 

de válida para medir la gravedad de la ansiedad, aunque más específica 

para identificar síntomas relacionados exclusivamente con la ansiedad 

y menos con la depresión. (31)(33) 

3.1.7.3.Retos en el Diagnostico 

El diagnóstico de la ansiedad perinatal se complica por varios factores: 



20 
 

• Superposición de síntomas: La fatiga, el insomnio y las dificultades 

cognitivas son comunes tanto en el embarazo normal como en los 

trastornos de ansiedad. 

• Comorbilidad: Los trastornos de ansiedad a menudo coexisten con la 

depresión, lo que dificulta diferenciar ambos diagnósticos. 

• Falta de herramientas específicas: Aunque las herramientas existentes 

son útiles, no han sido diseñadas exclusivamente para el contexto 

perinatal, lo que podría limitar su sensibilidad en esta población. 

3.1.7.4.Consideraciones Clínicas 

Es fundamental que los proveedores de salud evalúen las preocupaciones 

maternas en el contexto del embarazo, identificando signos como: 

• Preocupación excesiva por la salud del bebé. 

• Conductas hiper vigilantes, como visitas frecuentes al médico sin 

justificación médica clara. 

• Síntomas físicos persistentes que no se explican por condiciones 

obstétricas comunes. (33) 

3.1.7.5.Recomendaciones para el diagnostico 

Tamizaje temprano y regular: El American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) recomienda realizar al menos un tamizaje de 

ansiedad durante el periodo perinatal, combinado con evaluaciones de 

seguimiento para garantizar un diagnóstico oportuno y preciso. 

Evaluación multidimensional: Integrar herramientas diagnósticas con una 

entrevista clínica que explore el contexto social, familiar y obstétrico de la 

mujer embarazada. 

Enfoque colaborativo: Los obstetras deben trabajar en conjunto con 

psiquiatras y psicólogos especializados para abordar casos complejos o 

resistentes al tratamiento inicial (21) 

3.1.8. Tratamiento y Manejo Integral de la Ansiedad en el puerperio inmediato 

Las recomendaciones del American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) proporcionan un marco sólido para abordar esta condición, integrando 

tratamientos farmacológicos, no farmacológicos y un enfoque 

multidisciplinario. (34) 

3.1.8.1.Importancia del tratamiento 

• La ansiedad no tratada durante la gestación y el posparto está asociada con: 

• Complicaciones obstétricas: Parto prematuro, bajo peso al nacer y 

preeclampsia. 

• Efectos neonatales: Dificultades en la adaptación neonatal, desarrollo 

neurocognitivo afectado y problemas de comportamiento a largo plazo. 

• Impacto materno: Incremento en el riesgo de depresión posparto, alteración 

en las relaciones interpersonales y afectación del autocuidado. 
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El tratamiento adecuado de la ansiedad perinatal no solo mejora la calidad de 

vida de la madre, sino que también optimiza los resultados neonatales y fomenta 

un vínculo saludable entre madre e hijo. 

3.1.8.2.Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico es esencial en casos de ansiedad moderada a 

severa, o cuando el manejo conservador no es suficiente. 

3.1.8.2.1. Indicaciones para iniciar tratamiento farmacológico 

• Ansiedad que afecta significativamente la funcionalidad diaria. 

• Comorbilidad con depresión u otros trastornos psiquiátricos. 

• Falta de respuesta a terapias no farmacológicas. 

• Riesgo de autolesión o pensamientos intrusivos graves. 

3.1.8.2.2. Opciones farmacológicas recomendadas por la ACOG 

3.1.8.2.2.1.Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 

(ISRS) 

• Sertralina y escitalopram son los de primera línea por su 

eficacia y perfil de seguridad. 

• Se ajustan las dosis considerando cambios fisiológicos del 

embarazo, como el aumento del volumen de distribución y 

el aclaramiento renal. 

3.1.8.2.2.2.Inhibidores de la Recaptación de serotonina y 

noradrenalina (IRSN) 

Alternativa razonable cuando los ISRS no son efectivos, aunque 

con mayor riesgo de complicaciones como preeclampsia y 

aborto espontáneo. 

3.1.8.2.2.3.Benzodiacepinas 

Uso limitado en casos graves debido a riesgos neonatales como 

sedación y síndrome de abstinencia. 

3.1.8.2.2.4.Brexanolona 

Indicada para casos de depresión posparto severa con ansiedad 

comórbida, aunque requiere monitorización hospitalaria. (34) 

3.1.8.2.3. Principios de manejo farmacológico 

• Uso de la dosis más baja efectiva para minimizar riesgos. 

• Evitar la polifarmacia siempre que sea posible. 

• Mantener el tratamiento al menos 6-12 meses después de la remisión de 

los síntomas para prevenir recaídas. 

3.1.8.3.Tratamiento no farmacológico 

3.1.8.3.1. Psicoterapia 

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es el tratamiento de primera línea para 

ansiedad leve a moderada. También se recomienda la terapia interpersonal 
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(TIP) para abordar conflictos relacionados con la transición a la maternidad. 

(34) 

3.1.8.3.2. Estrategias de estilo de vida 

• Actividad física regular, yoga y mindfulness para reducir el estrés. 

• Higiene del sueño y dieta equilibrada como pilares del autocuidado. 

3.1.8.3.3. Educación y soporte 

La educación temprana sobre los riesgos de la ansiedad no tratada y la 

importancia del autocuidado empodera a las madres. Además, involucrar 

redes de apoyo familiar mejora los resultados. 

3.1.8.3.4. Manejo integral 

El manejo integral requiere un enfoque multidisciplinario que combine 

estrategias farmacológicas y no farmacológicas. 

3.1.8.3.5. Tamizaje y diagnóstico temprano 

La ACOG recomienda el uso de herramientas validadas como la Escala de 

Ansiedad de Hamilton (HAM-A) y el Edinburgh Postpartum Depression 

Scale (EPDS) durante las visitas prenatales y posparto 

3.1.8.3.6. Enfoque multidisciplinario 

La colaboración entre obstetras, psiquiatras, psicólogos y trabajadores 

sociales garantiza un manejo holístico que aborde las dimensiones médicas, 

psicológicas y sociales de la paciente. 

3.1.8.4.Recomendaciones de la ACOG 

• Individualización del tratamiento: Adaptar las estrategias terapéuticas 

según la severidad de los síntomas, el historial clínico y las preferencias 

de la paciente. 

• Evitar sub-tratamiento: La ansiedad severa no tratada representa mayores 

riesgos que los asociados al tratamiento farmacológico. 

• Mantener el tratamiento: Continuar con el manejo durante al menos un 

año tras la remisión de los síntomas para prevenir recaídas. 

• Educación del paciente: Informar sobre los riesgos de la ansiedad no 

tratada y las opciones de tratamiento disponibles. (28) 

 

3.1.9. Escala de Hamilton Modificada 

La Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAMA) fue 

desarrollada en 1959 por Hamilton con el objetivo de evaluar el nivel de ansiedad 

en los pacientes. 

Inicialmente, la escala contaba con 15 ítems, pero con el tiempo, cuatro de ellos 

fueron combinados, lo que redujo el número a 13. Posteriormente, en 1969, el 

ítem titulado “síntomas somáticos generales” fue subdividido en dos categorías: 

“somáticos musculares” y “somáticos sensoriales”, resultando en una escala de 
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14 ítems. Es importante destacar que la escala no está diseñada para cuantificar 

la ansiedad en presencia de otros trastornos mentales, como agitación, depresión, 

obsesiones, demencia, histeria o esquizofrenia, según las indicaciones del propio 

autor. 

En 1986, Carrobles y colaboradores desarrollaron una versión en español de esta 

escala, que se ha convertido en la más utilizada en estudios actuales. Esta versión 

incluye 14 preguntas, cada una con cinco opciones de respuesta, que van del 0 

al 4. En esta escala, el 0 indica la ausencia de síntomas, el 1 corresponde a 

síntomas leves, el 2 a síntomas moderados, el 3 a síntomas graves y el 4 a 

síntomas completamente incapacitantes. Al final de la evaluación, se suman los 

puntos obtenidos por cada paciente, y los resultados se agrupan en tres 

categorías: sin ansiedad (0-5 puntos), ansiedad leve (6-14 puntos) y ansiedad 

severa (15 o más puntos), con un puntaje máximo posible de 56. 

En cuanto a su funcionamiento, la HAMA se utiliza ampliamente en estudios 

sobre tratamiento de la depresión y otros trastornos relacionados con la ansiedad. 

Este instrumento ha sido fundamental debido a su fiabilidad y validez en la 

evaluación de la gravedad de la ansiedad, y ha sido uno de los primeros métodos 

en ser administrados por entrevistadores en un entorno clínico. (10)(11)(12) 

3.1.10. Fisiopatología de la ansiedad con complicaciones obstétricas y neonatales 

3.1.10.1. Mecanismo Fisiopatológico de la Ansiedad Materna 

La ansiedad durante el embarazo activa de manera persistente sistemas 

biológicos que impactan tanto a la madre como al feto. Este proceso implica 

alteraciones en el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HHA), el sistema 

inmunológico y el sistema neuroendocrino. A continuación, se detalla el 

mecanismo fisiopatológico paso a paso: 

3.1.10.1.1. Activación del Eje Hipotálamo-Hipófisis-Adrenal (HHA) 

• Estímulo inicial: Factores estresantes percibidos activan el eje HHA. El 

hipotálamo secreta hormona liberadora de corticotropina (CRH), que 

estimula la adenohipófisis para liberar hormona adrenocorticótropa 

(ACTH). 

