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Resumen

Objetivo: desarrollar conceptualmente y validar un nuevo instrumento para la
evaluacion del compromiso con la maternidad, el apego materno-fetal y la
preparacion para la maternidad durante el periodo de la gestacion a partir de la
teoria de Ramona Mercer. Metodologia: estudio de validacién de pruebas realizado
en tres fases: analisis de conceptos, disefio y validacion de un instrumento. Para el
andlisis de conceptos se utilizé el método de Walker y Avant. Se disefi6 instrumento
a partir de los atributos identificados en la fase de andlisis y se realiz6 validacion de
contenido con expertos, validacion facial a través de prueba piloto y para la validez
de constructo se utilizé el analisis factorial exploratorio (AFE), adicionalmente, se
hizo céalculo de la consistencia interna del instrumento. Resultados: se definieron
conceptualmente los constructos de apego materno-fetal, preparacién para la
maternidad y compromiso con la maternidad durante la gestacion. EI modelo final
del AFE obtuvo un KMO de 0.88 y mostro tres factores que explicaron el 68.1% de
la varianza: apoyo y presencia del compafiero, preparacion altruista y apego
cognitivo. La consistencia interna global obtenida a través del alfa de Cronbach fue
de 0.90. Conclusiones: se amplio el primer estadio de la teoria Convertirse en Madre
de Ramona Mercer a través del desarrollo conceptual de los constructos que lo
componen. El instrumento Convertirse en Madre durante la gestacibn mostro ser
valido y confiable y permitié que emergiera la dimensién apoyo y presencia del
compafiero no contemplada por Mercer en su teoria y desapareciera el compromiso
con la maternidad.

Palabras clave: enfermeria maternoinfantil, relaciones materno-fetales, estudios de
validacion, salud materno-infantil, conducta materna, gestacion, analisis factorial
estadistico, reproducibilidad de resultados, encuestas y cuestionarios, psicometria,
teoria de enfermeria.

Abstract

Objective: to develop conceptually and validate a new instrument to assess the
commitment with the motherhood, the maternal-fetal bonding and the preparation
for motherhood during pregnancy from Ramona Mercer’'s theory. Methodology:
validation study carried out in three phases: analysis of concept, design and
validation of an instrument. For the analysis of concepts, the Walker y Avant method
was used. An instrument was designed based on the attributes identified in the
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analysis phase and content validation was carried out with experts, facial validation
through a pilot test and exploratory factor analysis (EFA) was used for the construct
validity. Additionally, the calculation of the internal consistency of the instrument.
Results: concepts of maternal-fetal attachment, preparation for motherhood and
commitment to motherhood during pregnancy were conceptually defined. The final
model of EFA obtained a KMO of 0.88 and showed three factors that explained
68.1% of the variance: support and presence of the partner, altruistic preparation
and cognitive bonding. The overall internal consistency obtained through Cronbach's
alpha was 0.90. Conclusions: The first stage of Ramona Mercer's theory of becoming
mother was broadened through the conceptual development of the constructs that
comprise it. The instrument Becoming a Mother during pregnancy proved to be valid
and reliable and allowed the dimension of support and presence of the partner not
contemplated by Mercer to emerge in her theory and the commitment to motherhood
to disappear.

Key words: maternal-child nursing, maternal-fetal relations, validation studies,

maternal and child health, maternal behavior, pregnancy, factor analysis statistical,
reproducibility of results, surveys and questionnaires, psychometrics, nursing theory.
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1. Introduccién

La transicién hacia la maternidad es considerada la transicibn mas importante en la
vida de la mujer (1) y debe ser considerada un componente fundamental dentro de
la concepcion de la maternidad saludable promulgada por la Organizacion
Panamericana de la Salud como un aspecto del desarrollo humano y un derecho de
cada mujer. (2)

La gestacion, periodo en el que se inicia la transicion hacia la maternidad, trae
consigo no solo cambios fisicos vy fisiolégicos, sino también cambios sociales y
psicolégicos. Se considera que el principal cambio psicoldgico y social de la mujer
gestante es el proceso de convertirse en madre. (3) Este proceso genera
transformaciones en la vida de la mujer y en el nucleo familiar y debe estar
propiciado por practicas que contribuyan con la auto-eficacia, la auto-confianza, la
seguridad, la armonia, la satisfaccion y la vinculacion afectiva de la madre con su
hijo que favorezcan el desarrollo de relaciones mas armonicas y saludables a largo
plazo en la vida del nuevo ser. (4)

De acuerdo a Ramona Mercer (4), las mujeres que se convierten en madres
transitan por cuatro estadios: compromiso, apego y preparacion que se da durante
la época de la gestacion; aprendizaje, conocimiento y restauracion fisica durante el
postparto mediato; normalizacion, hasta los primeros seis meses e integracion de la
identidad materna que se continua en la vida de la nueva madre. De acuerdo a
Mercer (4) y a Nelson, (5) el primer estadio del proceso de convertirse en madre
tiene implicaciones relevantes en la transicion hacia la maternidad y en la medida
en que la mujer logra prepararse, comprometerse y desarrollar el apego materno-
fetal, transitara de una manera mas saludable hacia los otros estadios.

Dada la importancia del proceso de convertirse en madre en la vida de las mujeres,
se hace fundamental que los profesionales de la salud que brindan cuidados
prenatales, entre ellos, los enfermeros, empiecen a integrar dentro de su practica,
la valoracion y la intervencion de componentes que contribuyan a la preparaciéon
para la maternidad, al compromiso con la maternidad y al desarrollo del apego
materno-fetal. Para lograr esto, es indispensable contar con un desarrollo teérico
gue permita clarificar que significan estos constructos y con instrumentos que
permitan medirlos.
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Debido a que Mercer en su propuesta tedrica del proceso de convertirse en madre
no define cada uno de los estadios, ni los conceptos que los conforman y
adicionalmente, no desarrolla instrumentos que permitan medirlos en la practica o
la investigacion, se hace indispensable ampliar los supuestos teéricos del primer
estadio del proceso y el disefio de un instrumento que favorezca el cuidado prenatal
de los cambios psicolégicos y sociales por parte de los profesionales de la salud,
especialmente, los enfermeros.

Por lo tanto, esta investigacion tuvo como propdsitos analizar los conceptos de
compromiso con la maternidad, preparacion para la maternidad y apego materno-
fetal durante la gestacion de la teoria Convertirse en Madre de la enfermera Ramona
Mercer y realizar el proceso de disefio y validacion de un nuevo instrumento para
medirlos y que pueda ser utilizado en la préctica, en la investigacion y la docencia.
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2. Planteamiento del problema

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE (6) el
porcentaje de mujeres en edad fértil proyectadas para el afio 2018 en Colombia
representa el 30.3% del total de la poblacion. Este porcentaje da una idea de la
cantidad de mujeres que podrian experimentar en cualquier momento una gestacion
y muy probablemente una maternidad. De otro lado, la Encuesta de Demografia y
Salud (ENDS) del afio 2015 de Profamilia (7) indicaba que la tasa global de
fecundidad paso6 de 2,2 hijos en el afio 2010 a 2,0 en el 2015. Esta encuesta estima
unos 410.000 embarazos cada afio. En el caso de Medellin, la tasa global de
fecundidad presenta una disminucion pasando de 1,8 en el 2008 a 1,5 en 2010 (8).

Este contexto demogréfico previo hace parte de la salud sexual y reproductiva como
una dimension que reviste gran importancia al configurarse como prioridad en
diferentes politicas y planes de salud. La Organizacion de Naciones Unidas (ONU)
(9) plantea dentro de sus Objetivos de Desarrollo Sostenible el mejoramiento de la
salud materna, el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (10) contempla como
una de sus dimensiones la sexualidad, los derechos sexuales y reproductivos y
dentro de esta dimension el componente de atencidn integral en salud sexual y
reproductiva; finalmente, en el afio 2014 se publica la Politica Nacional de
Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos (11) como estrategia para
operacionalizar esta misma dimension del Plan Decenal de salud Publica. Un comin
denominador en cada uno de estos planes y politicas es la maternidad saludable
gue ha sido reconocida en cada region del mundo como un aspecto del desarrollo
humano y desde los derechos sexuales y reproductivos como el disfrute del mas
alto nivel de salud posible (12).

Dentro de cada uno de los planes y politicas mencionados previamente se
identifican resultados que dan cuenta Unicamente de aspectos fisicos y biologicos
de este proceso. Para la ONU (9) la meta es reducir la mortalidad materna en un
75%; en el Plan Decenal de Salud Publica (10) se pretende disminuir la tasa
especifica de fecundidad en adolescentes, aumentar el uso de métodos
anticonceptivos, disminuir la mortalidad materna evitable e incrementar el nimero
de controles prenatales y; la Politica Nacional de Sexualidad (11) contempla
garantizar la atencion de los procesos reproductivos a través del acompafiamiento
y vigilancia del proceso, deteccién temprana de signos de riesgo, dafio y su rapida
intervencion.
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De igual forma, las guias de atencién en salud de la gestante contemplan
recomendaciones para los cambios fisicos y biolégicos de la gestacion y de una
forma limitada para los aspectos psicologicos y sociales del proceso de maternidad.
La Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Deteccion Temprana de
Alteraciones del Embarazo (13) solo establece como recomendaciones la medicion
durante los controles prenatales del riesgo psicosocial a través de variables como
el estrés materno, la ansiedad, los trastornos del suefio, el pobre apoyo de la red
social y la depresion por su relacién con complicaciones maternas y perinatales.

En la Guia de Cuidado de Enfermeria en la Deteccién del Riesgo Psicosocial (14)
los aspectos abordados incluyen el desplazamiento, el apoyo familiar y social, el
estrés laboral, el consumo de sustancias psicoactivas, la violencia intrafamiliar, la
depresion, las etnias, los trastornos de la conducta alimentaria y el riesgo de suicidio
y en la Guia de Cuidado de Enfermeria en el Control Prenatal (15) solo se evaltuan
las practicas de autocuidado durante la gestacion.

Pero como indica Maldonado (3) la gestacion trae consigo tareas psicologicas y
sociales entre las que se cuenta la transicion hacia la maternidad que involucra una
serie de modificaciones y ajustes en el pensar: anticiparse a las caracteristicas que
se desean tener como madre, darle forma a su hijo no nacido, ajustar relaciones; en
el sentir: construir el apego materno-fetal, resolver conflictos propios y con otros,
contar con una red de apoyo; y en los habitos de la vida diaria: realizar actividad
fisica, cambiar patrones de alimentacion, suspender consumo de sustancias que
puedan ser nocivas durante la gestacion.

Uno de los principales cambios durante la gestacion es la transicion hacia la
maternidad que involucra como componentes importantes la construccién del apego
con el nuevo ser y el verse enfrentada a la tarea de ser madre. Otro cambio
importante en la esfera social de esta transicidbn es la necesidad de apoyo:
principalmente econdmico y emocional pero que se iran transformando en la medida
gue se vayan viviendo otras experiencias como el parto y el postparto. (4)

La transiciéon hacia la maternidad, como principal cambio psicologico y social
durante la gestacion no es abordado en los diferentes planes, politicas y guias de
atencion, lo que supone que tampoco esta contemplado la valoracion de los
elementos que constituyen esta transicion como el apego materno-fetal, la
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preparacién para ser madre, el compromiso con la maternidad, la responsabilidad y
el aprendizaje de la tarea de ser madre. (5).

En el proceso de transicién hacia la maternidad, como indica Maldonado (3) la
mayoria de las veces un embarazo puede interpretarse como un suceso positivo y
de felicidad, pero aun bajo este imperativo la etapa gestacional conlleva cambios
gue la futura madre debe afrontar para garantizar una transicion adecuada ya que
de acuerdo a Meleis (1) y a Mercer (4) ser madre es una de las principales
transiciones de desarrollo en la vida de la mujer que ademas tiene implicaciones
trascendentes para la vida del hijo y de ella como madre en aspectos emocionales,
afectivos, psicoldgicos y relacionales.

Teniendo en cuenta la importancia del fendmeno de convertirse en madre en la vida
de la mujer, de su familia y su red de apoyo mas cercana; este proceso ha sido
explicado desde distintas teorias entre las que se encuentran El Logro del Rol
Maternal propuesta por la enfermera Reva Rubin en 1967 (16) como un proceso en
el que las mujeres logran una identidad del rol materno. Para esta autora este
proceso comienza durante la gestacion y tiene varios estados sucesivos
denominados replicacion, des-diferenciacion, fantasia e identidad materna.

Posteriormente en la década de los 80, la enfermera y tedrica Ramona Mercer (4)
planted la teoria de mediano rango de enfermeria denominada Adopcion del Rol
Materno en la que propone que las mujeres en su transicion al rol maternal
experimentan cuatro estadios progresivos y continuos llamados anticipacion, formal,
informal y personal. Este ultimo estadio se entiende dentro de esta teoria como la
identidad materna y la mujer experimenta una sensacion de armonia, confianza y
satisfaccion.

En 1987, la psicologa Elle Galinsky (17) elaboro la teoria denominada Los Seis
Estadios de la Paternidad. Para esta autora la tarea de ser padres se desarrolla y
crece en la medida que los hijos lo hacen. Ella contempla los siguientes estadios: la
creacion de imagenes, la crianza, la autoridad, la interpretativa, la interdependiente
y la partida.
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El psiquiatra Daniel Stern (18) también propuso en 1998 una teoria denominada La
Constelacion de la Maternidad en la que concibe que con el nacimiento de un bebe
las mujeres pasan a una nueva y Unica organizacion psiquica que determinara
nuevas acciones, nuevas sensibilidades, fantasias, miedos y deseos.

En el afio 2004, Mercer (4) realiza una modificacion del nombre de su teoria como
respuesta a los aportes de la investigacion cualitativa al fendmeno y la denomina
Convertirse en Madre, ademas del constructo principal también modifica sus cuatro
estadios iniciales y los renombra de la siguiente manera: a) compromiso,
preparacibn y apego; b) conocimiento, practica y preparacion fisica; c)
normalizacion e d) integracion de la identidad materna.

En la teoria de Rubin y la propuesta inicial de Mercer se logra observar una similitud
en la etapa de la gestacion cuando las mujeres fantasean con su rol de madres, que
para Mercer se da durante la anticipacion y para Rubin durante la fase de
replicacion. Asi mismo, se identifica que para ambas teorias el comportamiento de
la madre durante los primeros meses con su bebé esta basados mas en las
expectativas de los demas y en el conocimiento que se haya acumulado a partir de
las experiencias escuchadas de otras mujeres que ya han sido madres. Para Rubin
esta es la etapa de des diferenciacion y para Mercer es la etapa formal. Ambas
teorias junto con la teoria de Convertirse en Madre del afio 2004 coinciden en que
el ultimo estado del proceso de ser madre es la identidad materna, fendmeno que
posibilita la integracion a la vida de la mujer de una nueva relacion y de una nueva
identificacion con las tareas, las responsabilidades y los compromisos de ser madre.

En la propuesta de Ramona Mercer del afio 2004, se propone una transformaciéon
de su teoria inicial de Adopcion del Rol Materno que empieza por nombrar de
manera diferente el fendmeno al pasar de una tarea de rol con las implicaciones
psicologicas y sociales que tiene la asuncién de roles como la temporalidad, a una
construccion mas expansiva como lo es Convertirse en Madre; proceso que, de
acuerdo a esta misma autora, no termina, sino que se transforma y se extiende
durante toda la vida. En consonancia con esta nueva denominacion de la teoria, se
proponen estadios diferentes para alcanzar este proceso transformador: el
compromiso, la preparacion, el apego, el conocimiento, la practica, la recuperacion
fisica y la normalizacién, que surgen como categorias nuevas que son el inicio
explicativo de la experiencia de convertirse en madre. Y se indica que son el inicio
porque ninguno de estos conceptos esta explicado en la nueva propuesta de
Ramona Mercer y de ahi que se considera que este vacio conceptual es la puerta
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de entrada al desarrollo de esta tesis doctoral para contribuir a la ampliacion y mejor
comprensién minimamente del primer estadio de la teoria conformado por el
compromiso, la preparacion y el apego materno-fetal. De ahi entonces se asume
como se ha indicado desde el inicio de este documento que el fenébmeno central de
interés en esta tesis es el primer estadio del proceso de Convertirse en Madre.

Teniendo en cuenta entonces que durante la gestacién se inicia el proceso de
convertirse en madre, Choi (19) establecio en su estudio en mujeres chinas que una
mejor adaptacion psicolégica y social en el embarazo se relaciona con un mas
apoyo social, alta auto-eficacia, alto compromiso y baja incertidumbre. Para Mercer
(20) los factores que determinan esta transicion son la edad de la madre, la
percepcién de la experiencia del nacimiento, separacion temprana del hijo, estrés
social, el sistema de apoyo, el auto-concepto y la personalidad de la madre, la
enfermedad materna, las actitudes, el temperamento y las enfermedades del recién
nacido, la cultura y el nivel socioeconomico. Un estudio (21) mas reciente indica que
sentirse comoda con la maternidad durante el periodo de gestacion se correlaciona
con la confianza materna y la satisfaccion.

Adicionalmente, se ha identificado que un embarazo no deseado puede actuar
como moderador negativo de la transicion hacia la maternidad (22). Esta situacion
puede ser critica para Colombia, donde la ENDS 2015 (7) resalta que el 50.5% de
los embarazos ocurridos en los cinco afios previos no fueron deseados. Segun
Maxson (22) las mujeres con embarazos no deseados pueden tener niveles de
depresion y de estrés percibido mas altos, soporte paterno negativo y mas baja
auto-eficacia y apoyo social. De igual forma se plantea que la responsabilidad que
se genera para con el hijo puede desencadenar sentimientos de impotencia, culpa,
pérdida, cansancio, ira y resentimiento en la mujer (20).

Igualmente, como menciona Meleis (1) una extensiva planeaciéon ayuda a crear una
transicion tranquila y saludable, en este caso, hacia la maternidad. Se ha observado
gue una adecuada transicion hacia la maternidad permite a las madres la
construccién de un vinculo que comunica al hijo comodidad, proteccién y amor lo
gue favorecera en la adolescencia y la edad adulta la modificacién y construccion
de nuevos vinculos significativos, lo que indica que un adecuado vinculo influye
directamente en la salud mental de los hijos (23).
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Se ha dicho hasta el momento que convertirse en madre se inicia durante la etapa
de gestacién. De acuerdo a Mercer (4) y a Nelson (5) en este periodo la mujer
experimenta una fase denominada compromiso, apego y preparacion. Esta fase se
inicia cuando la mujer se embaraza, el embarazo se confirma y la mujer decide
continuar con este. Segun Mercer (4) en esta fase las mujeres utilizan dos
estrategias: prepararse y lidiar con la realidad.

El compromiso se inicia durante el embarazo a través de la busqueda de
informacion y cuidado para la mujer y el bebé y como menciona Nelson (5) tiene
tres componentes importantes: tomar la decision de ser madre, sentir el apego
materno y aceptar la responsabilidad que conlleva ser madre. Para Mercer (4) esta
primera etapa tiene implicaciones de largo alcance ya que la participacion activa de
la mujer en esta fase se ha relacionado con una transicion positiva hacia la
maternidad. De igual forma, para Lederman (24) un gran compromiso y un
involucramiento activo son esenciales para una exitosa transicion, ademas, como
indica Rocca (25) el compromiso es un importante factor en la continuacion de la
gestacion.

Esta primera fase del proceso de convertirse en madre como ya se mencioné esta
constituida por tres conceptos o constructos de los cuales el compromiso con la
maternidad y la preparacion para la maternidad durante la gestacion no han sido
desarrollados conceptualmente. Situacion diferente se presenta para el concepto de
apego materno-fetal, que ha sido desarrollado desde la década de los 80 a partir de
la definicion de la enfermera Mecca Cranley (26) y el disefio de un instrumento para
medirlo. A partir de ahi se han hecho otras aproximaciones conceptuales y se han
validado otros instrumentos; pero la definicion conceptual de este constructo no se
ha hecho bajo ningin método conocido de andlisis de concepto; por lo tanto, como
indican Chinn y Kramer (27), si el concepto es importante para enfermeria, el
desarrollo de conocimiento empirico depende del esfuerzo diligente para especificar
tan preciso como sea posible la conexidon entre el concepto abstracto y la
experiencia humana actual.

Adicionalmente, Walker y Avant (28) indican que para que un concepto sea soélido y
fuerte debe ser claramente nombrado y definida su funcion dentro de la teoria para
gue quien lo vea, o lea pueda entender exactamente que esta siendo descrito,
explicado o predicho.
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Es precisamente debido a la trascendencia del proceso de convertirse en madre y
a la necesidad de la adecuacion de la experiencia a los constructos definidos que
varios autores desde diversas disciplinas han elaborado y validado instrumentos
gue permitan abordar desde la medicion este fenbmeno. La mayoria de los
instrumentos han sido disefiados para ser aplicados durante el postparto (29-36) y
hasta los cuatro afios de vida del hijo (37-41) y otros para ser utilizados durante la
gestacion (24) (26) (42-46).

Por su parte, los constructos mas medidos han sido la auto-eficacia materna (29)
(36-37) (41) (47-49) basados en la teoria de la auto-eficacia de Bandura (50) quien
propone que este aspecto es un juicio sobre la capacidad de desempeniar ciertas
tareas; el apego materno-fetal (26) (32-33) (40) (44) (51) cuyo fundamento ha venido
de los aportes teodricos de Bowlby (52) acerca del vinculo entendido como una
relacion emocional cercana entre dos personas que se prodigan mutuo afecto y que
mantienen el deseo de estar juntos. Ademas de estos dos constructos, se han
desarrollado instrumentos para medir aspectos como la identificacion con el rol (45),
la adaptacion psicosocial al embarazo (24) (43), el estado funcional (38) (53), la
interaccion (31) (54), el auto-cuidado (42), la satisfaccion (34), la sensacion de
seguridad (35), la responsabilidad (55) y la calidad de vida (56).

De los instrumentos disefiados para ser aplicados durante el periodo de gestacion
se encuentran:

- Pregnancy Self-Evaluation Questionnaire (24) que mide el constructo de
adaptacion psicosocial al embarazo y fue disefiado por la enfermera Regina
Lederman en 1998. De este instrumento existe una version corta disefiada
y validada por Lin (43) en China en el 2008.

- Practicas de autocuidado que realizan consigo mismas y con el hijo por nacer
las mujeres en la etapa prenatal (42) que evalla las practicas de autocuidado
y fue elaborado por las enfermeras colombianas Carmen Ruiz, Maria Teresa
Fajardo y Judith Velandia en el afio 2006.

- Maternal Fetal Attachment (26) que igualmente mide el apego materno-fetal
y fue elaborado por la enfermera Cranley en 1981.

- Antenatal Emotional Attachment (44) que mide el constructo de apego
materno-fetal y fue disefiado por el médico John Condon en 1993.
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- Feelings of Motherliness, Conception of the Fetus as a Person,
Appropriateness of Fantasies about the Baby-to-be (45) son tres escalas en
una que evaltuan el constructo de identificacion con el rol de la maternidad y
fueron desarrolladas por la enfermera Barbara Lippincott en 1980.

- Prenatal Maternal Expectations Scale (46) mide el concepto de expectativas
y fue disefiara por los psicologos Coleman, Nelson y Sundre en 1999.

En la revision de la literatura no se identificaron instrumentos que hayan sido
disefiados y validados; asi como traducidos al espafiol para medir los conceptos de
compromiso con la maternidad y preparacion para la maternidad propuestos en la
teoria de convertirse en madre de Ramona Mercer a pesar de que es la Unica teérica
en enfermeria que ha abordado el proceso de forma completa e integral y de que
esta teoria presenta consistencia interna, relevancia social y tedrica, parsimonia y
mas importante aun, capacidad de prueba (57).

Es claro entonces que la maternidad saludable es importante dentro de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres y que las adecuadas condiciones biologicas y
fisicas durante la gestacion no son suficientes para dar cuenta del bienestar de las
futuras madres, adicionalmente; es durante el embarazo que se inicia la transicion
hacia ser madre y lograr un compromiso, apego y una adecuada preparacion puede
garantizar un transito saludable, por lo tanto, se requiere incluir dentro de la atencién
de las embarazadas por parte de enfermeria instrumentos que hayan validado estos
constructos para adecuarlos a la experiencia de las mujeres y de esta forma
valorarlos para definir posteriormente intervenciones que favorezcan la transicion
hacia la maternidad que se inicia durante la gestacion.

Derivado de todo este contexto problematico que devela la necesidad de suplir con
nuevo conocimiento cientifico los vacios aqui identificados, surge la pregunta:
¢cuales son los atributos y las dimensiones que constituyen el compromiso con la
maternidad, el apego materno-fetal y la preparacion para la maternidad de la teoria
Convertirse en Madre de Ramona Mercer durante la gestacion?
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3. Justificacion

Las diferentes politicas, programas y guias de atencién alrededor de la maternidad
formuladas desde una perspectiva estrecha que consideran que solo la salud fisica
impacta positivamente resultados como la morbilidad obstétrica y la mortalidad
materna, no contemplan intervenciones o recomendaciones que favorezcan los
aspectos psicologicos y sociales relacionados con la transicion hacia la maternidad.
Este transito de acuerdo a varios autores (1) (4) inicia durante la gestacion y el
proceso de convertirse en madre se dard favorablemente si en el periodo de
embarazo la mujer logra comprometerse, apegarse y prepararse para ser madre.

La relevancia social de esta tesis radica en que les da importancia a otros
componentes de la salud de la gestante diferentes a los fisicos y biologicos y que
deben ser incluidos en diferentes politicas, planes o programas orientados a la salud
materna. Reconoce a las mujeres gestantes como un grupo poblacional
trascendente dentro de las politicas publicas de salud por los riesgos inherentes a
la gestacion, pero se centra en la principal tarea de toda mujer que transita por el
embarazo y es el proceso de convertirse en madre. Un transito saludable hacia la
maternidad favorece a la mujer porque le genera auto-confianza, eficacia,
seguridad, armonia y satisfaccion y al hijo porque a través del vinculo creado, el
compromiso y la preparacion de la madre (58); sera el receptor de infinito afecto que
permitira fomentar una mejor salud mental y la creacion de relaciones mas
armonicas con los demas (23).

De otro lado, las mujeres gestantes podran ser valoradas en aspectos que para la
mayoria de los profesionales pasan desapercibidos y es su experiencia en la
transicion hacia ser madres. Este proyecto permitié desarrollar una herramienta de
orden préactico para enfermeria que podra ser utilizada en las consultas rutinarias
de atencion a las mujeres embarazadas y que favorecera la identificacién temprana
de irrupciones en el transito hacia la maternidad lo que posteriormente permitira la
formulacion de intervenciones enfermeras.

Es relevante tedricamente porque pretendié comprobar la adecuacién tedrica de la
fase de compromiso, apego y preparacion del proceso de convertirse en madre de
la teoria de Ramona Mercer a la experiencia de las mujeres gestantes de la ciudad
de Medellin. Siguiendo a Chinn y Kramer (27) los conceptos o constructos son
abstracciones de lo que puede ser observado en la experiencia y requieren
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validacion empirica para asegurar su adecuacion en la representacion de la actual
experiencia humana; en consecuencia, esta investigacion pretendio refinar
definiciones operacionales para los conceptos propuestos en la teoria y por
consiguiente refinar las relaciones tedricas, ya que el hecho de que estos conceptos
no puedan ser medidos directamente no significa que no existan o que no puedan
ser evaluados.

Adicionalmente, generd un producto de aplicacion practica y contextual como lo es
un instrumento. A pesar de que en la literatura existen varios, la mayoria se
encuentran en idioma inglés sin ser validados en ningun otro idioma y los referentes
tedricos para su elaboracion se derivan de teorias psicoldgicas o sociales. Como lo
plantea Carvajal (59) es clave disefiar y validar instrumentos de enfermeria
contextualizados culturalmente y no terminar en una traduccién o adaptacion
linguistica.

Finalmente, es relevante para la Enfermeria porque pretende contribuir a la practica
profesional. Como indica Duran, “la razén de ser de la enfermeria es la practica y
todo conocimiento de enfermeria debe tender a solucionar los problemas de la
practica” (60). De igual forma, es importante para la disciplina porque favorece el
desarrollo de indicadores empiricos como formas de cuantificar datos y permiten la
adecuacion operacional de la teoria a los componentes tedéricos y conceptuales de
la misma tal como lo propone Fawcett (57) en su sistema Conceptual-Teorico-
Empirico.

Asi mismo, se contribuird a la medicion como un asunto central y una necesidad
inherente a la disciplina. Si se toma en cuenta que enfermeria basa parte de su
conocimiento en las prescripciones e intervenciones de cuidado, medir se convierte
en una accion fundamental desde lo epistemolégico para fortalecer el cuerpo propio
de conocimientos y la visibilidad institucional, social y cientifica como profesion,
como disciplina y como ciencia (27). Por lo tanto, para garantizar el desarrollo,
evolucion y permanencia de una ciencia es indispensable medir fendbmenos de
interés a través de la cuantificacion con el propésito de describirlos, explicarlos,
predecirlos, controlarlos para al final brindar un cuidado con calidad y favorecer la
autonomia profesional.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo General

Desarrollar conceptualmente y validar un nuevo instrumento para la
evaluaciéon del compromiso con la maternidad, el apego materno-fetal y la
preparacion para la maternidad durante el periodo de la gestacién a partir de
la teoria de Ramona Mercer.

4.2. Objetivos especificos

4.3.

Analizar los conceptos de compromiso con la maternidad, apego materno-
fetal y preparacion para la maternidad durante la gestacién propuestos en la
teoria convertirse en madre de Ramona Mercer.

Evaluar la validez y la confiabilidad de un nuevo instrumento para la medicion
del compromiso con la maternidad, el apego materno-fetal y la preparacion
para la maternidad durante la gestacion.

Hipotesis

El instrumento tiene un nivel de confiabilidad igual o mayor a 0.8

La V de Aiken en la validez de contenido obtiene un resultado igual o mayor
a 0.7 en todos los items.

Existe correlacion entre los items (medida por el test de Bartlett y la medida
de Kaiser Meyer Olkin) para realizar un analisis factorial.
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5. Marco epistemoldgico

Convertirse en madre es un proceso que abarca constructos que son abstractos y
por lo tanto estan mediados por el lenguaje, y son precisamente a través del
lenguaje que pasan a ser parte de la realidad de las mujeres que lo experimentan
(61).

Segun Parra (62) la idea central de la filosofia positivista establece que fuera de los
sujetos existe una realidad totalmente hecha, acabada, y plenamente externa y
objetiva y que lo cognoscitivo es como un espejo que la refleja dentro de si. Desde
esta postura, ser objetivos, como principio de la tradicion cuantitativa es copiar bien
esa realidad sin deformarla y el acercamiento a la verdad consiste en la fidelidad de
esa imagen interior a la realidad que representa. Siguiendo con esta misma autora
se alude que los empiristas establecen como base de todo su principio de
verificacion que una proposicion o enunciado debe ser verificable en la experiencia
y en la observacion, argumento que responde al objetivo de esta propuesta de
investigacion.

Visto desde la operacionalizacién de los constructos, el enfoque apropiado para
abordar el fendmeno es el cuantitativo, toda vez que esta tradicion siguiendo a Ortiz
(63) utiliza técnicas de la medicidn por la necesidad de comprobar empiricamente
los hechos sociales. Y adiciona este autor, el enfoque cuantitativo intenta formular
principios generales que permitan generar escenarios donde puedan ser aplicados
los resultados a la mayor poblacién posible.

Como indica Creswell el objetivo de una investigacion desde la corriente cuantitativa
“es desarrollar generalizaciones que contribuyan a la teoria y que permitan obtener
mejores predicciones, explicaciones y comprensiones de un fendémeno. Estas
generalizaciones se mejoran si la informacion y los instrumentos usados son validos
y confiables” (64). Por lo tanto, el método elegido para el abordaje del fendmeno
esta circunscrito en la medicion desde un disefio no experimental. La medicion se
hard desde una estrategia transversal y este punto cobra relevancia por ser la
enfermeria desde el punto de vista de Polifroni (65) una ciencia aplicada y profesion
practica lo que implica la aplicacion practica de las teorias al quehacer de la
enfermera.
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De otro lado, el propésito de la propuesta investigativa es comprobar teoria. Como
menciona Duran de Villalobos (66) una vez que las teorias han sido construidas, es
posible validarlas para descubrir cudl es la precision del fenémeno y las relaciones
descritas por la teoria. Asi entonces, en palabras de la misma autora ‘“la
investigacion para probar teoria suele entenderse dentro de la I6gica deductiva” (66)
ya que se inicia con un planteamiento derivado de una teoria que es general y
abstracta. Pero quien mejor puede plantear este asunto de la comprobacion seria
Popper (67) con su falsacionismo o su teoria del método deductivo de contrastar.
Como indica este autor el método deductivo inicia una vez que han sido planteada
una nueva idea, hipétesis o sistema tedérico; de estos se extraen conclusiones que
se comparan entre si y con otros enunciados con el objeto de hallar relaciones
|6gicas.