• Liberación de cortisol: La ACTH actúa sobre la corteza suprarrenal, 

aumentando la síntesis de cortisol. Durante el embarazo, la placenta 

también secreta CRH, amplificando la respuesta del HHA. 

• Efecto placentario: La enzima placentaria 11β-hidroxiesteroide 

deshidrogenasa tipo 2 (11β-HSD2) regula el paso de cortisol al feto al 

convertirlo en cortisona inactiva. En estados de ansiedad, la expresión de 

11β-HSD2 disminuye, permitiendo un exceso de cortisol en el ambiente 

fetal. 

• Consecuencias fetales: 

o Alteración del desarrollo del eje HHA fetal. 

o Modificaciones en la estructura cerebral, afectando la amígdala y el 

hipocampo, áreas críticas para la regulación emocional y la memoria. 
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o Aumento del riesgo de trastornos emocionales y metabólicos en la 

vida postnatal. 

3.1.10.1.2. Disfunción del Sistema Inmunológico 

• Producción de citoquinas proinflamatorias: La ansiedad crónica eleva 

niveles de interleucina-6 (IL-6) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-

α), promoviendo un estado inflamatorio sistémico. 

• Efecto sobre la placenta: 

o La inflamación afecta la vascularización placentaria, reduciendo el 

flujo sanguíneo y el transporte de nutrientes al feto. 

o Se genera una restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 

• Parto prematuro: La inflamación estimula la síntesis de prostaglandinas, 

desencadenando contracciones uterinas y parto prematuro. 

3.1.10.1.3. Alteraciones neuroendocrinas 

• Incremento de catecolaminas: 

o La activación del sistema nervioso simpático eleva niveles de 

adrenalina y noradrenalina, lo que afecta el tono vascular. 

o Este efecto contribuye a hipertensión gestacional y disminuye el flujo 

uteroplacentario. 

• Hipoxia fetal: La reducción del flujo sanguíneo hacia la placenta genera 

hipoxia, lo que afecta el desarrollo fetal y aumenta el riesgo de 

complicaciones neonatales. 

3.1.10.1.4. Programación fetal 

• Alteración epigenética: 

o La exposición prolongada al cortisol modifica la expresión de genes 

relacionados con el desarrollo del eje HHA y la respuesta al estrés. 

o Estas alteraciones predisponen al feto a trastornos metabólicos, como 

obesidad y diabetes, y a problemas neuropsiquiátricos en etapas 

posteriores de la vida. 

3.1.10.2. Consecuencias obstétricas 

3.1.10.2.1. Preeclampsia 

• La disfunción endotelial inducida por inflamación y cortisol elevado 

contribuye al desarrollo de hipertensión gestacional. 

• La inflamación crónica afecta la adaptación vascular materna, 

aumentando la resistencia vascular periférica. 

3.1.10.2.2. Parto prematuro 

• La inflamación uterina y la liberación de prostaglandinas aceleran el 

inicio del trabajo de parto. 

3.1.10.2.3. Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 

• El cortisol elevado reduce la proliferación celular y la vascularización 

placentaria. 

3.1.10.3. Consecuencias neonatales 

3.1.10.3.1. Bajo peso al nacer 

• Asociado a la RCIU por insuficiencia placentaria. 

3.1.10.3.2. Alteraciones del neurodesarrollo 
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• Problemas de regulación emocional y mayor riesgo de trastornos del 

espectro autista (35)(36) 

3.2.Análisis de Antecedentes Investigativos 

3.2.1. A nivel local 

Título: “Factores psicológicos relacionados a la adaptación psicosocial al embarazo en 

gestantes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa - 2024” (37) 

Objetivos: Identificar la relación entre ansiedad, depresión y la adaptación psicosocial 

al embarazo en gestantes hospitalizadas en el Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza, Arequipa, durante el año 2024. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo y correlacional, clasificado según 

Altman como observacional, transversal y prospectivo. La muestra estuvo conformada 

por 170 gestantes hospitalizadas en el mencionado hospital. Para la recolección de datos 

se emplearon instrumentos como la ficha de recolección de datos, la Escala de Ansiedad 

de Hamilton, la Escala de Desesperanza de Beck y el Cuestionario de Autoevaluación 

Prenatal (adaptado del PSQ) para medir la adaptación psicosocial al embarazo. Se 

utilizaron métodos de estadística descriptiva y las pruebas de chi cuadrado de Pearson, 

con un intervalo de confianza del 95%, para analizar la asociación entre las variables. 

Resultados: Se observó que el 100% de las gestantes hospitalizadas presentó algún nivel 

de ansiedad, siendo la ansiedad severa la más prevalente con un 42.3%. En cuanto a la 

depresión, el 66.4% mostró un nivel asintomático, seguido de un 25.8% con depresión 

leve. Respecto a la adaptación psicosocial al embarazo, el 82.3% de las gestantes mostró 

una buena adaptación, mientras que el 17.6% presentó desadaptación. Se halló una 

relación estadísticamente significativa entre la ansiedad (P = 0.000, P < 0.05) y la 

depresión (P = 0.000, P < 0.05) con la adaptación psicosocial al embarazo. 

Conclusiones: Las gestantes con niveles más altos de ansiedad y/o depresión tienden a 

tener una menor adaptación psicosocial al embarazo. 

 

Cita: La Torre Quispe FB. Factores psicológicos relacionados a la adaptación 

psicosocial al embarazo en gestantes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 

Arequipa - 2024 [tesis de licenciatura en Internet]. Arequipa: Universidad Nacional de 

San Agustín de Arequipa; 2024 Disponible en: 

https://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/17479 

3.2.2. A nivel nacional 

Título: “Ansiedad y depresión en gestantes adolescentes en un Hospital de lima, Perú” 

(7) 

Objetivo: 

El estudio buscó determinar la relación entre la ansiedad y la depresión en gestantes 

adolescentes.  

Material y métodos: 

https://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/17479
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Se realizó un estudio correlacional de corte transversal con una muestra de 45 gestantes 

adolescentes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho durante mayo y junio de 

2017. Se aplicaron la Escala de Depresión de Edimburgo y el Cuestionario de 

Autoevaluación de Ansiedad de Ostrosky.  

Resultados: El 82.8% de las gestantes adolescentes presentaron depresión, y el 68.9% 

mostraron un alto nivel de ansiedad. Se encontró una relación inversa significativa entre 

ambas variables, con un coeficiente de correlación de Pearson de -0.748 (p=0.000). Las 

dimensiones de la ansiedad (manifestaciones físicas, cognitivas y quejas somáticas) 

también mostraron correlaciones inversas significativas, con coeficientes de Pearson 

entre -0.612 y -0.691 (p=0.000).  

Conclusión: Los puntajes de depresión tienen una correlación inversa con la ansiedad 

en las gestantes adolescentes. 

 

Cita: Vega-Gonzales E, Guerrero-Rosa A, Guzmán-Castillo B, Huamaní-Morales E, 

Herrera-Chenett G. Ansiedad y depresión en gestantes adolescentes en un hospital de 

Lima, Perú. Rev Int Salud Materno Fetal. 2019;4(3):3-7. Disponible en: 

https://ojs.revistamaternofetal.com/index.php/RISMF/article/view/107 

3.2.3. A nivel internacional 

Título: “Resultados de la aplicación de la escala de Hamilton modificada en el 

diagnóstico de ansiedad materna durante el puerperio inmediato” 

Objetivo: Evaluar, a través de la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada, el nivel 

de ansiedad en madres durante el puerperio inmediato y su relación con complicaciones 

materno-fetales. 

Material y método: Se llevó a cabo un estudio transversal con 384 mujeres de entre 18 

y 50 años en puerperio inmediato. Se utilizó la Escala de Ansiedad de Hamilton 

modificada para medir la ansiedad y analizar su relación con factores de morbilidad 

materno-fetal. Los datos se procesaron mediante regresión logística, estableciendo un 

nivel de significancia de 0.05. 

Resultados: De las participantes, 135 (35%) presentaron ansiedad relacionada con el 

puerperio. Los factores asociados fueron: nivel educativo (p = 0.0034), número de 

embarazos (p = 0.0001) y ocupación laboral (p = 0.0001). Las mujeres con ansiedad 

mostraron una mayor incidencia de amenaza de aborto (p = 0.0061), amenaza de parto 

prematuro (p = 0.0001), sepsis neonatal (p = 0.0123) y taquipnea transitoria en el recién 

nacido (p = 0.0016). 

Conclusiones: Durante el puerperio, una proporción significativa de mujeres 

experimenta ansiedad, lo cual se asocia con una mayor morbilidad materno-fetal. Se 

recomienda la detección temprana de este trastorno para mitigar su impacto en el 

cuidado neonatal. 

Cita: Romero-Gutiérrez G, Rocha-Morales D, Ruiz-Treviño AS. Resultados de la 

aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de ansiedad materna 

https://ojs.revistamaternofetal.com/index.php/RISMF/article/view/107
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durante el puerperio inmediato. Ginecol Obstet Mex. 2013;81(4):180-185. Disponible 

en: https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom134c.pdf 

 

4. HIPÓTESIS 

• H0: La aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de la ansiedad 

materna durante el puerperio inmediato en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 

2024 no evidencia diferencias significativas en la incidencia de ansiedad ni efectos 

notables en las pacientes evaluadas. 

 

• H1: La aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de la ansiedad 

materna durante el puerperio inmediato en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 

2024 evidencia diferencias significativas en la incidencia de ansiedad y efectos en las 

pacientes evaluadas. 

  

https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom134c.pdf
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1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1.Técnica 

Aplicación de escala encuesta de Escala de Hamilton modificada más la revisión de datos 

de historias clínicas del Servicio de Obstétrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins 

1.2.Instrumento 

Ficha de recolección de datos 

1.3.Materiales 

Escala de Hamilton modificada, Historias clínicas, Computadora portátil con programa 

office, material de escritorio. 