De acuerdo a Fawcett (57), las visiones de mundo o filosofias de enfermeria se
orientan a responder la pregunta ¢, Qué es la enfermeria? Las visiones de enfermeria
abarcan los reclamos epistemologicos acerca del fendmeno de interés de los
fenomenos de enfermeria. Estos reclamos proveen alguna informacion acerca de
como algo puede ser aprendido en el mundo y como los fendmenos basicos pueden
ser aprendidos.

De acuerdo a las visiones de mundo propuestas por Fawcett (57) la que mas se
ajusta a la propuesta de investigacion es la de interaccion reciproca. En esta vision
los seres humanos son vistos dentro de un contexto de totalidad, son activos y las
interacciones con otros seres y el ambiente son reciprocas, el cambio es una funcion
de mudltiples factores, es probabilistico, puede ser continuo, la realidad es
multidimensional, depende del contexto y es relativa.

Teniendo en cuenta la totalidad en la que son vistos los seres humanos en esta
vision, se considera que convertirse en madre durante el periodo de la gestacion
como fendmeno de estudio no se desliga del contexto y de una realidad
multidimensional. Desde esta perspectiva, la filosofia positivista ofrece la alternativa
de explicar esa realidad de una forma objetiva teniendo en cuenta diferentes
factores que pueden incidir en ella como el contexto. Adicionalmente, el cambio que
puede ser probabilistico como caracteristica de la visidn integrativa-reciproca,
puede ser abordado desde la filosofia positivista, toda vez que los métodos
derivados de esta filosofia, incluyen aquellos que pueden medir el cambio en el
tiempo, como los instrumentos o escalas y que se ajustan de manera adecuada al
fendmeno de convertirse en madre que cambia y se afecta por el contexto. Agrega
Fawcett (57) que bajo la vision interaccidn-reciproca, los fendmenos objetivos y
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subjetivos pueden estudiarse a través de métodos cualitativos y cuantitativos, con
énfasis en observaciones empiricas, métodos de control y técnicas de analisis
inferencial que derivan de una perspectiva positivista.

Por otro lado, desde los conceptos del metaparadigma de enfermeria Mercer (4)
plantea que la madre como persona se considera una entidad independiente en
interaccién con el nifio y su compafiero u otra persona significativa; la madre influye
y se deja influir por ambos y por el ambiente. El entorno se relaciona con el modelo
ecologico de Bronfenbrenner esquematizado en tres circulos concéntricos que
representan un microsistema conformado por la relacion madre-hijo-padre, un
mesosistema representado por las organizaciones sociales mas cercanas a la
madre como la escuela, el trabajo; entre otras; y un macrosistema que hace alusion
a lo cultural y politico que determina y afecta el proceso de convertirse en madre.

La salud para Mercer se considera un objetivo deseable para el hijo y el cuidado
durante la época de fecundidad y crianza que esta influenciado por variables
maternas e infantiles.

La enfermeria es una profesion que mantiene una interaccion mas prolongada e
intensa con las mujeres en el proceso de convertirse en madres. Esta profesion
tiene la responsabilidad de promover la salud de familias y nifios.

Estos conceptos metaparadigmaticos son tenidos en cuenta en esta tesis por cuanto
lo que se buscaba era saber que elementos de la mujer y del contexto se
relacionaban con el proceso de convertirse en madre y desde ahi, el analisis de los
conceptos brindaba una herramienta fundamental porque permitia identificar los
atributos que conformaban cada concepto y en su estructura se esperaba que
dieran cuenta de los conceptos de persona, o sea, la mujer y del ambiente o
contexto.

De otro lado, la salud y la enfermeria puestos en esta tesis, se relacionan con lo que
se considera debe ser el resultado de esta primera fase del proceso de convertirse
en madre a partir de la conceptualizacidon de los tres constructos: compromiso con
la maternidad, preparacion para la maternidad y apego materno-fetal y la forma en
gue la enfermera debe valorar e intervenir en las mujeres gestantes para contribuir
a mejorar estos tres elementos del proceso de convertirse en madre.
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6. Marco teorico

6.1. Lamaternidad dentro de las politicas de salud sexual y reproductiva

Este componente reproductivo reviste gran importancia al configurarse como
prioridad en diferentes politicas y planes de salud nacionales e internacionales. La
ONU plante6 dentro de sus Objetivos de Desarrollo Sostenible (9) mejorar la salud
materna donde las metas planteadas incluyeron la disminucién de la mortalidad
materna y lograr el acceso universal a la salud reproductiva.

El Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (10) contempla como una de sus
dimensiones la sexualidad, los derechos sexuales y reproductivos. En el
componente de prevencion y atencion integral se plantearon como objetivos
garantizar el mas alto nivel de la salud sexual y reproductiva y desarrollar e
implementar estrategias para garantizar el acceso a la atencion pre-concepcional,
prenatal, del parto y del puerperio y la prevencion del aborto inseguro.

La Politica Nacional de Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos (11) como
estrategia para operacionalizar la misma dimension del Plan Decenal de Salud
Puablica se hizo oficial en el 2014. Dentro de las estrategias y acciones planteadas
se identifica algunas que se relacionan con el tema de la atencion reproductiva como
la promocién de los mejores servicios de salud sexual y reproductiva posibles con
base en evidencia, organizar la prestacion de los servicios que incluyan los
componentes de la atencion para la aproximacion al ser humano en su condicion de
integridad.

Por otra parte, dentro de todas estas politicas y planes se ha entendido la
maternidad como segura o saludable. Este concepto ha sido reconocido en cada
region del mundo como un aspecto del desarrollo humano y desde los derechos
sexuales y reproductivos, como el disfrute del méas alto nivel de salud posible (12).
Esta relacionado exclusivamente con asuntos patoldgicos derivados de asuntos
fisicos o bioldgicos para evitar un Unico desenlace que es la mortalidad materna, y
asi se concluye segun la Organizacién Panamericana de la Salud, (OPS) (2) cuando
incluye como pasos para que una maternidad sea saludable un efectivo cuidado
prenatal, un adecuado control del trabajo de parto, un seguimiento oportuno del
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postparto, empoderar a la mujer y brindar servicios de salud sexual y reproductiva
accesibles y con calidad.

6.2. La maternidad en el sistema de atencién en salud

El Articulo 43 de la Constitucion Politica de Colombia de 1991 (68) reza que toda
mujer durante el embarazo y después del parto gozara de especial asistencia y
proteccién del Estado. La Ley 100 de 1993 (69) definié en el sistema de seguridad
social en salud en el Articulo 157 que las mujeres durante el embarazo, parto y
postparto y periodo de lactancia tendran prioridad para ser afiliadas al régimen
subsidiado de salud. En el Articulo 166 define la atencion materno infantil indicando
gue dentro del plan obligatorio de salud a las mujeres embarazadas se les cubrira
los servicios de salud en el control prenatal, la atencion del parto, el control del
postparto y la atencion de las afecciones relacionadas directamente con la lactancia
materna.

Posteriormente, la Ley 1122 del 2007 (70) reformé algunos elementos de la Ley 100
e indic6 en su Articulo 33 que el Gobierno Nacional debia definir el Plan Nacional
de Salud Publica e incluir acciones dirigidas a la promocion de la salud sexual y
reproductiva, asi como medidas orientadas a responder a comportamiento de los
indicadores de mortalidad materna. Dicho Plan Nacional de Salud Publica fue
posteriormente sustituido por el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

En el aflo 2014 se realiza una nueva reforma a la salud por medio de la Ley 1438
del 2014 (71) y en su Articulo 17 menciona la atencion preferente e indica que el
plan de beneficios incluira una parte diferenciada que garantice la efectiva
prevencion, deteccion temprana y tratamiento adecuado de enfermedades por
ciclos vitales e incluye la primera infancia desde la gestacion hasta los seis primeros
afios de vida. La Ley Estatutaria 1751 del 2015 (72) convierte a la salud en un
derecho fundamental y prescribe en su Articulo 11 que las mujeres en estado de
embarazo gozaran de especial proteccion y se adoptaran medidas para garantizar
el acceso a los servicios de salud que requieren durante este periodo y con
posterioridad al mismo.
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En relacion a la dinamica de atencibn a las mujeres gestantes, el primer
acercamiento se dio con la Norma Técnica para la Deteccion Temprana de
Alteraciones del Embarazo normada por medio de la Resolucion 412 del 2000 (73).
Como actividades del control prenatal se contempla dentro de la anamnesis la
valoracién de condiciones psicoldgicas y sociales tales como la tensibn emocional,
el humor, signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de pareja y si el
embarazo fue deseado o planeado. En las actividades educativas que se
contemplan adicionales a las deméas actividades de atencién se incluye el
fortalecimiento de los vinculos afectivos, la autoestima y el autocuidado como
factores protectores.

Afos mas tarde, saldrian las primeras guias de practica clinica para la atencién de
los eventos obstétricos mas prevalentes. Entre estas guias se desarroll6 la Guia de
Préactica Clinica para la Prevencion y Deteccion Temprana de las Alteraciones del
Embarazo (74). En esta se contemplan recomendaciones para los cambios fisicos
y bioldgicos de la gestacion y de una forma limitada para los aspectos psicologicos
y sociales relacionados con la maternidad. Para estos ultimos cambios, la Guia
propone valorar el riesgo psicosocial entendido este como aspectos relacionados
con el estrés y la depresion y utilizar la escala de riesgo biologico y psicosocial.

Asi mismo, en la Guia de Cuidado de Enfermeria en la Deteccion del Riesgo
Psicosocial (14) los aspectos abordados incluyen el desplazamiento, el apoyo
familiar y social, el estrés laboral, el consumo de sustancias psicoactivas, la
violencia intrafamiliar, la depresion, las etnias, los trastornos de la conducta
alimentaria y el riesgo de suicidio y propone como intervenciones de enfermeria la
identificacion de los factores de riesgo que puedan llevar a cada una de estos
aspectos. Disefiaron un instrumento de deteccion del riesgo a la cual le realizaron
pruebas de confiabilidad y validacion de contenido, pero no se reportan los
resultados estadisticos. En ninguno de los aspectos abordados se visualiza la
transicion a la maternidad.

De igual forma, la Guia de Cuidado de Enfermeria en el Control Prenatal (15) incluye
la aplicacion de un instrumento para valorar el autocuidado durante la gestacion,
denominado “Practicas de cuidado que realizan consigo mismas y con el hijo por
nacer las mujeres en la etapa prenatal” pero no se ven reflejadas dentro de las
recomendaciones actividades enfocadas a acompafar a la mujer en el proceso de
convertirse en madre.
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Finalmente, el Modelo Integral de Atencién en Salud planteado en la Politica de
Atencion Integral en Salud, dispuso la elaboracion e implementacion de las Rutas
Integrales de Atencion en Salud. La resolucion 3280 del 2018, defini6 la Ruta
Integral de Atencion Materno-Perinatal en la que contempla como intervenciones
individuales, el control prenatal y los cursos de educacién y preparaciéon para la
maternidad y la paternidad. (75)

6.3. Cambios durante la gestacién

La gestacién se entiende como el proceso de crecimiento y desarrollo del feto al
interior del Gtero de la mujer y el embarazo es el periodo que transcurre entre la
implantacion en el Utero del évulo fecundado y el momento del parto. Durante este
periodo se producen cambios significativos a nivel fisiologico, metabdlico e incluso
anatémico en la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del
feto. (3) A pesar de esta diferencia, se utiliza de manera indiscriminada el término
gestacion o embarazo.

Desde una perspectiva antropologica, la gestacién se considera una época de
crecimiento rapido, de transformacion y del mas arriesgado desarrollo que pueda
tener una persona en la vida. Lo que suceda durante este periodo que tendra efecto
cognitivo y psicosocial posteriormente, esta influenciado por el contexto social en el
gue se desarrolle. Este periodo esta relacionado con la salud de la madre, las
costumbres culturales en relacion a la salud y a la enfermedad y otros diferentes
comportamientos. (Miranda, L. Aproximacion antropoldgica a la cultura prenatal:
conceptos y teorias para una aplicacion en el Pais Vasco. Zainak. 2012. 35:215-
236)

Para la psicologia, la gestacion representa la propia historia de vida de la mujer en
relacion a la maternidad, ya que, en este proceso, se ve nuevamente como hija y
como receptora de deseos y actos generados por su madre. Adicionalmente, se
considera que la mujer durante la gestacién al pensar en su hijo, en sus expectativas
como madre y sobre todo en el deseo de tenerlo, genera la apertura de un espacio
psiquico dentro de ella en el que daré cabida a un nuevo ser. (Rio M, Guerra H.
Abordaje psicoanalitico de la relacion madre-hijo durante el embarazo y la forma en
gue esta afecta el desarrollo psicoafectivo del nifio. Tesis. Universidad Colegio
Mayor Nuestra Sefiora del Rosario. Bogota. 2016)
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Segun Maldonado et al (3), la gestacion trae consigo dos cambios principales: los
fisicos y biologicos y los psicoldgicos y sociales. Dentro de los cambios fisicos estos
pueden ser fisioldgicos y anatdmicos y se dan para responder a las necesidades
metabdlicas incrementadas durante este periodo y por las necesidades de
desarrollo del feto. Se cuentan dentro de los principales cambios bioldgicos: los
cardiovasculares como el incremento del volumen cardiaco entre el 20% y el 30%,
los respiratorios como el elevamiento del diafragma, los cambios endocrinos como
la secrecién de prolactina para la preparacion a la lactancia materna, los
hematoldgicos como el incremento de los glébulos rojos, los renales como el
incremento del tamafio de los rifiones y los gastrointestinales como el retardo en el
vaciamiento gastrico, nduseas, vémito y estrefiimiento (76).

Quizas uno de los cambios mas importantes para las mujeres durante la gestacion
es la modificacion en su imagen corporal. De acuerdo a la metasintesis de
Hodgkinson (77) las mujeres perciben que el cuerpo embarazado esta fuera de su
control y transgrede los ideales socialmente construidos de los cuales ellas tratan
de proteger su imagen corporal. De otro lado, el embarazo representa para Attrill
(78) un reto mayor para la funcion psicoldgica de la mujer. Los cambios psicologicos
durante el embarazo se han descrito como tareas del desarrollo. Para esta autora,
estos cambios incluyen relacionar el feto como parte suya y posteriormente la
separacion de este, verse como madre y prepararse para el parto.

Los cambios psicolégicos que se presentan en la etapa de gestacion incluyen
también la ansiedad. Segun Deklava (79) puede desarrollarse por el temor a lo
desconocido, el estrés y sensacion de desarraigo. Asi mismo, dentro de los cambios
psicologicos se plantean cambios en el auto-concepto de la mujer, ya que para
Darvill (80) las mujeres sienten que han perdido algo de control sobre sus vidas y
esta sensacion al parecer se da durante el primer trimestre de gestacion.

Agrega esta autora, que el territorio desconocido del embarazo crea una necesidad
de un mentor que ayude a guiar a la mujer durante esta transicion hacia la
maternidad. Situacion que se ve confirmada por el estudio de Teeffelen (81) donde
las mujeres expresan la necesidad de un soporte profesional cuando estan en la
transicion hacia la maternidad. De acuerdo a los resultados del estudio de esta
autora, las mujeres quieren soporte emocional e informativo de las enfermeras que
incluya la evaluacion de cambios fisicos y psicolégicos durante la gestacion.
Igualmente, agrega que las mujeres expresan un fuerte deseo de ser informadas
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durante la gestacién de como prepararse psicolégica y fisicamente para el parto, la
recuperacion o postparto y la maternidad.

Como indica Maldonado (3) la gestacién trae consigo tareas psicoldgicas y sociales
entre las que se cuenta como la mas importante la transicion a la maternidad. Esta
transicion involucra una serie de modificaciones y ajustes en el pensar, en el sentir
y en los habitos de la vida diaria. El proceso de la maternidad que inicia durante la
gestacion cobra relevancia ya que de acuerdo a Maldonado (3) la mayoria de las
veces un embarazo puede interpretarse como un suceso positivo y de felicidad, pero
aun bajo este imperativo la etapa gestacional conlleva cambios que la futura madre
debe afrontar para garantizar una transicion adecuada, entre los que se cuenta creer
gue es un periodo de sélo alegria.

6.4. Teorias acerca de la maternidad

El ser madre ha sido explicado por distintas teorias. Entre estas se encuentran El
Logro del Rol Materno propuesto por la enfermera Reva Rubin (16), La Adopcion
del Rol Materno planteada por la enfermera Ramona Mercer (4), Convertirse en
Madre de Ramona Mercer (4) como una evolucion de su anterior propuesta teorica,
La Constelacidon de la Maternidad elaborada por el psiquiatra Daniel Stern (18) y los
seis estadios de la paternidad de Ellen Galinsky (17). Se abordaran solo aquellas
relacionadas directamente con la propuesta de investigacion.