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1.Ámbito 

Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El estudio se 

realizó con información del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ubicado en el 

distrito de Jesús María en la provincia de Lima. 

2.2.Unidades de estudio 

Pacientes que cursan el puerperio inmediato que ingresaron al servicio de hospitalización 

del servicio de Obstetricia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el 

trimestre Octubre – Diciembre en el año 2024 

2.2.1. Universo 

Totalidad de pacientes que cursan el puerperio inmediato que ingresaron al servicio de 

hospitalización del servicio de Obstetricia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins durante el trimestre octubre – diciembre en el año 2024. 

2.2.2. Criterios de selección 

Criterio de inclusión 

• Mujeres de 18 a 50 años, que cursan el puerperio inmediato por parto o cesárea, 

atendidas en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins  

Criterios de exclusión 

• Pacientes en quienes no pudo completarse la hoja de captura de datos por falta de 

conocimiento de la información interrogada o no estar descrita en la historia clínica.  

• Pacientes que sufren complicaciones en el puerperio inmediato con necesidad de 

ser transportada a servicio de unidad de cuidados intensivos. 

2.2.3. Tamaño de la muestra  

Se tomarán datos de todas las pacientes puérperas inmediatas que se encuentren 

hospitalizadas del servicio de obstetricia del HNERM durante el trimestre octubre - 

diciembre del año 2024.  
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Para el cálculo de tamaño de muestra se usa la fórmula estandarizada para el tamaño de 

muestra en poblaciones finitas: 

 

𝑛 =
𝑁. 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)

(𝑁 − 1). 𝐸2 + 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)
 

Donde: 

N = 997 

Z = 1.96 

P= 0.229 

E = 0.05 

 

Con una población de 997 pacientes se calcula una muestra de 213 participantes 

teniendo como antecedente una prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad de 22.9 

%, un intervalo de confianza del 95%, un error del 5 % y asumiendo una distribución 

normal. 

2.3.Temporalidad  

Se realizó la escala de Hamilton a pacientes que cursan el puerperio inmediato en el 

periodo correspondiente de 01 octubre de 2024 al 31 de diciembre del 2024. 

2.4.Ubicación espacial 

El presente estudio se desarrolló con información recopilada en el Servicio de 

Obstetricia del Hospital Nacional Rebagliati Martins 

 

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.1.Organización 

Posterior a la aprobación del proyecto de tesis por el Comité de Ética de la Universidad 

Católica de Santa María, se solicitó la autorización y los permisos correspondientes para la 

realización del trabajo de investigación a la oficina de Investigación y Docencia del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins para acceder a las historias clínicas. A continuación, se 

procederá con la recolección de los datos obtenidos en una base de datos electrónica que 

serán analizados estadísticamente. Los resultados obtenidos serán comparados con estudios 

similares anteriormente revisados de nivel local, nacional e internacional. 

3.1.1. Aspectos éticos 

Para la realización de este estudio, se solicitará el consentimiento informado de todos 

los pacientes incluidos en la muestra. Se garantizará la confidencialidad de todos los 

datos recopilados, los cuales serán utilizados exclusivamente para los propósitos 

mencionados en esta investigación.  
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3.2.Recursos 

3.2.1. Humanos 

• Investigadores 

• Asesor  

3.2.2. Materiales 

• Historia clínica del servicio de Ginecología 

• Historia clínica del servicio de Neonatología 

• Ficha de recolección de datos 

• Computadora con programa Microsoft Office Excel y Programa SPSS para análisis 

estadístico de los datos obtenidos 

3.2.3. Financieros 

Autofinanciado 

3.3.Validación de los instrumentos 

No se requiere por tratarse de una ficha de recolección de datos 

3.4.Criterios para manejo de resultados 

3.4.1. Recolección 

La recolección de datos se realizó de las historias 

3.4.2. Procesamiento 

Los datos recolectados se transcribieron en una matriz de sistematización para facilitar 

su uso 

3.4.3. Codificación 

Se codifico la información para facilitar el ingreso y entendimiento de los datos 

3.4.4. Recuento 

Se realizo el recuento de datos por medio de los programas estadísticos anteriormente 

mencionados 

3.4.5. Plan de análisis 

Para el cálculo del tamaño de muestra, se utilizó la fórmula para poblaciones finitas, 

considerando un nivel de confianza del 95%, una prevalencia esperada del 22.9% y un 

error de precisión del 5%. La información recopilada fue procesada con los programas 

Microsoft Office Excel 2019 y STATA v18. En el análisis estadístico descriptivo, se 

calcularon frecuencias absolutas, porcentajes medias y errores estándar para describir 

las características sociodemográficas, clínicas y neonatales de las pacientes incluidas en 

el estudio. 

Posteriormente, se realizó un análisis inferencial mediante regresión logística para 

identificar los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados al grado 

de ansiedad materna. En este análisis, las variables independientes incluyeron factores 
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como ocupación, numero de controles prenatales, procedencia, patologías obstétricas y 

neonatales, mientras que la variable dependiente fue la presencia o no de ansiedad, 

determinada por la Escala de Hamilton Modificada. Los coeficientes obtenidos en la 

regresión logística permitieron determinar las asociaciones y sus respectivas 

probabilidades, estableciendo un nivel de significancia estadística con un valor alfa de 

0.05. 
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CAPITULO III: RESULTADOS 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

TABLA 1 PREVALENCIA DE ANSIEDAD EN PACIENTES QUE CURSAN EL 

PUERPERIO INMEDIATO DEL HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS 

EN EL TRIMESTRE DE OCTUBRE-DICIEMBRE DEL 2024. 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

No ansiedad 39 18.30 

Ansiedad 174 81.70 

TOTAL 213 100 

 

TABLA 2 GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES QUE CURSAN EL PUERPERIO 

INMEDIATO DEL HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS EN EL 

TRIMESTRE DE OCTUBRE-DICIEMBRE DEL 2024. 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

No Ansiedad 39 18.30 

Ansiedad leve 87 40.85 

Ansiedad severa 87 40.85 

TOTAL 213 100 

 

GRÁFICO 1: DIAGRAMA CIRCULAR. GRADO DE ANSIEDAD EN PACIENTES 

QUE CURSAN EL PUERPERIO INMEDIATO DEL HOSPITAL EDGARDO 

REBAGLIATI MARTINS EN EL TRIMESTRE DE OCTUBRE-DICIEMBRE DEL 

2024. 

 

 

18.30%

40.85%

40.85%

No Ansiedad Ansiedad leve Ansiedad severa
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De acuerdo con las Tablas N°1 y N°2, en un total de 213 pacientes que cursaron el puerperio 

inmediato en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante el trimestre de octubre-diciembre 

de 2024, el 81.70% (n=174) presentó ansiedad, mientras que el 18.30% (n=39) no presentó 

ansiedad. 

Del total, el 18.30% (n=39) no mostró ansiedad, el 40.85% (n=87) presentó ansiedad leve y 

otro 40.85% (n=87) mostró ansiedad severa, evidenciando una distribución uniforme entre los 

niveles de severidad de ansiedad entre las pacientes evaluadas. 

 

TABLA 3 ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS ASOCIADAS CON ANSIEDAD. 

 

Variable Coeficiente de regresión Nivel de probabilidad 

Escolaridad -0.0118 0.982 

Estado Civil 0.1353 0.646 

Controles Prenatales 1.615 0.01 

Psicoprofilaxis -0.279 0.508 

Edad 0.008 0.98 

Ocupación 1.807 0.023 

Realización de Ejercicio -0.099 0.816 

Embarazo planificado -0.157. 0.723 

Número de Gestación -0.929 0.024 

Vía de Parto -0.811 0.171 

Procedencia -1.017 0.066 

 

 

 

De acuerdo con la Tabla N°3, el análisis de regresión logística muestra que las pacientes 

provenientes de provincia presentaron menor ansiedad (p=0.066, no significativo). A mayor 

cantidad de controles prenatales, mayor grado de ansiedad (p=0.01, significativo). Las pacientes 

primerizas mostraron mayor grado de ansiedad en comparación con las multíparas (p=0.024, 

significativo). En cuanto a la ocupación, ser ama de casa se asoció con un mayor grado de 

ansiedad (p=0.023, significativo). 

Por otro lado, las variables escolaridad (p=0.982), estado civil (p=0.646), psicoprofilaxis 

(p=0.508), edad (p=0.98), realización de ejercicio (p=0.816), embarazo planificado (p=0.723) 

y vía de parto (p=0.171) no mostraron resultados estadísticamente significativos. 
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TABLA 4 ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DE PRINCIPALES PATOLOGÍAS 

OBSTÉTRICAS ASOCIADAS CON ANSIEDAD 

 

 

Variable 

Mujeres sin ansiedad 

N: 39 

Mujeres con ansiedad 

N: 174 

 n % n % 

Amenaza de Aborto 13 27.66 65 39.16 

Amenaza de Parto 

Prematuro 

2 4.26 15 9.04 

RCIU 4 8.51 7 4.22 

Ruptura Prematura de 

Membranas 

4 8.51 15 9.04 

Anemia 20 42.55 75 45.18 

Preeclampsia 11 23.40 49 29.52 

Oligohidramnios 4 8.51 7 4.22 

Polihidramnios 0 0.00 3 1.81 

Colestasis Gestacional 3 6.38 12 7.23 

 

GRÁFICO 2: DIAGRAMA DE BARRAS AGRUPADAS. ANÁLISIS DE LAS 

VARIABLES DE PRINCIPALES PATOLOGÍAS OBSTÉTRICAS ASOCIADAS CON 

ANSIEDAD. 
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TABLA 5 ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE VARIABLES DE 

PRINCIPALES PATOLOGÍAS OBSTÉTRICAS ASOCIADAS CON ANSIEDAD 

 

Variable Coeficiente de regresión Nivel de probabilidad 

Amenaza de Aborto 1.003 0.008 

Amenaza de Parto Prematuro 1.906 0.068 

RCIU -0.324 0.575 

RPM -0.128 0.804 

Anemia 0.165 0.588 

Preeclampsia 0.052 0.876 

Oligohidramnios -0.449 0.447 

Polihidramnios -1.609 0.192 

Colestasis Gestacional -0.625 0.422 

 

 

De acuerdo con las Tablas N°4 y N°5, según análisis descriptivo de las patologías obstétricas 

asociadas con ansiedad, se observó que las pacientes con ansiedad presentaron mayor 

frecuencia de amenaza de aborto (39.16% vs. 27.66%, p=0.008, significativo). Las patologías 

más frecuentes en este grupo también incluyeron anemia (45.18% vs. 42.55%, p>0.05) y 

preeclampsia (29.52% vs. 23.40%, p>0.05), aunque estas no fueron estadísticamente 

significativas. Asimismo, la amenaza de parto prematuro fue más frecuente en mujeres con 

ansiedad (9.04% vs. 4.26%), aunque no fue estadísticamente significativa (p=0.068). En cuanto 

a otras patologías, como restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), ruptura prematura de 

membranas (RPM), oligohidramnios, polihidramnios y colestasis gestacional, no se 

encontraron diferencias significativas entre las mujeres con y sin ansiedad, siendo los niveles 

de probabilidad p>0.05 en todos los casos. 
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TABLA 6 ANÁLISIS DE LAS VARIABLES DE PRINCIPALES CAUSAS DE 

MORBIMORTALIDAD NEONATAL ASOCIADAS CON ANSIEDAD. 

 

 

Variable 

Mujeres sin ansiedad 

N: 39 

Mujeres con ansiedad 

N: 174 

 n % n % 

Asfixia Neonatal 1 2.56 2 1.15 

Bajo Peso al Nacer 7 17.95 11 6.32 

Enfermedad de 

Membrana Hialina 

2 5.13 4 2.30 

Óbito Fetal 2 5.13 4 2.30 

Sepsis Neonatal 4 10.26 25 14.37 

Taquipnea Transitoria 

del Recién Nacido 

1 2.56 7 4.02 

 

GRÁFICO  3 DIAGRAMA DE BARRAS AGRUPADAS. ANÁLISIS DE LAS 

VARIABLES DE PRINCIPALES CAUSAS DE MORBIMORTALIDAD NEONATAL 

ASOCIADAS CON ANSIEDAD. 
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TABLA 7 ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE PRINCIPALES CAUSAS DE 

MORBIMORTALIDAD NEONATAL ASOCIADAS CON ANSIEDAD. 

 

Variable Coeficiente de regresión Nivel de probabilidad 

Asfixia Neonatal -0.497 0.591 

Bajo Peso al Nacer -0.634 0.197 

Enfermedad de Membrana 

Hialina 

0.925 0.396 

Óbito Fetal -0.70 0.309 

Sepsis Neonatal 0.335 0.40 

Taquipnea Transitoria del 

Recién Nacido 

-0.349 0.588 

 

De acuerdo con las Tablas N°6 y N°7, según análisis descriptivo de las causas de morbilidad 

neonatal asociadas con ansiedad, las patologías más frecuentes fueron sepsis neonatal, que 

afectó al 14.37% de los recién nacidos de mujeres con ansiedad frente al 10.26% de mujeres 

sin ansiedad, y bajo peso al nacer, presente en el 6.32% de los recién nacidos de mujeres con 

ansiedad y en el 17.95% de los recién nacidos de mujeres sin ansiedad. Otras patologías, como 

taquipnea transitoria del recién nacido (4.02% vs. 2.56%), enfermedad de membrana hialina 

(2.30% vs. 5.13%), óbito fetal (2.30% vs. 5.13%) y asfixia neonatal (1.15% vs. 2.56%), 

mostraron frecuencias menores en ambos grupos. 

En el análisis de regresión logística (Tabla N°7), ninguna de las causas de morbilidad neonatal 

presentó una asociación significativa con ansiedad (p>0.05 en todos los casos). Por lo tanto, 

aunque sepsis neonatal y bajo peso al nacer fueron las condiciones más prevalentes, no se 

encontró evidencia estadísticamente significativa que las relacione con la ansiedad materna.
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CAPITULO IV: DISCUSIÓN 
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DISCUSIÓN 

 

Los datos muestran una prevalencia significativa de ansiedad en el puerperio inmediato 

(81.70%). Esto sugiere que el puerperio inmediato es una etapa crítica para la salud mental de 

las mujeres, destacando la necesidad de implementar estrategias específicas de tamizaje y 

manejo psicológico en esta población. La distribución igualitaria entre ansiedad leve (40.85%) 

y severa (40.85%) subraya que, aunque los niveles de ansiedad varían, una proporción 

significativa de pacientes requiere atención especializada. 

Los resultados de la regresión logística indican que las mujeres primerizas (p=0.024) y las amas 

de casa (p=0.023) tienen un mayor riesgo de presentar ansiedad. Esto puede estar relacionado 

con la falta de experiencia previa en el manejo del puerperio y el aislamiento social asociado 

con la dedicación exclusiva al hogar. Paradójicamente, la mayor cantidad de controles 

prenatales también se asoció con mayor ansiedad (p=0.01), lo cual podría reflejar una mayor 

exposición al sistema de salud o una mayor conciencia de posibles complicaciones. 

Variables como escolaridad, estado civil y planificación del embarazo no mostraron una 

asociación estadísticamente significativa, lo que sugiere que estos factores podrían no ser 

determinantes en la ansiedad durante el puerperio inmediato. 

La amenaza de aborto fue la única patología obstétrica con una asociación significativa con la 

ansiedad (p=0.008). Esto es comprensible, dado el impacto emocional que esta condición puede 

generar en las pacientes. Aunque la anemia (45.18%) y la preeclampsia (29.52%) fueron 

frecuentes en mujeres con ansiedad, no mostraron significancia estadística, lo que podría indicar 

que su impacto psicológico es más variable y depende de otros factores contextuales. 

Las patologías neonatales más frecuentes en el grupo de mujeres con ansiedad fueron sepsis 

neonatal (14.37%) y bajo peso al nacer (6.32%), aunque ninguna mostró una asociación 

estadísticamente significativa con la ansiedad materna. Este hallazgo sugiere que, aunque la 

ansiedad puede influir en el bienestar materno, su impacto en la salud neonatal podría ser 

mediado por otros factores obstétricos o sociales. 

Es importante discutir posibles limitaciones, como el diseño transversal del estudio, que no 

permite establecer relaciones de causalidad, y el hecho de que los datos fueron recolectados en 

un único hospital, lo que podría limitar la generalización de los hallazgos. 

En resumen, los resultados destacan la necesidad de abordar la ansiedad en el puerperio como 

un problema prioritario en salud pública, integrando estrategias psicosociales en la atención 

obstétrica. 
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CONCLUSIONES 

 

• El 81.70% de las pacientes en el puerperio inmediato estudiadas presentó algún grado de 

ansiedad, de las cuales un 40.85% mostró ansiedad leve y otro 40.85% ansiedad severa. Este 

hallazgo subraya la importancia de implementar estrategias de detección temprana y 

abordaje de la ansiedad en esta etapa. 

• Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la ansiedad y el número de 

gestaciones, observándose un mayor grado de ansiedad en las pacientes primerizas 

(p=0.024). Asimismo, las mujeres dedicadas exclusivamente al hogar presentaron mayor 

predisposición a la ansiedad (p=0.023). 

• El incremento en el número de controles prenatales estuvo relacionado con mayores niveles 

de ansiedad (p=0.01). Este resultado podría estar vinculado a una mayor percepción del 

riesgo durante el embarazo. 

• La amenaza de aborto fue la única patología obstétrica asociada significativamente con la 

presencia de ansiedad (p=0.008), mientras que otras patologías, como preeclampsia, anemia 

y amenaza de parto prematuro, fueron más frecuentes en mujeres con ansiedad, pero sin 

alcanzar significancia estadística. 

• No se encontraron asociaciones significativas entre otras complicaciones obstétricas 

(restricción del crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas, oligohidramnios, 

polihidramnios y colestasis gestacional) y la ansiedad. 

• Aunque las tasas de sepsis neonatal y bajo peso al nacer fueron más altas en recién nacidos 

de madres con ansiedad, ninguna de las variables neonatales analizadas (asfixia neonatal, 

bajo peso al nacer, enfermedad de membrana hialina, óbito fetal, sepsis neonatal y taquipnea 

transitoria del recién nacido) mostró una asociación estadísticamente significativa con la 

ansiedad materna. 

• Los resultados resaltan la necesidad de establecer programas de soporte psicológico durante 

el embarazo y el puerperio, con especial atención en mujeres primerizas, amas de casa y 

aquellas con antecedentes de amenaza de aborto. 

• La falta de asociación significativa entre la ansiedad materna y las principales causas de 

morbilidad neonatal sugiere que el impacto de la ansiedad podría estar más relacionado con 

la percepción de bienestar materno que con resultados clínicos neonatales directos. 

• Es necesario realizar estudios adicionales que consideren intervenciones preventivas y 

terapéuticas enfocadas en la ansiedad durante el puerperio, así como explorar otros factores 

contextuales que puedan influir en la salud materna y neonatal. 
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RECOMENDACIONES 

 

PRIMERA: Dado el alto porcentaje de ansiedad severa, se recomienda implementar programas 

de tamizaje de salud mental desde el embarazo hasta el puerperio. 