6.4.1. Logro del rol materno.

En 1967 la enfermera Reva Rubin (16) planted su teoria del Logro del Rol Materno
como un proceso en el que las mujeres logran una identidad del rol maternal. Para
esta autora este proceso comienza durante la gestacion y tiene varios estadios
sucesivos que denominé imitacién, juego de roles, fantasear, introyeccion-
proyecciéon-rechazo e identidad. Segun Rubin, las mujeres se mueven de buscar
informacion y observaciones imitadoras a buscar informacion de modelos expertos,
asumiendo roles y fantaseando acerca de ella misma como madre. Las mujeres
introyectan los comportamientos observados de otras, proyectan como estos
comportamientos serian en ellas y rechazan los comportamientos que juzgan como
inapropiados para ellas. Un ideal de ellas mismas como madres es construido desde
su extenso trabajo psicoldgico y social durante el embarazo y postparto y a través
de este ideal o de esta imagen la identidad materna es incorporada dentro de su
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propio sistema. Un trabajo de duelo acomparia el proceso de los roles o partes de
su vida que son incompatibles con la maternidad y que son abandonados.

Posteriormente, indicé que la identidad materna debia ser entendida como una
incorporacion inseparable en la personalidad completa de la mujer, por lo tanto, es
mas que un rol que puede ser incorporado o retirado una y otra vez. Indicé que la
importancia de las tareas durante la gestacion es establecer la matriz cualitativa de
comportamientos maternales que incluyen asegurar un pasaje seguro para ellay el
bebé, buscar aceptacion y soporte para ella 'y el bebé, unién a su hijo y entrega de
si misma. Mas adelante, esta autora modific6 dos de sus conceptos iniciales del
proceso. Reemplazo los conceptos de imitacion y juego de roles por replicacion y
los de introyeccidon-proyeccion y rechazo fueron reemplazados por el concepto de
desdiferenciacion.

6.4.2. Adopcion del rol materno.

En la década de los 80 y los 90 la enfermera y teérica Ramona Mercer (4) plante6
la teoria de mediano rango de enfermeria denominada Adopcion del Rol Materno
en la que propuso que las mujeres en su transicion al rol maternal experimentan
cuatro estadios progresivos y continuos denominados anticipacion, formal, informal
y personal. La anticipacion empieza durante la gestacion e incluye los primeros
ajustes sociales y psicologicos del embarazo. El estadio formal empieza cuando el
nifo nace e incluye el aprendizaje del rol y su activacion.

Las conductas del rol se orientan por medio de las expectativas formales y
consensuadas de los otros en el sistema social de la madre. El estadio informal
inicia cuando la madre desarrolla sus propias maneras de realizar el rol no
transmitidas por el sistema social. La mujer hace que el nuevo rol encaje en su estilo
de vida basadndose en experiencias pasadas y en objetivos futuros. El estadio
personal o de identidad de rol se produce cuando la mujer interioriza el rol y es
caracterizado por una sensacion de armonia, confianza, satisfaccion en el rol
maternal y vinculo hacia su hijo. Ella siente una congruencia entre ella y como los
otros aceptan su desempefio en la maternidad.
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Para Mercer La Adopcion del Rol Materno es un proceso interactivo y de desarrollo
gue se produce a lo largo del tiempo en el cual la madre crea un vinculo con su hijo,
aprende las tareas de cuidado del rol y expresa el placer y gratificacion con el rol.
Por su lado la identidad materna la define como una visién interiorizada de si
mismas como madre.

La teoria de Mercer tuvo influencias de otras teorias como la del Rol de Mead (82),
la del Nucleo del Yo de Turner (83) y uno de los mas importantes fue el proceso de
adquisicion de rol de Thornton y Nardi (84). Adicionalmente, su modelo adopté los
circulos de Bronfenbrenner (85) para explicar como el macro-sistema, el meso-
sistema y el micro-sistema influyen en el proceso de adopcién del rol materno. El
micro-sistema es el entorno inmediato donde se produce la adopcién del rol
materno, que incluye la familia y factores como el funcionamiento familiar, las
relaciones entre la madre y el padre, el apoyo social y el estrés.

El micro-sistema es la parte mas influyente en la adopcién del rol maternal. El meso-
sistema agrupa, influye e interactia con las personas en el micro-sistema. Las
interacciones del meso-sistema pueden influir en lo que le ocurre al rol materno en
desarrollo y al nifio. EI meso-sistema incluye la guarderia, la escuela, el entorno
laboral, los lugares de culto y otras entidades de la comunidad mas inmediata. El
macro-sistema por su parte hace referencia a los prototipos generales que existen
en una cultura en particular o en la coherencia particular transmitida.

El macro-sistema incluye las influencias sociales, politicas y culturales sobre los
otros dos sistemas. El entorno de cuidado de la salud y el impacto del actual sistema
de cuidado de la salud sobre la adopcién del rol materno origina el macro-sistema.
Las leyes nacionales respecto a las mujeres y a los nifios y las prioridades sanitarias
gue influyen en la adopcion del rol materno estan dentro del macro-sistema.

Mercer realiz6 varios estudios (4) (20) en los que pretendi6 identificar las variables
asociadas a la adopcion al rol materno. Entre las variables estudiadas incluyé la
edad de la madre, percepcion de la experiencia del nacimiento, separacion
temprana entre el hijo y la madre, estrés social, apoyo social, rasgos de
personalidad, auto-concepto, actitudes hacia la crianza, percepciones del nifio,
tensién del rol y estado de salud. También identific algunas variables relacionadas
con el hijo que pueden afectar el rol materno como el temperamento, la apariencia,
la sensibilidad y el estado de salud.
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6.4.3. Convertirse en madre.

En el afio 2004 Mercer (4) realiza una modificacién del nombre de su teoria y la
denomina Convertirse en Madre y, ademas modifica sus cuatro estadios iniciales y
los renombra de la siguiente manera: a) compromiso, preparacién y vinculo; b)
conocimiento, practica y recuperacion fisica; c) normalizacion e d) integracion de la
identidad materna. Para Mercer, aunque el ultimo estadio de la adopcion del rol
materno es lograr la identidad materna, la transformacion dinamica y el
involucramiento de la mujer como persona no son capturados por la teoria de
adopcioén del rol pues no incluye la expansion continuada del ser como madre.

En esta nueva teorizacion se reafirma que la transicion a la maternidad es un intenso
compromiso y un involucramiento activo que comienza antes o durante la gestacion,
cuando las mujeres comienzan su preparacion a traves de la busqueda de
informacion y el cuidado de ellay el bebé.

Para Mercer (4) los tiempos para alcanzar los tres ultimos estadios son altamente
variables y son influenciados por variables maternas y del hijo y el contexto del
ambiente social. Por su lado, el estadio de compromiso, vinculo y preparacion en el
cual la mujer empieza su trabajo de convertirse en madre tiene grandes
implicaciones. El involucramiento activo de la mujer durante esta etapa ha sido
consistentemente vinculado a una adaptacion positiva a la maternidad.

La madre gasta mucho tiempo en el conocimiento, aprendizaje y recuperacion fisica
ya que esta aprendiendo acerca de su recién nacido y buscando semejanzas,
integridad y funcionamiento de sus partes corporales. Ella estudia las respuestas de
su hijo a ella y a los otros, y es a través de la practica del ensayo y el error como
ella aprende el confort y el cuidado para su hijo.

En la etapa de normalizacion, la mujer comienza a estructurar su maternidad para
ajustarla dentro de ella y su familia de acuerdo a sus experiencias pasadas y metas
futuras. Ella se ajusta a los cambios en las relaciones con su pareja, su familia y sus
amigos. Muchas reestructuraciones cognitivas ocurren y ella aprende claves de su
hijo y que es lo mejor para este y se acomoda a su nueva realidad.
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En el logro de la identidad materna, la mujer ha establecido un conocimiento intimo
de su hijo tanto que ella se siente competente y confiada en sus actividades de
madre y siente amor hacia su hijo; en otras palabras, ella se ha instalado como
madre. La mujer experimenta una transformacion de su ser convirtiéndose en madre
y Su ser se expande para incorporar una nueva identidad y asumir la responsabilidad
por su hijo y el mundo futuro del mismo.

6.5. Factores que se asocian al proceso de convertirse en madre

Teniendo en cuenta que durante la gestacion se inicia el proceso de convertirse en
madre, Choi (19) buscd identificar cuales variables entre la incertidumbre, el apoyo
social, la autoeficacia y el compromiso explicaban mejor la adaptacion psicolégica
y social en el embarazo en mujeres chinas y concluyd que un alto apoyo social, una
alta auto-eficacia, un alto compromiso en el embarazo y una baja incertidumbre se
asocian con una mejor adaptacion social y psicolégica durante la gestacion.

De acuerdo con Mercer (20) los factores que se relacionan con esta transicion son
la edad de la madre, la percepcion de la experiencia del nacimiento, separacion
temprana del hijo, estrés social, el sistema de apoyo, el autoconcepto y la
personalidad de la madre, la enfermedad materna, las actitudes, el temperamento
y las enfermedades del recién nacido, la cultura y el nivel socioecondémico.

Para Mercer (4) los patrones de autorreporte de comportamientos maternales,
sentimientos de vinculo hacia el bebé y competencia materna no difieren por grupos
de edad, aunque sus niveles de logro del rol materno difieren. El estudio de Tyrlik
(86) indica que la edad, la relacion con el compafiero, las experiencias previas de
gestacion, planear la gestacion se relacionan significativamente con las emociones
positivas durante el primer mes de gestacion. Al sexto mes, adicional a los factores
mencionados, el apoyo social y la evaluacion subjetiva del estado de salud también
se relacionaron con las emociones positivas. Agrega el autor que las emociones
positivas fueron menos frecuentes en las mujeres sin compafiero y en las mujeres
gue no se sentian saludables. La mejoria mas alta entre el primer mes y el sexto
mes se observé en el grupo de mujeres que no habian planeado su gestacién y sin
compafiero y le peor mejoria se observo en el grupo de mujeres sin apoyo social.

De igual forma, Scolari (87) identifico en su estudio de gestantes adolescentes que
la prevalencia de estrés emocional fue del 32.6% y estuvo asociado a la clase social
baja, malas relaciones con la madre, no aceptacion de la gestacion por el padre y
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ausencia de apoyo familiar durante la gestacion. Asi mismo reporta que la
prevalencia de baja auto-estima fue de 15.4% y estuvo asociada a una mala relacién
con la madre y no tener una persona confidente.

Mortazavi (88) observo en su estudio de estado psicolégico materno durante la
transicion a la maternidad que la multiparidad, el cuidado de otros miembros de la
familia, los problemas financieros y la ansiedad acerca de la salud personal y del
feto fueron los predictores de los problemas de salud psicologicos en el tercer
trimestre. Un estudio realizado en Jap6n por Nakamura (21) indica que el confort
con la maternidad durante el periodo de gestacion se correlaciona con la confianza
materna y la satisfaccion especialmente en mujeres primiparas. Entre los dominios
especificos de las escalas aplicadas, esta autora identific6 que la sub-escala de
madre en el confort se correlacion6 con la sub-escala de habilidades en el postparto.

También se ha identificado que un embarazo no deseado puede actuar como
moderador negativo de la transicion a la maternidad. Segun Maxson (22) las
mujeres con embarazos no deseados tuvieron niveles de depresion y de estrés
percibido mas altos, soporte paterno negativo y mas baja auto-eficacia y apoyo
social.

Asi mismo, Goto (89) indicé en su estudio en mujeres japonesas y viethamesas que
los factores que se asociaron a la ausencia de confianza maternal fueron ser madres
por primera vez y una gestacion no planeada en las mujeres japonesas y ser
adolescente en las mujeres vietnamitas. Pero los efectos de las gestaciones no
deseadas también se observan en los hijos a lo largo del tiempo.

Para Russo (90) un nifio que no fue deseado durante la gestacion tiene un alto
riesgo de desenlaces negativos en la vida adulta como problemas mentales, una
baja probabilidad de tener una familia segura, pobre desenlace en la escuela y
rechazo por los compafieros; ademas de comprometerse en comportamientos
criminales y tener matrimonios inestables.

Igualmente se ha observado que una adecuada transicién permite a las madres la
construccién de un vinculo que comunica al hijo confort, protecciéon y amor lo que
favorecera en la adolescencia y la edad adulta la modificacién y construccion de
nuevos vinculos significativos, lo que indica que un adecuado vinculo influye

39



directamente en la salud mental de los hijos (23). De acuerdo al estudio de Goto
(89) una alta autoeficacia se asocié de manera significativa con la reducciéon del
riesgo de no tener confianza maternal en la crianza de los hijos.

De acuerdo a Meleis (1) una extensiva planeacion ayuda a crear una transicion
tranquila y saludable. Al mismo tiempo esta tedrica considera tres indicadores que
permiten dar cuenta de una transicion saludable: primero; una sensacién subjetiva
de bienestar que incluye un afrontamiento efectivo, un manejo de las emociones y
una sensacion de dignidad, integridad personal y calidad de vida; segundo; maestria
en los nuevos comportamientos que denota logro en las habilidades del rol
desempefiado y confort con los comportamientos requeridos en la nueva situacion.
La maestria tiene varios componentes entre los que se cuentan la auto-confianza y
la competencia; y tercero; un bienestar en las relaciones interpersonales que incluye
la adaptacion e integracion familiar, mayor aprecio y cercania e interacciones
significativas.

6.6. Compromiso, apego materno-fetal y preparacién para la maternidad
durante la gestacion

Convertirse en madre se inicia durante la etapa de gestacion. De acuerdo a Mercer
(4) y a Nelson (5) en este periodo la mujer transita una fase denominada
compromiso, apego materno-fetal y preparacion. Se inicia cuando la mujer se
embaraza, el embarazo se confirma y la mujer decide continuar con este. Segun
Mercer (4) en esta fase las mujeres utilizan dos estrategias: prepararse y
enfrentarse con la realidad.

El compromiso inicia durante el embarazo con la preparacion a través de la
busqueda de informacion y cuidado para la mujer y el bebé y, segun Nelson (5)
tiene tres componentes importantes: tomar la decision de ser madre, sentir el
vinculo materno y aceptar la responsabilidad que conlleva ser madre.

Para Mercer (4) esta primera etapa tiene implicaciones de largo alcance ya que la
participacion activa de la mujer en esta fase se ha relacionado con una transicién
positiva hacia la maternidad. De acuerdo a Lederman (24) un gran compromiso y
un involucramiento activo son esenciales para una exitosa transicién y como indica
Rocca (25) el compromiso es un importante factor en la continuacién de la
gestacion.
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6.6.1. Compromiso con la maternidad.

Para Brickman (91), el compromiso tiene tres elementos, uno positivo, uno negativo
y un vinculo entre ambos. Cuando el elemento negativo es saliente, la manifestacion
psicolégica es la persistencia, mientras que para el elemento positivo es el
entusiasmo. La persistencia es un comportamiento que se caracteriza porque las
personas continlan a pesar de su sensacién de estar haciendo sacrificios; por su
parte el comportamiento de entusiasmo es caracterizado porque las personas
promulgan sin ambivalencia el costo de sus comportamientos. Para este autor, el
compromiso es conceptualizado dialécticamente unido a cambios cognitivos y
afectivos y ademas argumenta que este se desarrolla a lo largo del tiempo en cinco
estadios; el desarrollo del compromiso sigue unos patrones caracteristicos en los
cuales una motivacion positiva temprana e irreflexiva es retada y eventualmente
reemplazada por diferentes formas de motivacidon que integran los elementos
negativos del desafio.

De otro lado, el compromiso ha sido un constructo empleado en literaturas
diferentes para describir los sentimientos que alguien tiene acerca de una relacion
0 acerca de una actividad en la que ha tomado lugar. El compromiso para Felson
(92) suena mas envolvente y hace un mejor trabajo que lo hecho por sus correlatos
semanticos de participacion, interaccion y comunicacion interpersonal. Fredricks
(93) considera que el compromiso es de naturaleza multifacética y la literatura lo
configura en tres vias: a través de los comportamientos que se basa en la idea de
la participacion; por medio de las emociones que engloba reacciones positivas y
negativas y a través de la cognicion que se fundamenta en la idea del
involucramiento e incorpora la atencion y la complacencia de realizar el esfuerzo
necesario para comprender ideas complejas y dominar habilidades dificiles.