SEGUNDA: Las mujeres primerizas y amas de casa deben ser priorizadas en intervenciones 

psicoeducativas y de apoyo social. 

TERCERA: La alta frecuencia de ansiedad en mujeres con múltiples controles prenatales 

sugiere la necesidad de un enfoque más humanizado y menos medicalizado durante la atención 

prenatal. Este hallazgo sugiere que, aunque la ansiedad puede influir en el bienestar materno, 

su impacto en la salud neonatal podría ser mediado por otros factores obstétricos o sociales.  

CUARTA: Mantener una vigilancia activa en casos de patologías obstétricas frecuentes, como 

anemia y preeclampsia, aunque no tengan una relación estadísticamente significativa con 

ansiedad, dado su impacto en la salud materna y neonatal. 

QUINTA: Aunque ninguna de las causas de morbilidad neonatal mostró una asociación 

estadísticamente significativa con la ansiedad materna, se recomienda continuar monitoreando 

a los recién nacidos de madres ansiosas, especialmente en casos de sepsis neonatal y bajo peso 

al nacer, por su mayor prevalencia relativa. 

SEXTA: Ampliar los estudios sobre la relación entre ansiedad y variables socioeconómicas, 

obstétricas y neonatales, considerando muestras más amplias y análisis longitudinales para 

explorar posibles relaciones causales. 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 2 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
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ANEXO 3 ESCALA DE HAMILTON MODIFICADA. 
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1. PREÁMBULO 

Los trastornos mentales representan una causa significativa de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial. Según las nuevas estimaciones de la Organización Mundial de Salud (1), la 

prevalencia de los trastornos mentales en situaciones afectadas por conflicto o emergencias 

sanitarias alcanzan alrededor del 22.1% y solo los trastornos de ansiedad afectaron al 21.7% de 

la población general. Como se observa, los trastornos mentales representan una carga 

significativa en las poblaciones afectadas por conflictos o estados de estrés, las cuales requieren 

apoyo y el imperativo humanitario de aliviar el sufrimiento. En ese sentido, es crucial 

implementar con urgencia intervenciones de salud mental escalables para enfrentar esta 

problemática.  

Uno de los trastornos mentales con cifras más altas es el trastorno de ansiedad generalizada 

(8,5%-9,5%), el cual puede presentarse durante el embarazo o en el primer año posparto, e 

incluso involucra trastornos de salud mental que aparecen antes del embarazo. En esa línea, un 

estudio publicado por la sociedad de psiquiatría (2) analiza la prevalencia de los trastornos de 

ansiedad durante el embarazo y el posparto. Este indica que 1 de cada 5 mujeres de una muestra 

típica cumple los criterios de diagnóstico de al menos un trastorno. Así, la prevalencia 

combinada durante el embarazo es de 22,9 % para los síntomas de ansiedad (3). Estos hallazgos 

resaltan la necesidad de detección, educación y derivación de casos de ansiedad en los ámbitos 

de obstetricia y ginecología (2 y 4).  

Particularmente, la literatura muestra que existe una mayor prevalencia de estos trastornos en 

países en vía de desarrollo. Un estudio realizado en Centro América encontró una prevalencia 

de depresión y ansiedad de 41% y 57%, respectivamente, en mujeres gestantes en Nicaragua 

frente a otros estudios a nivel global (5). La evidencia en Perú es escasa, sin embargo, una 

investigación realizada en el Instituto Nacional Materno Perinatal demostró que la prevalencia 

de depresión en gestantes era de 40.1% (6). Otro estudio posterior mostró que la prevalencia de 

depresión y ansiedad fue de 82.8% y 68.9 %, respectivamente; mientras que, la frecuencia 

estimada de riesgo de depresión en las pacientes gestantes fue 30.56% (7). En cuanto a la 

frecuencia determinada por trimestre gestacional se obtuvo que el 54.55% de las embarazadas 

con riesgo de depresión se encontraban en el segundo trimestre (8).  

A pesar de contar con enfoques eficaces para la detección y el tratamiento, los trastornos de 

salud mental perinatal siguen siendo poco reconocidos y tratados. La falta de tratamiento 

adecuado conlleva efectos perjudiciales tanto a corto como a largo plazo, los cuales pueden 

reducirse con una intervención oportuna, especialmente si se inicia de manera temprana. 

Además de los impactos significativos en la salud mental y la calidad de vida de la persona en 

etapa perinatal, existe un mayor riesgo de baja adherencia a la atención médica, empeoramiento 

de condiciones físicas, consumo de tabaco, trastornos por abuso de sustancias, y un aumento de 

la morbilidad y mortalidad materna (9).  

La Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAMA, por sus siglas en inglés) (Hamilton, 1959) es 

la medida de ansiedad evaluada por médicos más utilizada en los estudios de tratamiento de la 

depresión (10). La HAMA se publicó hace más de 50 años. Como uno de los primeros 

instrumentos confiables y válidos administrados por entrevistadores para evaluar la gravedad 

de la ansiedad, por ello no es sorprendente que se haya convertido en el estándar en el campo. 

Los 14 elementos del HAMA se califican de 0 a 4 con pautas generales para distinguir las 

gradaciones de gravedad (0 = ausente, sin síntomas; 1 = leve, ocurre de manera irregular y por 

períodos cortos de tiempo; 2 = moderado, ocurre de manera más constante y de mayor duración, 
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requiriendo un esfuerzo considerable por parte del paciente para afrontarlo; 3 = grave, continuo 

y domina la vida del paciente; 4 = muy grave, incapacitante). Los elementos incorporan grupos 

de síntomas (p. ej., síntomas autonómicos, síntomas respiratorios, miedos) en lugar de síntomas 

específicos y únicos (11). Un estudio del proyecto MIDAS (12) evaluó si la Entrevista del 

Especificador de Angustia Ansiosa del DSM-5 (DADSI) es tan válida como la Escala de 

Ansiedad de Hamilton (HAMA) para medir la gravedad de la ansiedad en pacientes con 

trastorno depresivo mayor (TDM). Se entrevistó a 203 pacientes y se correlacionaron tanto la 

DADSI como la HAMA con medidas de ansiedad, mostrando resultados similares. La HAMA 

se correlacionó más con síntomas depresivos, mientras que la DADSI fue más específica para 

la ansiedad (12).  

Las afecciones de salud mental están vinculadas a resultados adversos en el ámbito obstétrico, 

fetal, neonatal e infantil, como muerte fetal, parto prematuro, restricción del crecimiento, bajo 

peso al nacer, tamaño pequeño para la edad gestacional, problemas en el vínculo madre-hijo, 

alteraciones en el desarrollo neurológico infantil, y un mayor riesgo de trastornos mentales en 

la descendencia a largo plazo 18 y 19 (13). 

Un metaanálisis de la sociedad de psiquiatría (3) analiza cómo la ansiedad prenatal está 

relacionada con una serie de resultados adversos en el embarazo y el nacimiento del bebé. Los 

hallazgos indican que la ansiedad durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de parto 

prematuro (54% más probable), parto prematuro espontáneo (41% más probable), menor peso 

al nacer (en promedio 55.96 g menos), mayor probabilidad de bajo peso al nacer (80% más 

probable) y nacimiento antes de lo previsto (en promedio 0.13 semanas más temprano). 

Además, los bebés de madres con ansiedad tienen una mayor probabilidad de ser pequeños para 

su edad gestacional y de tener una circunferencia craneal ligeramente menor. La diferencia 

entre mujeres con ansiedad diagnosticada y aquellas identificadas mediante escalas de 

calificación también mostró que los bebés de las primeras nacen con un peso significativamente 

menor. Sin embargo, no se encontraron asociaciones significativas entre la ansiedad prenatal y 

otros factores como la preeclampsia, el parto por cesárea, o las puntuaciones de Apgar. Esto 

sugiere que la ansiedad prenatal afecta principalmente el crecimiento y el desarrollo del bebé, 

más que el proceso de parto o la salud inmediata del recién nacido (15 y 16).  

Asimismo, un estudio realizado en mujeres gestantes en Perú mostró que el riesgo de parto 

prematuro aumentaba conforme se incrementaba la severidad de la depresión, la ansiedad y los 

síntomas de estrés. Se encontró una asociación fuerte y significativa entre la depresión y la 

ansiedad con el parto prematuro, con un odds ratio (OR) de hasta 3.82 para la depresión y 2.76 

para la ansiedad. Esto significa que las mujeres embarazadas que experimentaban niveles 

elevados de depresión tenían un riesgo casi cuatro veces mayor de tener un parto prematuro, 

mientras que las que sufrían de ansiedad tenían un riesgo casi tres veces mayor. Estos hallazgos 

subrayan la importancia de abordar la salud mental durante el embarazo para reducir las 

complicaciones obstétricas (13 y 14).  

Según la Oficina de Relaciones Institucionales de Essalud, durante el primer trimestre de 2024 

se registraron 997 partos en el Hospital Rebagliati (17). Este volumen refleja una población 

considerable que merece ser objeto de estudio, dado lo anteriormente mencionado sobre la alta 

prevalencia de ansiedad en mujeres gestantes, especialmente en países en desarrollo, y su 

notable impacto en los resultados maternos y neonatales. Asimismo, se destaca la escasez de 

investigaciones en Perú, particularmente en hospitales del Seguro Social y en centros de 
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referencia nacional como el Hospital Rebagliati Martins. Para ello, es crucial realizar una 

evaluación mediante la escala de Hamilton modificada, la cual es ampliamente utilizado en la 

actualidad para valorar el grado de ansiedad en forma global, ya que discrimina adecuadamente 

entre pacientes con ansiedad y sanos.  
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2. PLANTEAMIENTO TEÓRICO. 

a. Enunciado del problema 

¿Cuáles son los resultados de la aplicación de la escala de Hamilton modificada en el 

diagnóstico de la ansiedad materna durante el puerperio inmediato en el hospital 

Edgardo Rebagliati Martins? 

b. Descripción del problema 

i. Área del conocimiento 

ii. Área general: Ciencias de la Salud 

iii. Área específica: Medicina Humana -Ginecología Psiquiatría 

iv. Subespecialidad: Psiquiatría 

v. Línea: Ansiedad materna 

 

vi. Análisis u operacionalización de variables 

 

Variable Tipo y Naturaleza Escala de Medición Indicador 

 

Grado de Ansiedad 

Según Escala de 

Hamilton. 

 

 

Cualitativa Politómica 

 

Ordinal 

 

No Ansiedad 

Ansiedad Leve 

Ansiedad severa 

 

Edad 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Razón 

 

- 18-25 

- 26- 35 

- 35-50 

 

 

Nivel de Instrucción 

 

Cualitativa Politómica 

 

Ordinal 

 

- Sin estudios 

- Primaria Completa 

- Secundaria 

Completa 

- Estudio Superior 

 

 

Estado civil 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Soltera 

- Conviviente 

- Casada 

 

 

Procedencia 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Lima 

- Provincia 

 

 

Ocupación 

  

Nominal 

 

- Otras 
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Cualitativa 

Dicotómica 

- Ama de Casa 

 

 

Embarazo deseado o 

no 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Si 

- No 

 

 

Psicoprofilaxis 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Si 

- No 

 

 

Numero de controles 

prenatales 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Nominal 

 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

- 5 

- 6 

- 7 

- 8 

> 9 

 

 

Vía de Parto 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Nominal 

 

- Vaginal 

- Cesárea 

 

Complicaciones 

obstétricas 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Preeclampsia 

-Amenaza de aborto 

-Amenaza de parto 

prematuro 

- RPM 

- RCIU 

-Anemia Gestacional 

-Oligohidramnios 

-Polihidramnios 

 

 

Complicaciones 

Neonatales 

 

Cualitativa Politómica 

 

Nominal 

 

- Bajo Peso al Nacer 

- Sepsis neonatal 

-Taquipnea transitoria 

del recién nacido 

-Asfixia Neonatal 

- Óbito Fetal 

 

 

Paridad 

 

Cuantitativa Discreta 

 

Razón 

 

- Primípara 

- Secundípara 

- Multípara 
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vii. Interrogantes básicas 

1 ¿Cuál es la prevalencia y los grados de ansiedad materna durante el puerperio inmediato, 

evaluados mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada, en pacientes del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins? 

2 ¿Cuáles son los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados a la 

ansiedad materna durante el puerperio inmediato en pacientes del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins? 

3 ¿Cuáles son las complicaciones materno-fetales más frecuentes en gestantes con 

diagnóstico de ansiedad en comparación con aquellas sin diagnóstico, evaluadas 

mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada? 

viii. Tipo de Investigación: Transversal 

ix. Nivel de investigación, Retrospectivo 

x. Diseño: Analítico. 

El estudio es una investigación transversal puesto que se da en un solo momento en el tiempo 

para observar y analizar las diferentes variables de la muestra de la población en un momento 

especifico, retrospectivo puesto que los datos fueron obtenidos en el año 2024 y analítico debido 

a que se trata de un estudio de prueba clínica para medir gravedad de ansiedad, comparando 

cada resultado con los posibles complicaciones materno-fetales 

c. Justificación 

i. Justificación científica 

Este estudio se formuló en base del desconocimiento de los posibles efectos y eventos que 

pueden presentar las pacientes gestantes que presentan ansiedad desconocida o ya diagnosticada   

y no tener una técnica científica correcta para el manejo y control de tal diagnostico junto con 

sus efectos materno-fetales. 

ii. Justificación social 

El presente estudio busca mejorar la precisión diagnostica en las madres que padezcan ansiedad 

y las posibles complicaciones materno-fetales, y en consecuencia se opte por el mejor manejo 

en beneficio de los pacientes madre y recién nacido además de su entorno familiar. 

iii. Factibilidad 

Este proyecto es factible ya que se tiene a disposición las historias clínicas de las madres y 

recién nacidos de este centro de salud además de no interrumpir el proceso de las pacientes ni 

del personal médico encargado de los respectivos pacientes. Además, se cuenta con la 

disponibilidad de recursos, tiempo, de unidades documentales y literatura basada en la 

evidencia sobre dicha patología. 

iv. Justificación personal. 

Por la conveniencia del investigador y la concordancia del tema con las políticas de la 

investigación de dicho estudio de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica de Santa 

María. 
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3. MARCO CONCEPTUAL 

Ansiedad y su relevancia de diagnóstico en el puerperio inmediato 

Definición 

La ansiedad en el puerperio inmediato es un estado emocional caracterizado por una 

preocupación persistente y excesiva ante las demandas reales o percibidas relacionadas con la 

maternidad, el cuidado del recién nacido y los cambios físicos y emocionales propios de esta 

etapa. Este estado se manifiesta mediante síntomas cognitivos, como dificultad para 

concentrarse, pensamientos intrusivos e inquietud, y síntomas físicos, como tensión muscular, 

palpitaciones y alteraciones del sueño. Estos síntomas pueden impactar considerablemente el 

bienestar de la madre y su capacidad para atender al recién nacido. (19)(20)(21) 

Desde la perspectiva del DSM-5, se subraya: 

La diferencia entre el miedo, como una respuesta inmediata ante una amenaza, y la ansiedad, 

que surge al anticipar posibles problemas futuros. Esto es especialmente relevante en el 

puerperio, donde las madres pueden experimentar preocupaciones anticipatorias sobre su rol 

materno o la salud del bebé. 

Criterios diagnósticos que ayudan a distinguir la ansiedad puerperal de otros trastornos, como 

la depresión posparto. (19) 

Por su parte, el enfoque del CIE-11 enfatiza: 

El papel de los factores culturales y sociales en la manifestación de la ansiedad puerperal, 

incluyendo el apoyo familiar, las expectativas sociales y el acceso a servicios de salud. 

Una clasificación más inclusiva que aborda los síntomas desde un enfoque integral y 

contextualizado. (20) 

En esta etapa, la ansiedad puede generar repercusiones fisiológicas importantes, como la 

activación del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, alteraciones hormonales e inmunológicas, 

y efectos clínicos adversos. Entre ellos, se incluyen un mayor riesgo de parto pretérmino, 

dificultades en la lactancia y una posible afectación en el vínculo entre madre e hijo. (21) 

Contexto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, ubicado en Lima, Perú, es uno de los 

principales centros de referencia del país y forma parte de la red de EsSalud. Fundado en 1958, 

es un hospital de nivel III-2 (23), especializado en la atención de casos complejos y equipado 

con tecnología avanzada. Atiende a una amplia población asegurada, principalmente de Lima 

Metropolitana y regiones cercanas, y cuenta con una capacidad de más de 1,500 camas 

hospitalarias. (22) 

Este hospital se caracteriza por su alto nivel de especialización y capacidad resolutiva en el 

tratamiento de diversas enfermedades. Además, destaca por contar con personal asistencial 

altamente calificado y un equipamiento tecnológico de punta, al servicio de la población 

asegurada del país, lo que refuerza su posición como un centro de referencia nacional. 

En el área materno-infantil, el hospital cuenta con un destacado departamento de obstetricia que 

dispone de aproximadamente 110 camas hospitalarias distribuidas en tres servicios 

especializados: 
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Servicio de Cuidados Críticos Obstétricos (5toB): Destinado al manejo de 

gestantes y puérperas con condiciones críticas, como preeclampsia severa, 

hemorragias obstétricas y complicaciones graves. 

Servicio de Enfermedades de la Gestación (5toA2): Enfocado en la atención de 

patologías asociadas al embarazo, como diabetes gestacional, hipertensión y otras 

condiciones médicas que requieren hospitalización prolongada. 

Servicio Materno Fetal (5toA1): Especializado en embarazos de alto riesgo, con 

énfasis en la vigilancia del bienestar fetal y la atención multidisciplinaria de madres 

con complicaciones complejas 

Servicio de Urgencias Obstétricas (5toC): Diseñado para la atención inmediata de 

emergencias obstétricas, incluyendo amenaza de parto pretérmino, ruptura 

prematura de membranas y otras situaciones críticas. (24) 

Este departamento integral permite brindar una atención personalizada y de alta calidad a 

gestantes y puérperas, lo que lo posiciona como un modelo de referencia en la región. 

Como hospital de referencia nacional, el Edgardo Rebagliati Martins atiende una alta 

prevalencia de casos complejos, lo que lo convierte en un entorno idóneo para la realización de 

investigaciones clínicas. En el área de salud materna, este hospital desempeña un papel crucial 

en la generación de conocimiento, especialmente en condiciones relacionadas con el embarazo 

y el puerperio, como la ansiedad materna. 

El desarrollo de investigaciones en este hospital no solo permite optimizar el diagnóstico y 

manejo de condiciones específicas, sino que también contribuye a reducir las brechas en salud 

mental materna, un área históricamente desatendida en el sistema de salud peruano. La 

aplicación de herramientas diagnósticas, como la escala de Hamilton modificada, en este 

contexto refuerza la pertinencia de estudios que puedan impactar positivamente en la calidad 

de atención y los resultados perinatales. 