Cabe sefialar que en el terreno de la maternidad Nelson (5) indico en su
metasintesis que el compromiso emergié como el proceso social primario en la
transicion a la maternidad. La metasintesis revel6 que solo a través de hacer un
compromiso con los cuidados maternales, experimentando la presencia del nifio y
estando activamente involucrada en el cuidado infantil hace que una mujer se abra
a si misma la oportunidad de crecer y ser transformada.

Entre los estudios incluidos varios autores utilizaron la palabra compromiso para
describir la transicion a la maternidad. Esta autora en su metasintesis delimité cinco
categorias tematicas con 13 temas subyacentes. La primera categoria tematica fue
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el compromiso y este esta configurado de acuerdo al andlisis de Nelson por el hecho
de tomar la decision de ser madre, sentir el vinculo con el bebé y aceptar la
responsabilidad (5).

Tomar la decisién de ser madre se identific6 como una caracteristica definitoria en
el compromiso personal hacia la maternidad. El compromiso con la maternidad
comienza con la decisiébn de convertirse en madre a través de una gestacion
planeada o la adopcion o por la decision de continuar una gestacién no planeada.
El compromiso de una mujer con la maternidad parece estar reforzado en el
postparto temprano por el crecimiento de la experiencia del apego materno-infantil

().

Por su parte, los sentimientos de responsabilidad comienzan durante la gestacion y
tienden a precipitarse por los hitos que hacen que el bebé parezca mas real tales
como una ecografia, las patadas del bebé en el vientre o si la gestacion estuvo
amenazada. Las mujeres sienten que ellas deben cuidarse por el bien de sus hijos
y prepararse para el trabajo de parto, el parto y la maternidad usando una variedad
de recursos. La llegada de un nifio dependiente a la vida de la mujer estimula un
sentimiento mayor de responsabilidad que el que habia iniciado en la gestacion (5).

DeLuca (94) midio el compromiso con la gestacion como mediador de las practicas
en salud de mujeres gestantes de alto riesgo. En su estudio definié cinco items que
configuraban el compromiso e identificO que el compromiso se relaciond con
mejores practicas de cuidado prenatal cuando la gestacion fue deseada y concluyo
gue este se mantuvo como el predictor mas fuerte de las practicas de cuidado
prenatal.

6.6.2. Apego materno-fetal.

La vinculacion entre una madre y su hijo puede ser entendida en dos vias. Una
denominada vinculo que es el que desarrolla el nifio orientado hacia su madre y otra
es el apego materno-fetal que es el que construye la madre hacia su hijo no nacido,
aunque es comun encontrar en la literatura un uso inespecifico de ambos
constructos. En inglés el concepto para referirse al primer caso es “attachment” y
en el segundo caso es “bonding”.
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El comportamiento de vinculo ha sido definido por Bolwby (95) como buscar y
mantener proximidad de otro individuo. Ninguna forma de comportamiento esta
acompafada por el mas fuerte sentimiento que el comportamiento de vinculo. El
vinculo es para autor el que desarrolla el nifio hacia su madre y tiene seis patrones
de comportamiento: succionar, aferrarse, seguir, llorar, reir y llamar. Llorar y reir
tienden a llamar la atencion de la madre hacia el nifio y mantenerse cerca de él. El
seguir y el aferrarse tienen el efecto de traer el nifilo hacia la madre y mantenerse
cerca de ella.

El desarrollo del vinculo se da en varias fases: orientaciones y sefiales con limitada
discriminacion de la figura; orientacion y sefiales dirigidas hacia una o mas figuras
discriminadas; mantenimiento de la proximidad a una figura discriminada por los
medios de la locomocion, asi como sefiales y formacién de una relacion corregida
como meta. Adicionalmente los nifios pueden ser clasificados en patrones de
vinculo asi: seguramente vinculado a su madre, ansiosamente vinculado a su madre
y por evitacion y ansiosamente vinculados a su madre y resistentes (95) (96).

Asi entonces, el tipo de cuidado que un nifio recibe de su madre juega un papel
fundamental en determinar el camino en el cual su comportamiento de vinculo se
desarrolla. Una vez que el nifio esta fuertemente vinculado a una figura particular,
el tiende a preferir esa figura que a otros y tal preferencia tiende a persistir a pesar
de la separacion (95).

Para Condon (44), el apego en el adulto; que es el que por ende se da en la mujer
gue va a ser madre; es de naturaleza jerarquica y postula este autor que el nacleo
de la experiencia del vinculo es el amor. El segundo nivel comprende cinco
experiencias subjetivas que derivan de la experiencia del amor y que median entre
esta experiencia central y comportamientos abiertos. El fendmeno en este segundo
nivel puede ser considerado como disposicion o necesidad de expresar la
experiencia central en comportamientos abiertos.

La disposicion de conocer se asemeja con una curiosidad acerca de la naturaleza
del objeto amado y, en el caso del feto, una necesidad de elaborar las
caracteristicas de su imagen. Esta necesidad encuentra expresiones en los
comportamientos de busqueda de informacién. La disposicion de estar con,
representa el deseo de interactuar con el objeto y el disfrute y satisfaccion derivada
de eso. Los padres expectantes comunmente interactian con sus fetos a través de
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la palpacion o hablandoles. La disposicion de evitar la separacion o la pérdida se
incrementa naturalmente a causa de la afliccion experimentada acerca de tal
separacion o pérdida. La intensidad de la pérdida sera en proporcion a la fuerza del
vinculo (44).

La cuarta disposicién, a saber, proteger el objeto de las influencias que pueden
poner en peligro su existencia o causar dafio, puede o0 no ser expresada en
comportamientos protectores. La disposicion final refleja el deseo de ser capaz de
identificar y satisfacer los deseos del objeto. Existe frecuentemente una calidad
altruista en tal gratificacion, las necesidades del objeto trascienden en importancia
las necesidades de uno mismo. La fuerza del apego puede ser estimada por la
fuerza o frecuencia de las siguientes experiencias subjetivas: placer en la
proximidad, tolerancia, necesidad de gratificacion y proteccion y adquisicion de
conocimientos (44).

En su método de analisis de concepto basado en principios, Bicking y Hupcey (97)
indicaron que el apego materno (bonding) se refiere a la vinculacion de la madre al
infante y limitado a un dominio afectivo. Es un proceso impulsado por la madre que
ocurre principalmente a través del primer afio de vida de vida del hijo, pero puede
continuar a traveés de la vida. Es un estado afectivo de la madre; los sentimientos
maternales y emociones hacia el nifio son los indicadores primarios del vinculo
materno. Algunas de las consecuencias maternas de un pobre vinculo materno
incluyen ausencia de sentimientos maternales, irritabilidad, hostilidad y rechazo
hacia el hijo. El éxito o el fracaso en el establecimiento del vinculo entre la madre y
el hijo puede tener efectos a largo plazo para la diada.

Hayes (98) considera que el amor maternal no acompafa automaticamente el
nacimiento de un hijo. Una gran parte de este se desarrolla gradualmente como una
de las tareas que debe ser lograda durante la gestacion y agrega que el cuidado de
las enfermeras hacia la madre y el nifio se concentra en tratar satisfacer
necesidades fisicas que no advierten cambios en el proceso de vinculacion que
puedan requerir intervenciones.

Segun Muller (99), el apego es un elemento clave en la experiencia de la gestacion
ya que tiene algunas caracteristicas unicas. El apego prenatal fue definido por esta
autora como “una relacién unica y afectuosa que se desarrolla entre una mujer y su
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feto”. Indica que en este apego existen interrelaciones entre el apego con el
compairiero, la adaptacion a la gestacién y el apego hacia el feto.

Cranley (26) plantea también que el apego inicia durante la gestaciéon como
resultado de eventos fisioldgicos y psicologicos dindmicos. Hay un cambio
cualitativo en la relacion de la madre con su hijo hasta el tiempo de su nacimiento,
pero no significa que este momento sea el inicio de su relacién. Por mas de cinco
meses la mujer ha tenido conciencia fisica y kinestésica del feto y conocimiento
intelectual del mismo. Define el apego durante esta etapa como “el grado en el cual
una mujer se ocupa en comportamientos que representan una afiliacion e
interaccién con su hijo no nacido”. (26)

La mas reciente conceptualizacion del apego prenatal ha intentado combinar
enfoques emotivos, comportamentales y cognitivos visualizados en la definicion de
Doan y Zimerman: “el apego prenatal es un concepto abstracto que representa la
relacion de afiliacion entre una madre o un padre y el feto, el cual esta
potencialmente presente antes de la gestacion, esta relacionado con habilidades
cognitivas y emocionales para conceptualizar otro ser humano, y se desarrolla
dentro de un sistema ecoldgico” (100). Asi mismo, el apego materno-fetal actia
como como facilitador de la transicién a la maternidad, representando al mismo
tiempo, evidencia de la transicion en si misma (101).

De otro lado, se han identificado factores que se relacionan con el apego materno.
En la revision sistematica de 41 estudios sobre apego prenatal, Cannella (102)
identificO que las variables psicosociales mas estudiadas en relacion a este
constructo han sido el apoyo social, las relaciones con los demas, la auto-estima y
el auto-concepto, la sensacion de dominio y variables de salud mental como
ansiedad, depresion, estrés, angustia y afrontamiento, concluyendo que se
requieren estudios mas consistentes que evidencien una correlacion entre estas y
el vinculo prenatal. De igual forma, algunas variables sociodemogréaficas como la
edad, el namero de hijos, el nivel educativo, el nivel de ingresos y la raza han sido
estudiadas en busca de relaciones con el constructo, pero la autora concluye lo
mismo.

Para Malus, (103) existe una relacion entre las actitudes hacia el propio cuerpo
durante el embarazo y la calidad del vinculo prenatal. En su estudio con 200 mujeres
identificd que las mujeres que estuvieron fuertemente vinculadas con su hijo por
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nacer también estuvieron mas satisfechas con sus cambios corporales. En su
revision sistematica acerca de los factores que se relacionan con el apego materno-
fetal, Alhusen (104) identifico que la ecografia no lo incrementaba, pero si la edad
gestacional en la medida en que van apareciendo los primeros movimientos del feto.
De igual forma, encontré6 que la ansiedad durante la gestacion y el consumo de
drogas ilicitas afectan la vinculacion de la mujer con su bebé adn no nacido.

Igualmente, los instrumentos disefiados para medir el constructo de apego
materno-fetal estan basados en laidea de que la relacion con el feto es manifestada
en comportamientos, actitudes, pensamientos y sentimientos que demuestran
cuidado y compromiso con el feto incluyendo comer bien, abstenerse de fumar y
consumir licor, acariciarse el vientre, hablandole al bebe, preparacion fisica,
hablando con la pareja acerca del futuro del bebe, eligiendo un nombre y obteniendo
informacion acerca del desarrollo del bebe. Los pensamientos y sentimientos
incluyen tratar de imaginar el bebé en desarrollo como luce, tener sentimientos de
amor y ternura versus sentirse irritada, sentirse emocionalmente cerca versus
emocionalmente distante. (105)

El primer instrumento desarrollado fue el Maternal Fetal Attachment Scale por la
enfermera Mecca Cranley (26), posteriormente en 1993, el psicélogo John Condon
(44) construyo el Maternal Antenatal Attachment Scale basado en la idea de que el
instrumento de Cranley estaba mas relacionado con la percepcion de la mujer sobre
su embarazo y el rol de la maternidad.

Por la misma época, la enfermera Mary Muller (99) desarroll6 el instrumento
denominado Prenatal Attachment Inventory basado en la adaptacion a la gestacion
y la literatura sobre el vinculo y describe la afiliacion con el feto a través de
sentimientos y pensamientos. A pesar de ser estos tres instrumentos los mas
usados, se han construido otras escalas tales como el Prenatal Tool, el Modified
Maternal Fetal Attachment, el Antenatal Maternal Attachment Scale y el Pregnancy
Involvement List. (105)

6.6.3. Preparacion parala maternidad.

Para Meleis (1), la preparacion junto con el conocimiento son facilitadores de las
transiciones. La preparacién anticipada facilita la experiencia de la transicion,
mientras que la ausencia de esta es un inhibidor. Agrega que el conocimiento es
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inherente a la preparacion y habla de lo que se espera durante la transicion y que
estrategias pueden ayudar a manejarla.

En su analisis de concepto de preparacion para la maternidad y la paternidad Spiteri
et al (106), se enfocaron en la preparacion desde antes de la gestacion y hasta el
primer afio de vida del hijo, en el escenario de una gestacién deseada entre un
hombre y una mujer. Las caracteristicas definitorias identificadas incluyen: un
proceso que involucra organizacion del propio ser psicolégicamente,
espiritualmente, fisicamente y econémicamente; es especifico al tiempo y el género;
es afectado por las expectativas sociales y culturales; involucra un compromiso
continuo que implica resiliencia en tiempos dificiles e involucra un proceso de
crecimiento y adaptacion.

Adicionan ademas que los antecedentes del concepto son una auto-evaluacion
individual para considerar la disposicion personal para la maternidad o la paternidad
y una comprension individual y sentir la necesidad de convertirse en un padre o
madre. Y como consecuencias del concepto indican que la preparacion
probablemente tenga un impacto en la vida de los padres, los hijos y la sociedad
como un todo y que mejore la calidad de vida de todos los involucrados; les da
soporte a los padres para sentirse mas competentes durante la transicion a la
maternidad o paternidad y permite a los padres ser mas receptivos a los cambios.

Algunos de los referentes empiricos que plantean son la adaptacion al estilo de vida
para optimizar los resultados; el compromiso, la auto-organizacion, preparacion
material, estabilidad econdmica y practicas espirituales. Recomiendan desarrollar
mediciones de la preparacion por separado para hombres y mujeres.

En su metasintesis, Nelson (5) menciona que las mujeres gestantes sienten que
ellas deben cuidar de si mismas por la seguridad de sus bebés y por lo tanto se
preparan para el trabajo de parto, el parto y la maternidad usando una variedad de
recursos. En su integracion de resultados, identificd que las mujeres que tienen la
intencion de experimentar la gestacion la reconocieron mas tempranamente y
comenzaron su preparacion para la llegada del bebé mas pronto que aquellas que
no lo habian planeado.

47



Aunque también la preparacion para la maternidad se ha relacionado con la
percepcidn de las madres acerca de su capacidad para cuidar a su bebé y asumir
la responsabilidad de ser mama. Y es precisamente bajo este imperativo que
George (107) identifico en su estudio de teoria fundamentada que la categoria
central era la ausencia de preparacion en la experiencia de las madres primerizas.

La preparacion para la maternidad se inicia durante la gestacién como bien se indico
en parrafos anteriores. Asi lo confirma Hernandez (108) al indicar que la gestacién
es un proceso de preparacion de la mujer para el nacimiento de su hijo en su
investigacion de corte etnogréafico en el que indicé que las mujeres realizan dos
practicas fundamentales durante este periodo: alistarse para el nacimiento y
practicas alimentarias apropiadas.

Underwood (109) considera después de su estudio con mujeres afroamericanas,
que la preparacion es la fase inicial del proceso de convertirse en madre y que se
inicia en este grupo de mujeres a edades muy tempranas alentadas por familiares
mayores e involucra demostraciones del cuidado infantil y las responsabilidades
maternas.

Se puede precisar que las politicas, planes, programas de salud y guias de atencién
relacionadas con la maternidad tienen un foco biomédico y preventivo de las
principales complicaciones que pueden derivar del periodo de gestacion, pero hay
poca orientacion psicolégica y social y esta situacion por lo tanto puede
desencadenar un desconocimiento del proceso de convertirse en madre que
requiere también de intervenciones que ayuden a las mujeres a transitar por este
camino. Queda claramente establecido una asuncién de que convertirse en madre
pertenece a las esferas privada, familiar y cultural y que, al parecer como imperativo
social, no es necesario que una mujer sea valorada e intervenida en torno a la forma
en que vive y experimenta su proceso de convertirse en madre; de ahi entonces,
gue se resalta la importancia de investigar los conceptos de preparacion,
compromiso con la maternidad y apego materno-fetal como mediadores
estructurales de la transicion hacia la maternidad en un periodo como la gestacion.
Aunque todas estas politicas, programas, planes y guias declaran proveer una
atencion integral, realmente se quedan solamente en intervenciones de tipo
biomédico. Sin embargo, se resalta que los programas de preparacion para la
maternidad contienen algunos elementos que contribuyen de manera indirecta a la
transicion a la maternidad al abordar temas como el cuidado de un recién nacido, la
preparacion para el parto y la interaccion con el feto.
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Este trabajo busca entonces contribuir al mejoramiento del abordaje de la mujer
gestante desde las consultas de control prenatal, hasta los cursos de preparacion,
brindando herramientas mas completas e integrales para la valoracion de la mujer
y la posibilidad de formular intervenciones que procuren mejorar el compromiso,
fortalecer la preparacion y contribuir al apego.