Prevalencia  

La prevalencia de trastornos mentales en contextos de conflicto o emergencias sanitarias 

alcanza aproximadamente el 22.1%, siendo los trastornos de ansiedad responsables de afectar 

al 21.7% de la población general. Esto evidencia que los trastornos mentales representan una 

carga significativa para las poblaciones expuestas a altos niveles de estrés, subrayando la 

necesidad de brindar apoyo y atender el imperativo humanitario de aliviar el sufrimiento 

asociado. Por ello, resulta fundamental implementar de manera urgente intervenciones de salud 

mental escalables para enfrentar esta problemática. 

Entre los trastornos mentales más prevalentes se encuentra el trastorno de ansiedad 

generalizada, cuya frecuencia oscila entre el 8.5% y el 9.5%. Este trastorno puede manifestarse 

durante el embarazo o el primer año posparto, aunque también puede involucrar condiciones 

preexistentes antes del embarazo. En este sentido, un estudio publicado por la Sociedad de 

Psiquiatría destaca que 1 de cada 5 mujeres en una muestra típica cumple los criterios 

diagnósticos para al menos un trastorno de ansiedad durante el embarazo o el puerperio.(2) 

Además, la prevalencia combinada de síntomas de ansiedad durante el embarazo es del 

22.9%(3), lo que pone de relieve la necesidad de fortalecer la detección temprana, la educación 

y la derivación de casos en los servicios de obstetricia y ginecología. 
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La literatura también indica que la prevalencia de estos trastornos es mayor en países en vías 

de desarrollo. Por ejemplo, un estudio en Centroamérica encontró que en Nicaragua la 

prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres gestantes era del 57% y 41%, respectivamente, 

cifras superiores a las reportadas a nivel global. En Perú, aunque la evidencia es limitada, un 

estudio del Instituto Nacional Materno Perinatal reveló que la prevalencia de depresión en 

gestantes era del 40.1% (6). Otro estudio posterior mostró tasas más altas, con una prevalencia 

del 82.8% para la depresión y del 68.9% para la ansiedad. Además, se estimó que el riesgo de 

depresión en gestantes alcanzaba el 30.56%, siendo más frecuente en el segundo trimestre de 

gestación (54.55%) (7). 

Estos datos resaltan la necesidad de abordar la salud mental materna como una prioridad, 

especialmente en contextos obstétricos y ginecológicos, donde las intervenciones tempranas 

pueden mejorar significativamente los resultados tanto para la madre como para el recién 

nacido. 

Factores de riesgo asociados a la ansiedad en la gestación 

La ansiedad durante el embarazo es una condición común que afecta significativamente la salud 

mental y física de las mujeres gestantes, con consecuencias adversas tanto para la madre como 

para el niño. Diversos factores de riesgo han sido identificados, destacándose aquellos 

relacionados con aspectos demográficos, obstétricos, psicosociales y cognitivos. 

Un estudio realizado con una muestra de 3,021 mujeres gestantes identificó que: 

El 23% de las mujeres experimentaron ansiedad en al menos un momento durante el embarazo. 

La ansiedad crónica (presente en el segundo y tercer trimestre) afectó al 8.6% de las 

participantes. 

La ansiedad transitoria (solo en el segundo trimestre) fue del 6.8%. (25) 

Factores de Riesgo Identificados 

Factores Demográficos 

• Edad materna joven (<25 años) (OR 1.84). 

• Ingresos bajos (<$40,000 anuales). 

• Ser inmigrante reciente (<5 años en el país) (OR 1.81). 

• Pertenencia a grupos étnicos no caucásicos. 

Factores obstétricos y de Salud Física 

• Embarazo no planificado (OR 1.87 para ansiedad transitoria y OR 3.05 para ansiedad 

crónica). 

• Historia de complicaciones reproductivas (abortos, partos prematuros, etc.). 

• Mala salud física durante el embarazo (OR 2.54). 

• Uso de tratamientos de fertilidad (OR 4.98). 

Factores Psicosociales 

• Tensiones en la relación de pareja (OR 1.94 para ansiedad transitoria y OR 2.31 para 

ansiedad crónica). 
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• Baja percepción de apoyo social (OR 1.86 para ansiedad transitoria y OR 3.37 para 

ansiedad crónica). 

• Historia de problemas de salud mental previos (OR 1.73 para ansiedad transitoria y OR 

1.74 para ansiedad crónica). 

• Historia de abuso o negligencia. 

Factores Cognitivos y Emocionales 

• Alta percepción de estrés (OR 4.84 para ansiedad transitoria y OR 17.16 para ansiedad 

crónica). 

• Bajo nivel de optimismo (OR 4.30 para ansiedad crónica).(25) 

• Relevancia de los factores psicosociales 

• El estrés percibido, las tensiones en la pareja y el bajo apoyo social son consistentemente 

predictores de ansiedad, especialmente en su forma crónica. 

• Las mujeres con historia de salud mental previa son particularmente vulnerables, ya que 

tienden a responder de manera más intensa a eventos estresantes durante el embarazo. 

(26) 

Impacto de los Embarazos No Planificados y las tensiones de pareja 

Los embarazos no planificados están asociados con una mayor carga emocional y financiera, 

aumentando el riesgo de ansiedad crónica. 

Las tensiones en la pareja subrayan la importancia de las relaciones interpersonales como 

determinantes de la salud mental perinatal. 

Con base en la evidencia, el estrés percibido se concluye como el principal factor de riesgo para 

la ansiedad durante la gestación. Este factor tiene una asociación significativamente alta con la 

ansiedad crónica (OR 17.16) y también influye en la ansiedad transitoria (OR 4.84). Además, 

el estrés amplifica el impacto de otros factores, como el bajo apoyo social y las tensiones en la 

pareja, convirtiéndolo en un desencadenante clave. Su importancia también radica en que es un 

factor modificable, lo que permite abordarlo mediante intervenciones específicas como 

programas de reducción de estrés y soporte psicosocial. (25)(26) 

Implicancias clínicas de la Ansiedad en la Gestación 

Efectos sobre el parto y el recién nacido 

La ansiedad está asociada con nacimientos prematuros y bajo peso al nacer, condiciones que 

incrementan el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal. 

Los efectos adversos en el peso y desarrollo del feto pueden deberse a la activación del eje 

hipotalámico-hipofisario-adrenal (HPA), que altera el flujo sanguíneo uteroplacentario. 

Impacto en el desarrollo neuroconductual 

La ansiedad materna durante el embarazo afecta el desarrollo del sistema nervioso del feto, lo 

que puede manifestarse en problemas de regulación emocional, cognitivos y de 

comportamiento en la infancia y adolescencia. 

Estos efectos están relacionados con el "programado fetal", un proceso mediante el cual las 

condiciones intrauterinas influyen en la fisiología del feto a largo plazo 
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Riesgo de problemas de salud mental en el postparto 

Las mujeres con ansiedad prenatal tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos afectivos en 

el posparto, como depresión y ansiedad persistente, lo que puede afectar su capacidad para 

cuidar del recién nacido. 

La ansiedad durante el embarazo tiene repercusiones significativas tanto para la madre como 

para el niño, y su manejo adecuado es esencial para prevenir complicaciones perinatales y 

mejorar los resultados de salud a largo plazo. La ACOG destaca la importancia de la detección 

temprana y de un enfoque de tratamiento integral, que combine intervenciones 

psicoterapéuticas, farmacológicas (si es necesario) y el apoyo social. La identificación temprana 

de los factores de riesgo y la intervención adecuada pueden mejorar significativamente los 

resultados perinatales y reducir la carga de problemas de salud mental en las madres y sus hijos. 

(28)(32) 

 

4. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

A nivel local 

Título: “Factores psicológicos relacionados a la adaptación psicosocial al embarazo en 

gestantes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa - 2024” (37) 

Objetivos: Identificar la relación entre ansiedad, depresión y la adaptación psicosocial al 

embarazo en gestantes hospitalizadas en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 

Arequipa, durante el año 2024. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo y correlacional, clasificado según Altman como 

observacional, transversal y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 170 gestantes 

hospitalizadas en el mencionado hospital. Para la recolección de datos se emplearon 

instrumentos como la ficha de recolección de datos, la Escala de Ansiedad de Hamilton, la 

Escala de Desesperanza de Beck y el Cuestionario de Autoevaluación Prenatal (adaptado del 

PSQ) para medir la adaptación psicosocial al embarazo. Se utilizaron métodos de estadística 

descriptiva y las pruebas de chi cuadrado de Pearson, con un intervalo de confianza del 95%, 

para analizar la asociación entre las variables. 

Resultados: Se observó que el 100% de las gestantes hospitalizadas presentó algún nivel de 

ansiedad, siendo la ansiedad severa la más prevalente con un 42.3%. En cuanto a la depresión, 

el 66.4% mostró un nivel asintomático, seguido de un 25.8% con depresión leve. Respecto a la 

adaptación psicosocial al embarazo, el 82.3% de las gestantes mostró una buena adaptación, 

mientras que el 17.6% presentó desadaptación. Se halló una relación estadísticamente 

significativa entre la ansiedad (P = 0.000, P < 0.05) y la depresión (P = 0.000, P < 0.05) con la 

adaptación psicosocial al embarazo. 

Conclusiones: Las gestantes con niveles más altos de ansiedad y/o depresión tienden a tener 

una menor adaptación psicosocial al embarazo. 

Cita: La Torre Quispe FB. Factores psicológicos relacionados a la adaptación psicosocial al 

embarazo en gestantes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Arequipa - 2024 [tesis 

de licenciatura en Internet]. Arequipa: Universidad Nacional de San Agustín de Arequipa; 2024 

Disponible en: https://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/17479 

https://repositorio.unsa.edu.pe/handle/UNSA/17479
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A nivel nacional 

Título: “Ansiedad y depresión en gestantes adolescentes en un Hospital de lima, Perú” (7) 

Objetivo: El estudio buscó determinar la relación entre la ansiedad y la depresión en gestantes 

adolescentes.  

Material y métodos: Se realizó un estudio correlacional de corte transversal con una muestra de 

45 gestantes adolescentes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho durante mayo y 

junio de 2017. Se aplicaron la Escala de Depresión de Edimburgo y el Cuestionario de 

Autoevaluación de Ansiedad de Ostrosky.  

Resultados: El 82.8% de las gestantes adolescentes presentaron depresión, y el 68.9% 

mostraron un alto nivel de ansiedad. Se encontró una relación inversa significativa entre ambas 

variables, con un coeficiente de correlación de Pearson de -0.748 (p=0.000). Las dimensiones 

de la ansiedad (manifestaciones físicas, cognitivas y quejas somáticas) también mostraron 

correlaciones inversas significativas, con coeficientes de Pearson entre -0.612 y -0.691 

(p=0.000).  

Conclusión: Los puntajes de depresión tienen una correlación inversa con la ansiedad en las 

gestantes adolescentes. 

Cita: Vega-Gonzales E, Guerrero-Rosa A, Guzmán-Castillo B, Huamaní-Morales E, Herrera-

Chenett G. Ansiedad y depresión en gestantes adolescentes en un hospital de Lima, Perú. Rev 

Int Salud Materno Fetal. 2019;4(3):3-7. Disponible en: 

https://ojs.revistamaternofetal.com/index.php/RISMF/article/view/107 

A nivel internacional 

Título: “Resultados de la aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de 

ansiedad materna durante el puerperio inmediato” 

Objetivo: Evaluar, a través de la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada, el nivel de 

ansiedad en madres durante el puerperio inmediato y su relación con complicaciones materno-

fetales. 

Material y método: Se llevó a cabo un estudio transversal con 384 mujeres de entre 18 y 50 

años en puerperio inmediato. Se utilizó la Escala de Ansiedad de Hamilton modificada para 

medir la ansiedad y analizar su relación con factores de morbilidad materno-fetal. Los datos se 

procesaron mediante regresión logística, estableciendo un nivel de significancia de 0.05. 

Resultados: De las participantes, 135 (35%) presentaron ansiedad relacionada con el puerperio. 

Los factores asociados fueron: nivel educativo (p = 0.0034), número de embarazos (p = 0.0001) 

y ocupación laboral (p = 0.0001). Las mujeres con ansiedad mostraron una mayor incidencia 

de amenaza de aborto (p = 0.0061), amenaza de parto prematuro (p = 0.0001), sepsis neonatal 

(p = 0.0123) y taquipnea transitoria en el recién nacido (p = 0.0016). 

Conclusiones: Durante el puerperio, una proporción significativa de mujeres experimenta 

ansiedad, lo cual se asocia con una mayor morbilidad materno-fetal. Se recomienda la detección 

temprana de este trastorno para mitigar su impacto en el cuidado neonatal. 

Cita: Romero-Gutiérrez G, Rocha-Morales D, Ruiz-Treviño AS. Resultados de la aplicación de 

la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de ansiedad materna durante el puerperio 

https://ojs.revistamaternofetal.com/index.php/RISMF/article/view/107
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inmediato. Ginecol Obstet Mex. 2013;81(4):180-185. Disponible en: 

https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom134c.pdf 

 

5. OBJETIVOS. 

Objetivo general 

Determinar los factores sociodemográficos, obstétricos y neonatales asociados al grado de 

ansiedad materna durante el puerperio inmediato en pacientes del Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins durante el trimestre octubre-diciembre de 2024, evaluados mediante la escala de 

Hamilton modificada. 

Objetivos específicos 

• Identificar la prevalencia y grados de ansiedad materna durante el puerperio inmediato, 

evaluados mediante la escala de Hamilton modificada, en pacientes del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins. 

• Comparar las complicaciones materno-fetales de gestantes con diagnóstico de ansiedad 

frente a gestantes sin diagnóstico. 

• Proponer recomendaciones basadas en los hallazgos del estudio para mejorar la 

identificación y manejo de la ansiedad materna en el contexto del puerperio inmediato. 

 

6. HIPÓTESIS 

• H0: La aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de la ansiedad 

materna durante el puerperio inmediato en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 

2024 no evidencia diferencias significativas en la incidencia de ansiedad ni efectos 

notables en las pacientes evaluadas. 

• H1: La aplicación de la escala de Hamilton modificada en el diagnóstico de la ansiedad 

materna durante el puerperio inmediato en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 

2024 evidencia diferencias significativas en la incidencia de ansiedad y efectos en las 

pacientes evaluadas. 

  

https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2013/gom134c.pdf
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7. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 

Técnica 

Aplicación de escala encuesta de Escala de Hamilton modificada más la revisión de datos 

de historias clínicas del Servicio de Obstétrica del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins 

Instrumento 

Ficha de recolección de datos 

Materiales 

Escala de Hamilton modificada, Historias clínicas, Computadora portátil con programa 

office, material de escritorio. 

CAMPO DE VERIFICACIÓN 

Ámbito 

Servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El estudio se 

realizó con información del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins ubicado en el 

distrito de Jesús María en la provincia de Lima. 

Unidades de estudio 

Pacientes que cursan el puerperio inmediato que ingresaron al servicio de hospitalización 

del servicio de Obstetricia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el 

trimestre Octubre – Diciembre en el año 2024 

Universo 

Totalidad de pacientes que cursan el puerperio inmediato que ingresaron al servicio de 

hospitalización del servicio de Obstetricia en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins durante el trimestre octubre – diciembre en el año 2024. 

Criterios de selección 

Criterio de inclusión 

• Mujeres de 18 a 50 años, que cursan el puerperio inmediato por parto o cesárea, 

atendidas en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins  

Criterios de exclusión 

• Pacientes en quienes no pudo completarse la hoja de captura de datos por falta de 

conocimiento de la información interrogada o no estar descrita en la historia clínica.  

• Pacientes que sufren complicaciones en el puerperio inmediato con necesidad de 

ser transportada a servicio de unidad de cuidados intensivos. 

Tamaño de la muestra  
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Se tomarán datos de todas las pacientes puérperas inmediatas que se encuentren 

hospitalizadas del servicio de obstetricia del HNERM durante el trimestre octubre - 

diciembre del año 2024.  

Para el cálculo de tamaño de muestra se usa la fórmula estandarizada para el tamaño de 

muestra en poblaciones finitas: 

 

𝑛 =
𝑁. 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)

(𝑁 − 1). 𝐸2 + 𝑍2. 𝑝. (1 − 𝑝)
 

Donde: 

N = 997 

Z = 1.96 

P= 0.229 

E = 0.05 

 

Con una población de 997 pacientes se calcula una muestra de 213 participantes 

teniendo como antecedente una prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad de 22.9 

%, un intervalo de confianza del 95%, un error del 5 % y asumiendo una distribución 

normal. 

Temporalidad  

Se realizó la escala de Hamilton a pacientes que cursan el puerperio inmediato en el 

periodo correspondiente de 01 octubre de 2024 al 31 de diciembre del 2024. 

Ubicación espacial 

El presente estudio se desarrolló con información recopilada en el Servicio de 

Obstetricia del Hospital Nacional Rebagliati Martins 
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9. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA. 

 

I. PRESUPUESTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ITEM CONCEPTO Subtotal Total 

Equipos y bienes 

USB  25 

   255 Calculadora científica 90 

Plan de internet 140 

Materiales e 

insumos 

Software estadístico 280 

738 

Ficha de consentimiento 

informado 

100 

Ficha de encuesta 100 

Ficha de toma de datos  100 

Fotocopias 80 

Medio millar de hojas bond  25 

Separadores A4x 10 colores  18 

Tinta de impresora 11 

lapiceros y resaltadores  24 

Ensayos 

tecnológicos 

 
 

  

 

Consultorías y 

Asesorías 

Especializada 

  

 

Pasajes y Viáticos 

Pasaje a la universidad 20 

120 

Pasaje hacia Hospital 50 

Pasajes extras 50 

Gastos de 

Operación 

 
 

 

 
 

 
 

  

Total 

(S/.) 1113 



74 
 

II. CRONOGRAMA. 

 

 

ACTIVIDAD

ES 

TIE

MPO 

EN 

MES

ES 

AÑO 2024 AÑO 2025 

AGO

STO 

SEPTIE

MBRE 

OCTU

BRE 

NOVIE

MBRE 

DICIE

MBRE 

ENE

RO 

FEBR

ERO 

BUSQUEDA 

BIBLIOGRAFICA/P

ROBLEMA DE 

INVESTIGACION 

X X      

REDACCION DE 

PROYECTO 

 X      

APROBACION D 

EPROYECTO POR 

FACULTAD DE 

MEDICINA Y 

COMITÉ DE ETICA 

DE 

INVESTIGACION 

 X X     

PRESENTACION Y 

APROBACION POR 

LA OFICINA DE 

INVESTIGACION Y 

DOCENCIA 

GERENCIAL DE LA 

RED 

PRESTACIONAL 

REBAGLIATI 

  X     

EJECUCION DE 

PROYECTO 

   X    

RECOLECCION DE 

DATOS 

   X X   

ESTRUCTURACIO

N DE 

RESULTADOS 

     X  

INFORME FINAL       X 
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10. ANEXOS 

 

i. Anexo 1. Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 
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ii. Anexo 2. 
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iii. Anexo 3 

 

 