De otro lado, esta claramente establecido que uno de los principales cambios de la
gestacion es la transicién hacia la maternidad como cambio psicolégico y social y
quizas sea el cambio mas importante y trascendental de las mujeres toda vez que
es para toda la vida. En este sentido, estos cambios psicoldgicos y sociales que
orientan el proceso de convertirse en madre, incluyen de una manera central el
compromiso con la maternidad, la preparacion para la maternidad y el apego
materno-fetal como fenémenos intangibles pero que repercuten significativamente
en el proceso como quedo indicado en los diferentes estudios referenciados en este
capitulo.

Por su parte, las teorias de enfermeria relacionadas con el proceso maternidad,
previas a la de convertirse en madre, proveen un marco de referencia importante
para la comprension del fendmeno y la forma de entenderlo a través del tiempo,
pero son limitadas en el sentido en que asumen la maternidad como un logro o como
un rol, situaciones sociales que no dan cuenta de la experiencia real de la
maternidad, porque la maternidad no puede asumirse, ni proyectarse como algo que
se logra, porque es una experiencia continua, que transforma y permite el
crecimiento del ser; por otro lado, tampoco se puede considerar un rol, porque los
roles son temporales, se quitan y se ponen, y ser madres tiene un inicio, pero no un
final y en cualquier escenario en el que se mueva o esté habitando la mujer que es
madre, llevara consigo su identidad como tal. Por lo tanto, los conceptos propuestos
dentro de estas teorias, parecen quedar inmersos dentro de lo planteado por la
teoria de Convertirse en madre. Para una mejor comprension de los conceptos de
las diferentes teorias, se provee una tabla comparativa.

Tabla 1. Comparacién teorias de enfermeria relacionadas con la maternidad.

Teoria Autora | Afio Conceptos Definicion Resultado
final
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Lorgro del Reva | 1967 Imitacion. Proceso Sentido de
rol materno | Rubin Juego de principal para | ser en su rol,
roles. alcanzar la acompafado
(Replicacion) identidad de una
Introyeccion, materna. sensacion de
proyeccion y confort
rechazo (Des- acerca de su
diferenciacion) pasado y su
Fantasia futuro.
Identidad
materna.
Adopcién | Ramona | 1981 | Anticipacion. Proceso Identidad del
del rol Mercer Formal. interactivo y de rol.
materno Informal. desarrollo que
Personal. se produce a lo
largo del
tiempo en el
cual la madre
crea un vinculo
con su hijo,
aprende las
tareas de
cuidado del rol
y expresa
placery
gratificacion
con el rol.
Convertirse | Ramona | 2004 | Compromiso, Proceso de Conocimiento
en madre Mercer preparaciony | transformacion | intimo de su
vinculo. y expansion del hijo por
Conocimiento, | serincorporar | medio de la
aprendizaje y una nueva sensacion de
recuperacion identidad y ser
fisica. asumir la competente y
Normalizacién. | responsabilidad | confiada en
Integracién de | parasu hijoy sus
la identidad su futuro. actividades
materna. como madre
y sentimiento
de amor.
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Asi entonces, la nueva teoria de Convertirse en madre, ofrece un alcance mayor
para la comprension del fenbmeno de la maternidad, pero no tiene una
conceptualizacién que permita comprender los diferentes constructos y sus
relaciones; asi como las variaciones de acuerdo a diferentes realidades y contextos
en los que se da el proceso, razon por la cual es imperativo desarrollar y validar los
diferentes estadios y conceptos que se proponen en esta nueva teoria.

7. Metodologia

Estudio con enfoque cuantitativo, disefio observacional que se realizé en tres fases.
Se consideré observacional por cuanto no se hizo ninguna intervencion, ni
manipulacion de variables; solo se observo el comportamiento de las mismas en un
escenario natural para los participantes.

Las tres fases contempladas fueron: 12 analisis de los conceptos: Compromiso con
la maternidad, Apego materno-fetal y Preparacién para la maternidad durante la
gestacion; 22 disefio de un instrumento con los items producto del analisis anterior
y; 32 validacion del instrumento. Esta ultima fase se hizo a partir de la teoria clasica
del test. Esta teoria es una estrategia para medir constructos que no son
observables directamente ya que la informacion acerca de este constructo se
obtiene a través de la medicion de las manifestaciones de este. Requiere de algunas
asunciones como, por ejemplo, que cada item sea un indicador del constructo a ser
medido o que responda a un modelo reflexivo, que el tamafio de muestra esté entre
200 y 500, que la escala de puntuacion este entre cero y la maxima puntuacion y
gue el énfasis este en el test. Bajo este modelo no hay que cumplir el supuesto de
unidimensionalidad del constructo. (110-111)

7.1. Primera fase: analisis de concepto.

En la tabla 2 se visualiza un resumen de los diferentes métodos para analizar
conceptos que ayudan a comprender la eleccidon del modelo de Walker y Avant.

Tabla 2. Métodos para desarrollar y analizar conceptos.

51



Método de Autor Propdsito Fases Observacién
analisis
Clarificacion Catherine Refinar Observary Requiere de
de conceptos Norris conceptos que describir el la
han sido fenémeno. observacion
usados sin Sistematizar la | en escenarios
claridad y observacion. yla
acuerdo Elaborar existencia de
consciente definiciones un concepto
sobre las operacionales. | ya usado en
propiedades o Producir un la préactica.
los significados modelo.
atribuidos a Formular
ellos. hipotesis.
Analisis de Walkery Hacer mas Seleccionar un | Requiere de
concepto Avant cercano el concepto. una
concepto para | Determinar el adecuada
serusado enla | propdsito del | revision de la
investigacion y analisis. literatura.
en la practica Identificar
clinica. todos los usos
del concepto.
Determinar los
atributos.
Identificar los
casos.
Identificar los
antecedentes y
las
consecuencias.
Definir los
referentes
empiricos.
Andlisis Joan Haase, Alcanzar Desarrollo de | Requiere del
simultdneo de | Nancy Leidy, | claridad en la un grupo de analisis de
conceptos Doris definicion consenso. varios
Coward, conceptual, Seleccion de | conceptos ya
Teresa Britt, mayor los conceptos | conocidos a
Patricia entendimiento a ser través de un
Penn en el analizados. grupo de
significado de Refinamiento trabajo de
conceptos del enfoque de | expertos en
individuales 'y | clarificacion de los
los procesos concepto. conceptos.
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que pueden | Clarificacion de
estar detras de | los conceptos
sus individuales.
antecedentes y | Desarrollo de
desenlaces y matrices de
la visién dentro validacion.

de las Revision de la
interrelaciones | clarificacién de
que exista los conceptos
entre los individuales.
fenémenos. Reexaminacién
de las matrices
de validacion.
Desarrollo de
un modelo de
proceso.
Sometimiento
de los
resultados a
pares para la
critica.
Modelo Donna Identificar, Fase teorica. Requiere
hibrido de Schwartz, analizar y Fase de trabajo de
desarrollo de Hesook refinar trabajo de campoy
concepto Suzie Kim conceptos en campo. aplicacion de
la fase inicial Fase final técnicas de
del desarrollo analitica. analisis
de una teoria. cualitativo.
Vision Beth Clarificacion Identificar el Requiere
evolutiva de Rodgers, del conceptoy | concepto de trabajo de
analisis de Kathleen Su uso actual interés. campo.
conceptos Knaf descubriendo Identificar y
los atributos seleccionar un
del concepto campo

como una base
para promover
el desarrollo.

adecuado para
la recoleccién
de datos.
Recolectar
datos
relevantes.
Analizar los
datos respecto
a

caracteristicas.
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Identificar un
ejemplar del
concepto.
Identificar
implicaciones e
hipotesis para

promover el
desarrollo del
concepto.

Enfoque Afaf Meleis Desarrollar Sentiry Requiere de
integrado de conceptos asimilar el la
desarrollo de desde fendbmeno. observacion y

conceptos diferentes Describir el la
puntos de fenémeno. construccién
partida. Etiquetar. del fenémeno
Desarrollo del | que generara
concepto. el concepto.

Desarrollo de

declaraciones.

Explicacion de
asunciones.
Comepartir y
comunicar.

Se realizaron los andlisis de concepto para los constructos de compromiso con la
maternidad, apego materno-fetal y preparacion para la maternidad durante la
gestacion con base en el modelo de Walker y Avant (28). Este modelo se ajusta de
manera adecuada al enfoque cuantitativo de estudio dado que para estas autoras
los conceptos estan relacionados con la realidad que es observable. Argumentan
gue los conceptos son esencialmente simbolos para los elementos objetivos en el
mundo. (28) Adicionalmente, a pesar de que existen varios métodos en la literatura,
se eligio este método porque es el mas comun usado en la enfermeria, es uno de
los mas faciles de entender y se aconseja para aquellas personas que son nuevas
en el proceso de analizar conceptos.

Los pasos que definen estas autoras que se deben seguir para analizar un concepto
son:

- Seleccionar el concepto. Estas autoras argumentan que la seleccién de un
concepto debe hacerse bajo los siguientes postulados: que sea de interés
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para quien conduce el andlisis, que tenga relevancia para la practica, que
exista alguna ausencia de claridad o consenso sobre el mismo y evitar
conceptos extremadamente amplios. Para el caso de esta propuesta se
definieron el compromiso con la maternidad, el apego materno-fetal y la
preparacion para la maternidad durante la gestacién ya que aun no se
encuentran desarrollados dentro de la teoria de convertirse en madre de
Ramona Mercer, no existe una claridad sobre los mismos en este proceso y
en el periodo gestacional; adicionalmente, son conceptos de interés para la
practica de la enfermeria, especialmente, la enfermeria materno-infantil. (4)

Determinar el propdsito del andlisis de concepto haciendo énfasis en clarificar
el significado de este para favorecer el desarrollo de una definicién
operacional y posteriormente el disefio de un instrumento. Proponen estas
autoras como supuestos de este paso que el proposito puede ser para
clarificar un sobreuso de un concepto, pero que aun no ha sido comprendido
0 es un concepto ambiguo; para distinguirlo de un uso corriente y un uso
particular en una teoria o de manera cientifica; establecer un concepto como
fendbmeno de interés para la enfermeria y que pueda ser reconocido y
evaluado en la practica o; diferenciar el concepto de interés de otros
conceptos. Para este estudio en particular los propésitos fueron clarificar el
concepto de apego materno-fetal y establecer los conceptos de preparacion
con la maternidad y compromiso con la maternidad como fenédmenos de
interés para la enfermeria.

Identificar los usos del concepto a través de la revision de las definiciones de
diccionarios, para esto se realiz6 una revision de la literatura que permitié
identificar tantos usos de los conceptos como fue posible. Para la realizacion
de la revision de la literatura se definieron como términos clave en espafiol:
compromiso, preparacién, apego y gestacion. Los términos en inglés
incluyeron: commitment, engagement, preparation, preparedness,
attachment, bonding and pregnancy.

Las bases bibliograficas donde se ejecutaron las busquedas fueron: Lilacs/Bireme,
Pubmed, EMBASE, Science Direct, Ovid, EBSCO y CUIDEN. Se limit6 a articulos

originales y revisiones en inglés, espafiol y portugués en texto completo. No se tuvo

limite de afio de publicacidén. Se elaboré una base de datos para el registro de los

resultados de la busqueda que incluyé las variables: base de datos, términos

utilizados, conectores boleanos, limitadores, total resultados de articulos

recuperados, articulos incluidos y excluidos y la razon de su exclusion.
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Se definid como criterio de inclusion de los articulos originales y revisiones: que los

conceptos definidos hayan sido centrales en la estructura del articulo ya sea porque

fueron medidos con algun instrumento o encuesta o porque se realizd un desarrollo

conceptual. Se diseid una base de datos que permitidé resumir la informacién

proveniente de los articulos originales y revisiones incluidas que tuvo las siguientes

variables: titulo del articulo, autores, afio de publicacion, revista, volumen, nimero,

pais, tipo de estudio o revision, concepto abordado, principales resultados, paso del

analisis de concepto al que contribuye.

Determinar los atributos o caracteristicas definitorias del concepto a partir de
los resultados de la revision de la literatura con un listado de caracteristicas
de los conceptos que posteriormente se refinaran hasta perfilar los atributos
de este. Para las autoras, los atributos deben cumplir una caracteristica
fundamental, ser defendibles.

Identificar los casos modelo, limite, relacionado y contrario una vez realizado
el paso previo. Para estas autoras el caso modelo contiene todos los atributos
definidos en el concepto. El caso contrario no contiene ningun atributo y el
caso relacionado tiene algunos, mas no todos los atributos del concepto. La
construccion de los casos es propia y se hace a partir de la experiencia clinica
y/o la revision de la literatura.

Identificar los antecedentes y consecuencias, es decir, aquellos eventos o
incidentes que deben ocurrir previo al concepto; y las consecuencias como
aquellos eventos o incidentes que ocurren como resultado de la aparicion del
concepto o los desenlaces del concepto. Aclaran las autoras, que los
atributos del concepto no pueden ser ni antecedentes, ni consecuencias del
concepto.

Definir los referentes empiricos: se identificaron aquellas clases o categorias
del fendmeno actual que por su presencia demuestran la ocurrencia del
concepto. Este paso es importante porque a través de estos referentes
empiricos pueden ser reconocidos o medidos los atributos del concepto, lo
gue posteriormente se relacionara con la formulacion de los reactivos para la
elaboracion del instrumento.
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7.2. Segunda fase: elaboracién del instrumento.

Una vez se desarrollaron los respectivos andlisis de concepto, se procedio a listar
los atributos de cada uno de ellos en una plantilla de excell, a continuacién, a cada
atributo se le formularon un listado de afirmaciones que permitieran desglosarlo en
partes y que pudieran presentarse en la realidad y experiencia de las mujeres.

Culminado este paso, se continuo con la formulacion de los items a partir de las
afirmaciones previamente redactadas, teniendo en cuenta la redaccidon y la
comprensién de los mismos, asi como las reglas basicas para la formulacion de
preguntas expuestas por Arribas (112), que fueran mutuamente excluyentes,
exhaustivos del atributo, con lenguaje comprensible, breves, que no generaran
reacciones estereotipadas en las participantes y no formulados en preguntas. Por
otro lado se formularon los items teniendo presente prevenir los sesgos de
cumplimentacién como el de error de tendencia central, el de deseabilidad social,
entre otros (113). Cada afirmacion formulada genero varios items que se formularon
a partir de lo que cada afirmacion pudiese generar como manifestacion de la misma
en la realidad o experiencia de la mujer.

Adicionalmente, se dispusieron los items teniendo en cuenta el modelo conceptual
reflexivo para la elaboracion del instrumento, es decir, los items son
manifestaciones o indicadores del constructo (110), de esta forma se garantizé la
asuncion de la teoria clasica del test. Finalmente, se formularon las opciones de
respuesta con una escala de medicion tipo Likert de intensidad y frecuencia debido
a que los items fueron manifestaciones del constructo y su medicion implicaba
conocer que tan fuerte lo percibia la participante o que tan frecuente lo ejecutaba; y
la forma de puntuacion de los items fue de 1 a 4, siendo 1 la calificacion mas baja y
4 la mas alta, aunque lo mas recomendable es utilizar opciones impares a partir de
cinco, no esta mal, plantear una escala con cuatro opciones.

7.3. Tercerafase: validacion del instrumento
7.3.1. Validacion de contenido

La primera fue la validez de contenido (114) para cuyo caso se aplico el modelo
Fehring (115) por via correo electronico, invitando a participar para la evaluacion del
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instrumento, como minimo a cinco expertos que cumplieran con las siguientes
caracteristicas: profesional de enfermeria con formacién minima de maestria, con
experiencia en el area de atencion a la mujer durante la gestacion, el parto o el
postparto como docente o como enfermera clinica y que tuviera conocimientos
sobre la teoria de Convertirse en Madre o Adopcion del Rol Materno de Ramona
Mercer. Se realizd envio por correo electronico de un resumen ejecutivo del
proyecto de investigacion y el instrumento a evaluar. Esta muestra de al menos 5
expertos se establecid a partir del supuesto de que con esta cantidad es posible
lograr un acuerdo minimo de 0.7 si las evaluaciones promedio de los expertos estan
por encima de 4.5 en los items bajo la perspectiva estadistica de la V de Aiken (114).

Igualmente se adjuntd carta (Anexo 1) donde se especificaba la funcion como
experto en la evaluacion del instrumento aclarando que su participacién era
voluntaria, que no obtendria remuneracion de ningun tipo y que no se generaria
derecho intelectual alguno sobre el producto final, ni sobre las publicaciones que se
deriven, pero, su contribucion al mejoramiento del instrumento se daria en los
créditos respectivos del trabajo final, la sustentacion oral y las publicaciones a que
diera lugar esta investigacion.

En caso de que la respuesta fuese negativa, se procedio a dar las gracias y se
contacté a otros expertos. Cuando fue positiva se esperé que los expertos
diligenciaran el formato de evaluacidén del instrumento que incluyod los siguientes
items: sencillez, claridad y relevancia de los reactivos (115). Cada experto evalu6
cada reactivo asignando un puntaje de 1 a 5 en cada item (115); a mayor
calificacién, es mejor cada uno de los aspectos evaluados. Adicionalmente, los
expertos podian escribir todas las observaciones que consideraban pertinentes.

Cuando se obtuvieron los resultados de la evaluacidn de los expertos, se procedio
a realizar las modificaciones a los reactivos de la escala de medicion y
consecuentemente, se realizd una segunda ronda evaluativa del instrumento
cumpliendo con los mismos criterios evaluativos de la primera ronda. Toda vez que
la segunda ronda de expertos finalizo se elabor6 una nueva version del instrumento
con los nuevos ajustes sugeridos. Posteriormente, se realizd una prueba piloto con
20 mujeres gestantes que correspondieron al 10% de la muestra total esperada para
participar en la validacion de constructo. Con estas 20 mujeres se evalué la validez
facial a través de la identificacion de dificultades en la comprensién de los items, de
la escala de medicién y el tiempo requerido para su diligenciamiento. Se realizaron
las modificaciones y este fue el instrumento final que se valid6 en las gestantes.
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7.3.2. Validacién de constructo

Para realizar esta validez se eligio un disefio transversal con las siguientes
caracteristicas metodoldgicas:

- Poblacién: mujeres en proceso de gestacion que fueron atendidas en una
institucion de salud de primer nivel de complejidad de la ciudad de Medellin
y con sedes en otros municipios del departamento que para el caso fue la
IPS Prosalco, durante los meses de enero a agosto del afio 2018.

- Criterios de inclusion: mujeres gestantes mayores de edad, independiente
del nimero de gestaciones y que aceptara participar del estudio.

- Criterios de exclusion: gestantes cuyos instrumentos estuvieran incompletos
0 con items sin informacion. Dicho criterio fue aplicado durante el analisis de
la informacion.

- Muestray muestreo: la muestra se estimé como minimo en 200 participantes
de acuerdo a como lo sugiere Kline (116) y otros autores (117). Para una
muestra de minimo 200 participantes se requirid6 que las comunalidades
estuvieran entre 0.4y 0.7 y que el numero de item por cada factor fuera entre
3y 4; pero como mencionan Lloret et al. anticipar el tamafio de una muestra
para un andlisis factorial exploratorio no es facil porque dependera de las
caracteristicas psicométricas de los items y la matriz de correlacion; pero si
esta ultima es una matriz de correlacion de Pearson, una muestra minima de
200 es recomendable (117). Todos los autores coinciden en que una muestra
de 200 participantes puede ser suficiente para realizar un AFE, pero difieren
en los supuestos para usar una muestra de 200, aclarando que Kline estipula
gue una muestra de 200 puede ser poca, pero para realizar un AFC, mas no
para un AFE; y Lloret et al. establecen bajo los supuestos ya descritos que
es posible realizarlo. EI muestreo fue no probabilistico, por conveniencia
debido al menor tiempo para la recoleccion de la informacion, mas econémico
y para evitar oportunidades pérdidas, es decir, que todas las gestantes su
pudieran invitar a participar del estudio.

7.3.3. Técnicas de recoleccion de la informacién.

Una vez aprobado el proyecto por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad de Antioquia (Anexo 2) como una de las primeras instancias de

59



evaluacion independiente, se procedié a solicitar los permisos institucionales
correspondientes y se consideraron estas autorizaciones como una segunda
instancia de evaluacién del proyecto. (Anexo 3 y 4) Se procedié a recolectar la
informacion directamente en las diferentes unidades de atencidn en los servicios de
consulta externa del programa de control prenatal y del curso psico-profilactico
después o antes de que la usuaria hubiese sido atendida por el profesional
correspondiente. El tiempo estimado de participacién de cada gestante fue de 12
minutos y la informacion fue recolectada aproximadamente durante 12 meses.

El investigador principal usé una bata blanca y tuvo visible el carnet de la
Universidad de Antioquia. Se presento6 ante el director o coordinador de cada unidad
de atencion explicando el propésito de su presencia y las acciones que ejecutaria;
evidenciando las autorizaciones respectivas generadas en la sede central de la
institucion de salud. Para abordar a las gestantes se ubicé en la sala de espera del
consultorio de control prenatal o del auditorio y alli se presenté como investigador a
cada potencial participante.

A cada gestante se le invitd a participar en el estudio explicando previamente el
propdsito del mismo, los riesgos, los beneficios, el tiempo estimado y se dispuso la
lectura y firma del consentimiento informado (Anexo 5) en los casos en que se
acepto la participacion, cuando alguna gestante indicé que no sabia leer o escribir
0 tuvieran alguna limitacion sensorial visual, que para el caso fueron tres
participantes en total, se le hizo lectura del consentimiento informado y la firma del
mismo se hizo bajo una huella digital y alguna otra sefial como una X.
Seguidamente, se le hizo entrega del formulario de recoleccion que incluia:
instrucciones, una parte con las variables socio demograficas y la escala. Si no
aceptaba participar, se agradecia su interés y se procedia con la seleccion de una
nueva participante.

Se definieron como variables de caracterizacion sociodemografica de las
participantes: la edad, el estrato socio-economico, el régimen de afiliacién a salud,
el n° de hijos, el estado civil, la ocupacion, la escolaridad, el barrio de residencia y
las semanas de gestacién. (Anexo 6)

El instrumento fue auto-administrado para aquellas mujeres que sabian leer y
escribir; para aquellas que no pudieran hacerlo, el investigador realizé lectura de
cada uno de los items y diligencié la respuesta que le indicé la gestante.
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Adicionalmente, el investigador estuvo atento a resolver alguna duda relacionada
con el diligenciamiento.

Una vez la participante finalizd, se le explicé nuevamente que podia ser contactada
posteriormente para realizar una nueva aplicacion del instrumento pasados cuatro
semanas de la primera medicion. Se seleccion6 una sub-muestra del 30% (114) de
las participantes para una segunda aplicacién del instrumento a través de un
muestreo aleatorio simple con reemplazo. El contacto se hizo via telefénica y se
acordo con la usuaria el lugar de encuentro para la segunda aplicacion la cual tuvo
como propésito el calculo de la diferencia entre la primera y la segunda medicion.

7.3.4. Plan de anélisis estadistico.

Para la fase de validacion de contenido, se realizo el calculo de la V de Aiken y sus
respectivos intervalos de confianza tal como lo establecen Merino y Livia. (118) Para
este calculo se utilizé el promedio del item, la calificacion maxima y minima del item
y el nimero de jueces. Se establecio como criterio de aceptacion del item que el
limite inferior del IC95% de la V de Aiken no fuera menor de 0.7. Para realizar los
respectivos calculos, se utilizd el programa desarrollado por Merino y Livia con
ayuda del software Visual Basic 6.0. (118)

En la fase de validacion de constructo, la informacién recolectada se vacio en una
base de datos en Excel disefiada para tal fin. Los datos provenientes de las
variables medidas en la encuesta y en el instrumento fueron digitados por el
investigador principal. Para el control de calidad en la digitacion y la prevencién de
errores en el ingreso de los codigos de la informacion, la base de datos se cre6 con
el sistema de validacion de datos de Excel, una estandarizacion de los valores que
pueden ser ingresados de acuerdo a las categorias de las variables y a la escala de
medicion de los items del instrumento. Al finalizar el ingreso de los datos se procedio
a exportar la base al software estadistico SPSS version 20 para los respectivos
analisis. Se aplico estadistica descriptiva de calculo de distribuciones de frecuencia
absoluta y relativa a las variables de caracterizacion sociodemografica que fueron
cualitativas y para las variables cuantitativas se realizé prueba de normalidad para
determinar la medida de tendencia central a utilizar. Estos analisis se realizaron
tanto para las mujeres participantes en la validez facial como para las mujeres que
participaron en la validez de constructo.
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Posteriormente, se hizo un analisis factorial exploratorio a través de la técnica de
maxima verosimilitud. La adecuacién de la matriz para realizar el andlisis fue
evaluada con el estadistico Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), considerandose que el
modelo es adecuado si el valor es 20,5 y la Prueba de Esfericidad de Bartlett en la
gue se rechaza la hipétesis nula si p<0,05, que indica interrelacion entre variables.
(119)

7.3.4.1. Analisis Factorial Exploratorio

Se decidio realizar AFE porque se pretendia identificar el nGmero y composicion de
los factores comunes o variables latentes necesarios para explicar la varianza
comun del conjunto de items analizados. Por otro lado, dado que los items
formulados se hicieron bajo un modelo reflexivo, es decir, son manifestaciones de
los conceptos subyacentes, metodolégicamente, la mejor forma de analizar los
datos es a través del AFE, lo que hace que los items sean variables dependientes
y el factor la variable independiente. Adicionalmente, los items no son medidas
perfectas del factor comun correspondiente, por lo que una parte de la variabilidad
del item esta producida por el factor que mide, pero otra no y esta no se incluye en
el proceso de identificacion y estimacion de los factores comunes, resultado que
solo es posible lograr en el AFE. (117)

Para la extraccion de los factores se utilizo el criterio del valor propio o eigenvalue
gue fuera mayor a 1. (117) Luego se realiz6 la interpretacion de la matriz de cargas
factoriales para identificar la correlacidon entre cada item y cada factor extraido. Se
procedio a realizar una rotacion oblicua promax de los mismos con el fin de reducir
el numero de variables dentro de cada factor y generar una estructura de cargas
simples e identificar como se agrupaban los reactivos y proceder a etiquetarlos. Se
valoraron las comunalidades, es decir la correlacion de un item con el resto de ellos
antes y después de la rotacion para evaluar si habia cambios, donde se esperaba
gue los items tuvieran un valor mayor a 0.4.(117) Todo el proceso anterior se aplico
de una manera parsimoniosa y se realizaron los analisis correspondientes hasta la
seleccién del mejor modelo.

7.3.4.2. Andlisis de confiabilidad

Se hizo evaluacion de la consistencia interna del instrumento por medio del
estadistico a de Cronbach, el cual es un coeficiente de correlacién al cuadrado que
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mide la homogeneidad de las preguntas, promediando todas las correlaciones entre
todos los items para evaluar si efectivamente se parecen. (110) Se calcularon
coeficientes a para el total de la escala y por subescalas.

Seguidamente, se realiz6 un calculo de la diferencia entre la primera y la segunda
medicion en un subgrupo de participantes con la medida de diferencias de medianas
en muestras repetidas utilizando la prueba de Wilcoxon por no tener una distribucién
normal la puntuacion del instrumento y sus dimensiones.

7.4. Consideraciones éticas

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 (120) este estudio se clasificO como una
investigacion de riesgo minimo ya que no se realizG ninguna intervencion
intencionada de variables ni se trataron aspectos sensitivos de la conducta, pero
era probable que se desencadenaran sentimientos encontrados hacia la maternidad
derivados del contexto especifico de cada gestante. Prevalecié como lo indica esta
resolucion, el respeto a la dignidad y la proteccion de la privacidad de las
participantes teniendo presente que la informacion recolectada se utilizo solo para
fines investigativos, adicionalmente; cada instrumento y encuesta de
caracterizacion fue etiquetada con un cédigo y los datos de identificacion y contacto
solo estuvieron presentes en el consentimiento informado, mismo que estuvo bajo
la custodia del investigador, al igual que los cuestionarios. Por otro lado, la base de
datos que se construyo se manejoé con codigos numeéricos y se guardé una copia de
esta en una plataforma virtual donde solo el investigador tuvo acceso con su clave
personal. Se explicé a las participantes que en ningdn momento se utilizaria
informacion individual y toda la informacion que se presentara en resultados
parciales o finales seria de forma condensada. Se conté con un consentimiento
informado para las mujeres que fue explicado previamente a la firma de este y conto
con todos los elementos estipulados por la resolucion. Adicionalmente, se solicitd
por escrito los permisos institucionales correspondientes de acuerdo a los
requerimientos indicados en la misma resolucion.

En esta investigacion se conservaron los principios éticos propuestos en el Informe
Belmont (121). El respeto a las personas como agentes autbnomos se
instrumentaliz6 a través del consentimiento informado donde se indic6 por escrito
gue los participantes podian retirarse de la investigacion en cualquier momento sin
gue ello acarreara ningun perjuicio dando con esto valor a las opiniones 'y elecciones
de las personas. Asi mismo, el consentimiento informado se convirti6 en el
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documento informativo de lainvestigacion con lo que la decision de participar estaba
basada en informacion adecuada. En la misma linea, se garantizd la
confidencialidad de los datos al identificar cada encuesta e instrumento con un
codigo numeérico. Se obtuvo para todas las participantes un numero telefénico para
contactarlas posteriormente para una segunda aplicacion del instrumento que se
hizo bajo los mismos procedimientos de firma de consentimiento informado e
identificacibn numérica de las encuestas y que se encontraba contemplado en la
firma del primer consentimiento informado.

El principio de beneficencia entendido como una obligacion de no hacer dafio y
maximizar los beneficios fue operativo en este estudio por medio de la no
manipulacion de variables, ni juicios en torno a las respuestas brindadas por las
participantes en relacion a los items sobre su compromiso, apego y preparacion en
la etapa de gestacion. Se indico claramente que, aunque el instrumento pretendia
medir un grado de logro en estos tres constructos, el proposito es que se convierta
en una herramienta util para los profesionales de salud y para ellas como sujetos de
atencion en una transicion de su vida que requiere de acompafiamiento. Asi
entonces no se previo ningun riesgo de dafo en el desarrollo de esta propuesta,
pero si durante el tiempo en que la participante estuviera diligenciando el
instrumento se llegase a presentar alguna respuesta o sentimiento encontrado hacia
la maternidad, el investigador brindaria el cuidado pertinente consistente en
escuchar de forma activa lo que deseaba expresar la gestante y junto a ella
dispondria de una serie de acciones que le ayudaran a mejorar su sensacion frente
a la transicion hacia su maternidad. Si se llegase a presentar una situacion que
sobrepasara las medidas implementadas por el investigador, se procederia a
contactar un profesional del area social de la institucion para el respectivo manejo.

Con relacion a la justicia entendida principalmente con la seleccién de los sujetos
esta estuvo basada en la imparcialidad, es decir, los sujetos participantes, aunque
no fueron seleccionados de forma aleatoria, se seleccionaron de forma
intencionada, pero sin ningun criterio predeterminado; razén por la cual se procuré
gue las personas participantes pertenecieran a distintos estratos socioeconémicos.
No fue posible garantizar una devolucion de los resultados a todas las mujeres
participantes del estudio, como tampoco fue suficiente agradecer a todas ellas en
las diferentes actividades de difusion de los resultados; pero se procurd hacer
devolucion a las instituciones de salud y en estas jornadas se invité a mujeres que
desearan participar de los resultados y se esperaba que por cuestiones del azar
estuvieran presentes. De otro lado, se declara que no hay ningun tipo de conflicto
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de intereses en esta tesis. Este estudio conté con el aval del comité de Bioética de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia. (Ver Anexo)

8. Resultados

8.1. Analisis de conceptos

Con la estrategia de busqueda se recuperaron 2843 articulos para los tres analisis
de concepto. En la tabla 1 puede observarse el procedimiento especifico en la
recoleccion de las fuentes de informacién. El total de fuentes para los analisis de
concepto fue de 129 que incluyé los resultados de la busqueda manual de
informacion. Las fuentes adicionales provienen de la revision del concepto en el
diccionario, en libros o en articulos derivados de los articulos inicialmente incluidos
en el analisis.

Tabla 3. Resultados de la busqueday proceso de exclusion de las fuentes
bibliograficas segun concepto.

Resultados de la busqueda

Excluidos
Concepto Total Por Por Por Lectura Fuentes Total
titulo | resumen | idioma | completa | adicionales | incluidos

Preparacién parala | 919 769 95 24 5 7 33
maternidad durante

la gestacion
Compromiso con la | 1266 1148 85 8 11 5 19
maternidad durante

la gestacion

Apego materno- 658 319 194 22 55 9 77
fetal

8.1.1. Analisis del concepto de preparacion para la maternidad durante la
gestacion.

8.1.1.1. Definiciones a partir de diccionarios
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Preparacion se define como la accion y efecto de prepararse. Tiene sus origenes
etimoldgicos en la palabra latina praeparatio compuesta por el prefijo prae que
significa antes, el verbo parare que significa hacer, disponer o dejar listo y el sufijo
tio que hace referencia a la accion y efecto (122).

El diccionario de la Real Academia Espafiola (122) indica que preparacion es accion
y efecto de preparar, asi como los conocimientos que alguien tiene de cierta materia
y preparar lo define como disponer o hacer algo con alguna finalidad o disponer a
alguien para una accion futura.

El Oxford Living Dictionaries para el espafiol (123) define que la preparacién es la
disposicién o arreglo de las cosas necesarias para realizar algo o para un fin
determinado. De igual forma precisa que se puede entender como el conjunto de
enseflanzas, consejos y practicas con que una persona prepara a otra para que
alcance las condiciones fisicas o0 psicologicas necesarias para realizar una accion
futura o afrontar una situacion desagradable o negativa.

8.1.1.2. Usos del concepto en la literatura

Con respecto a los usos del concepto encontrados a través de la revision de la
literatura se identifico que para Meleis (1), la preparacion junto con el conocimiento
son facilitadores de las transiciones. Indica esta autora que la preparacion
anticipada facilita la experiencia de la transicién, mientras que la ausencia de esta
es un inhibidor. Agrega que el conocimiento es inherente a la preparacion y habla
de lo que se espera durante la transicion y que estrategias pueden ayudar a
manejarla. Menciona, ademas, que la transicion a la maternidad es un ejemplo de
la importancia de la preparacion.

Para Lederman y Weis (24) la preparacion es un componente del estadio
denominado Identificacion con el Rol de la Maternidad de su proceso de Adaptacion
Psicosocial al Embarazo. Argumentan estas autoras que no es suficiente para una
gestante querer ser madre, necesita prepararse para el nuevo rol visionandose a
ella misma como madre a través de dos caminos: fantasear y sofiar. Fantasear
implica pensar acerca de las caracteristicas que desea tener como madre y anticipar
los cambios de vida que sean necesarios en el futuro. Sofiar se relaciona con revivir
la infancia, los conflictos entre la maternidad y una carrera, la confianza en las
habilidades maternas y suefios con la salud del hijo. Estas dos acciones pueden ser
predictivas de la habilidad para afrontar los retos de la maternidad.
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La preparacion a través de estos dos caminos toma forma de comportamiento de
anidacion, atendiendo clases de preparacion para la crianza y leyendo material
pertinente; también implica confrontar miedos y ansiedades, hablar con otras
mujeres y observar como otras mujeres manejan sus hijos. Muchas mujeres ven
cambios en términos de mayor responsabilidad y menos libertad. Este proceso de
preparacion esta cercanamente relacionado con el nivel de auto-confianza y auto-
estima y el estilo de personalidad de la gestante; sus experiencias pasadas con el
estrés y su manera de resolver los conflictos acerca de la maternidad. Agregan que
las experiencias de vida y la disponibilidad de un modelo son los mayores
determinantes que influencian la preparacion para la maternidad y el desarrollo de
sentimientos de competencia en el nuevo rol; de forma contraria, el grado de
resolucién de conflictos relacionados con la gestacion y la maternidad afectan la
preparacion para el rol de madre (24).

Pasando a Pérez, (124) la preparacion para la maternidad es un derecho que tienen
todas las mujeres y sus familias e implica la participacion activa, positiva y
consciente del proceso de gestacion, parto y puerperio para favorecer las relaciones
neonato y unidad familiar que repercuta en el adecuado desarrollo biologico,
psicologico y social del recién nacido. Para esta autora, la preparacion implica la
formacion de la mujer, la asuncion de la responsabilidad del rol, la aceptacion de la
maternidad y la resolucion de situaciones edipicas.

La preparacion es uno de los cuatro pasos identificados en el estudio de Underwood
(109) con madres afro-americanas. Indica que la preparacion se aprende en la
familia de origen, es una practica que se inicia en la infancia por medio del cuidado
de los hermanos o de los parientes mas pequefios y es iniciada por las mujeres de
mas edad miembros de la familia. Interpreta esta autora que durante la preparacion
las mujeres asimilan los principios acerca de lo que es una maternidad exitosa a
partir de fuentes que ellas consideran validas y las modifican acorde a sus
necesidades.

En su analisis de concepto acerca de la preparacion para la maternidad y la
paternidad, Spiteri et al. (106) no definen el concepto, pero plantean que ser padres
y madres requiere una preparacion desde la ley, desde las perspectivas histéricas,
desde la cultura, el género, la espiritualidad, la educacién, el estilo de vida y ver este
rol como un viaje en curso. Manifiestan que la preparacién siempre ha estado
focalizada en el trabajo de parto y en el parto y que las enfermeras estan en el sitio
ideal para proveer apoyo mientras hacen una preparacion prospectiva a los nuevos
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padres gestantes para la maternidad y la paternidad. Plantean que los individuos
pueden elegir hacer cambios en su estilo de vida y esto incluye cambios para
optimizar su salud como comer saludablemente, realizar ejercicio y dejar el
consumo de cigarrillo y alcohol. Algunas mujeres pueden incluso comenzar el
consumo de suplementos vitaminicos previo a la gestacion. Cabe aclarar que el
andlisis de concepto desarrollado por estos autores se enfocO en la preparacion
desde antes de la gestacion y hasta el primer afio de vida del hijo, en un escenario
de una gestacion planeada y que involucrara una pareja conformada por un hombre
y una mujer.

Dentro de las caracteristicas definitorias plantean que es un proceso que involucra
una organizacion del ser desde lo psicolégico, lo espiritual, lo fisico y lo material; es
especifico del tiempo y del género, es afectado por las expectativas sociales y
culturales, implica un compromiso constante que incluye la resiliencia y los retos en
el tiempo e involucra un proceso de crecimiento y adaptacion (106).

En consonancia, Smith (125) establece que la preparacion para la maternidad
durante la gestacion es un proceso simbidtico que implica la conexion intima de la
mujer con otros significativos y facilita la emergencia de un nuevo rol como madre.

Riedmann (126) describe la preparacion para la maternidad y la paternidad como
un proceso que consiste en una serie de pasos que presentan retos y dilemas
unicos. Estos pasos incluyen la decisién de convertirse en padres o descubrir la
gestacion en un escenario no planeado, elecciones relacionadas con el modo del
parto, el impacto de la nueva maternidad o paternidad y los asuntos del cuidado
infantil que pueden ser sociales, culturales y espirituales.

Asi mismo, Hernandez (108) plantea en los hallazgos de su estudio que la gestacion
es un proceso de preparacion de la mujer para el nacimiento de su hijo y que se
logra por medio del alistamiento para el nacimiento y unas practicas alimentarias
apropiadas. Interpreta esta autora que el parto normal es la meta de las mujeres en
el dominio de alistamiento para el nacimiento, mientras que las practicas
alimentarias son un pilar fundamental del cuidado de la gestante por considerar que
se da una transmisién al bebé de los nutrientes y de los atributos asociados a los
mismos como valores.
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Mansfield (127) discute dos importantes aspectos que se requieren en la
preparacién para la maternidad y la paternidad: preparacion material y personal.
Esto involucra la organizacion de uno mismo para convertirse en una persona
receptiva de los cambios y estar listo financieramente para esta responsabilidad.

Dentro de la preparacion material, los rituales de consumo como los expone
Afflerback et al (128) ayudan a la mujer a sentirse preparada para el cambio de
estatus de la madre que sera a la madre que es y del hijo que seré al hijo que esta.
Se agrega que la preparacién es para el hijo y que esto incluye patrones
comunmente compartidos y practicas altamente simbdlicas que involucran el
consumo. Explican en su estudio que las mujeres y su red de apoyo ganaron
sensacion de preparacion mediante la elaboracién de estos rituales porque les
ayudo a: superar la ansiedad a través de la creacion de un sentido de control sobre
la transicion a la maternidad, orientar la toma de decisiones en relacion con las
normas de género durante este periodo y crear una continuidad entre los intereses
de la madre y el futuro hijo. Argumentan que la construccion de un espacio para el
hijo y los regalos proporcionan una sensacion de control y preparacion para el hijo
y su papel como madre.

8.1.1.3. Conceptos relacionados

El concepto que mas se ha relacionado con la preparacion para la maternidad ha
sido el de preparacion para el parto. Para Lederman y Weis (24) la preparacion para
el parto es una preparacion para el estrés. Implica alcanzar un estado mental y
emocional y una preparacion fisica a través de acciones concretas y ensayos
imaginarios. Para Tostes (129) y Hollins (130) es comparable con la preparacion
para la maternidad en el sentido de que la sensacion de estar preparada es
insuficiente.

También se ha identificado que la preparacion para el parto es un medio, una
utilidad y un resultado: como un medio para alcanzar algo determinado;
esclarecimiento de dudas, informacion y comportamientos relacionados con la
salud; como una utilidad ya que la preparacién puede ser practica constante y util
en aspectos pedagdgicos que pueden servir para el futuro; y como resultado ya que
se logra auto-control, serenidad, calma y tranquilidad que fomentan la disminucién
de la ansiedad y el miedo (131).
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Esta preparacion toma forma de “comportamiento de nido” al tomar la gestante
clases de preparacién para el parto, leyendo libros acerca del trabajo de parto y
parto y organizando asuntos especificos como el transporte hacia el hospital (20,
39). Adicionalmente, se ha considerado que la preparacién para el parto implica
identificar la instituciébn para la atencién del parto (132), identificar potenciales
donadores de sangre (133), conocer las sefales de alarma (134), ahorrar algo de
dinero y preparar elementos esenciales para el parto (135).

Preparacion para la maternidad durante la gestacion

Antecedentes Atributos Consecuencias
e Cuidado de otros Preparacion psicolégica | e Resolucion de conflictos.
_ e Participacion activa y S
e Gestacion deseada o consciente. e Cristalizacion del rol.
no. e Delimitado por el
contexto historico, | Responsabilidad.
e Participacion activa en social y cultural.
actividades educativas. | ® Resolucion de -
conflictos. e Conocimientos.
e Presencia y apoyo de
otros.

S. 3 e Confianza.
° Antncnpauon._ e Auto-eficacia.
Preparacion fisica

e Busqueda de | ¢ Seguridad.
informacién y
adquisicion de
conocimientos.

e Disponibilidad de

recursos financieros.

e Cambios en el estilo de
vida para optimizar la
salud.

e Preparacion para el
trabajo de parto y parto.

Definicion
Proceso de participacion activa, consciente y positivo que favorece la transicion hacia la
maternidad y que esta delimitado por el contexto social, histérico y cultural; en el que

cada mujer puede visualizarse como madre, anticiparse a los cambios de vida necesarios
para el futuro, resolver conflictos personales y con otros significativos y generar cambios
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en el estilo de vida para optimizar la salud; por medio de la adquisicion de conocimientos
através de la basqueda de informacion, la asistencia a actividades educativas y controles
prenatales y la presencia y apoyo de otros significativos y que puede ser reforzada por la
disponibilidad de recursos financieros.

Figura 1. Resumen conceptual de la preparacion para la maternidad durante
la gestacion.

A continuacién, se describen los casos modelo que contiene todos los atributos del
concepto y los atributos criticos como la resolucion de conflictos, la presencia y
apoyo de otros, la anticipacion, la busqueda de informacién y el cambio en los estilos
de vida; el caso limite que difiere del caso modelo por contener solo algunos
atributos, mas no todos y el caso contrario que no tiene ningun atributo. Estos casos
son construcciones propias a partir de la experiencia personal y profesional en el
cuidado de la mujer gestante. Los nombres han sido cambiados para proteger la
identidad de los casos.

8.1.1.4. Caso modelo

Carol es una mujer de 25 afos que proviene de una familia tradicional y
conservadora; trabaja actualmente como profesora, convive en union libre con su
compafiero hace tres afios y hace poco descubrio que se encontraba en gestacion;
aunque no lo habia planeado, ser madre hacia parte de su proyecto de vida. Desde
gue se enter0 de su estado, comenzd a cambiar sus practicas de alimentacion y
empez6 a realizar ejercicio tres veces por semana. Inicio sus controles prenatales,
participa en cursos de preparacion para el parto y ha buscado informacién acerca
del proceso de gestacion, parto y puerperio y del cuidado de un bebé. Su compariero
la acompafa a todas las actividades relacionadas con su proceso de gestacion.
Constantemente se visualiza en su papel de mama, discute con su propia madre
acerca de las mejores formas de crianza teniendo en cuenta su experiencia y dedica
parte de su tiempo a pensar que decisiones tomar sobre su trabajo buscando
optimizar el tiempo al lado de su préximo hijo. Junto con su compafiero han iniciado
un fondo especial de ahorro para disponer de recursos que favorezca la compra de
los elementos necesarios para recibir al bebé y cubrir las necesidades de Carolina
como madre. Durante este proceso ha participado a sus amigos y otros familiares
lo que ha favorecido en ella sentirse mucho mas acomparfada y segura para la
maternidad.
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8.1.1.5. Caso limite

Sandy es una mujer de 35 afios, se encuentra en su segundo matrimonio.
Actualmente tiene dos hijos de su primer matrimonio, su madre murié hace tres
afos, trabaja como operaria de maquina planay vive en un barrio de estrato 2 donde
la mayoria de las mujeres se dedican al hogar. Desde que se caso deseo tener un
hijo, pero esper6 un afio para hacerlo. Hace poco descubrié que se encontraba en
gestacion y su felicidad no pudo ser mas grande. Comenzd sus controles
prenatales, pero no puede asistir a las actividades de preparacion para el partoy la
maternidad porque no le queda tiempo y ademas considera que su experiencia le
ayuda para saber a qué se tiene que enfrentar. Su esposo la acompafia a la mayoria
de los controles prenatales. Algunas veces considera que deberia cambar algunas
practicas como madre para no repetirlas con su nuevo hijo, pero piensa que es muy
dificil ya que creci6 en un hogar donde se le inculco que lo mas importante era sacar
los hijos adelante como fuera. Aun no sabe qué hacer con su trabajo, pero considera
gue renunciar o trabajar menos no es una buena opcion, a pesar de que tiene
ahorros junto con su esposo, siempre piensa que proximamente seran tres los hijos
para mantener y criar y eso cuesta dinero. Todavia no saben muchos de sus
familiares cercanos, aunque cree que no es necesario pues ella se siente capaz de
pasar nuevamente por esta experiencia.

8.1.1.6. Caso contrario

Alba es una mujer de 21 afios que quedd en embarazo de su novio con el que lleva
dos afios de relacion. Ella estd muy preocupada porque en su casa esperaban que
ella estuviera casada antes de embarazarse, ademas porque su compafero que es
dos afios menor que ella tiene que irse para el ejército nacional al menos por dos
afos; por lo tanto, ella decide no contarle a él, ni a nadie. Esta decision hace que
no ingrese al control prenatal, por su preocupacion no come, porque ademas no
trabaja y tampoco estudia. Después de algunos dias decide contarle a su amiga
mas cercanay le agrega que ella no quiere ser madre, no bajo estas circunstancias
y no sola, se siente muy insegura y asustada, asi que con la ayuda de su amiga
toma la decision de entregar a este nuevo ser en adopcion.

8.1.1.7. Referentes empiricos

Tabla 4. Referentes empiricos relacionados con la preparacion para la
maternidad durante la gestacion.
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Referente empirico Escala de medicion Autor Afo
Preparacioén fisica: Précticas de cuidado Ruiz et al. (42) 2006
Cambios en el estilo que realizan consigo
de vida para optimizar | mismasy con el hijo
la salud. por nacer las mujeres
en la etapa prenatal
Preparacion Prenatal Self- Lederman y Weis (24) 1979
psicolégica: evaluation
Anticipacion. Questionnaire
Preparacion fisica:
Preparacion para el Prenatal Self- Lin et al. (136) 2008
trabajo de parto y Evaluation
parto. Questionnaire short-
form
Preparacion Prenatal Maternal Coleman et al. (46) 1999
psicolégica: Expectations Scale
Anticipacion.
Preparacion Identification with the Lippincot (45) 1980
psicolégica: Mothering Role
Anticipacion.

8.1.2. Analisis del concepto de compromiso con la maternidad durante la
gestacion.

8.1.2.1. Definiciones a partir de diccionarios

La Real Academia de la Lengua Espafiola define el compromiso como obligacion
contraida, dificultad o empefio (122). Por su parte, el Oxford Living Dictionaries en
espariol indica que esta palabra se entiende como una obligacién contraida por una
persona, un acuerdo formal al que llegan dos o mas partes tras hacer ciertas
concesiones cada una o como una relacién amorosa formal que mantienen dos
personas (123).

El diccionario filosofico de Ferrater (137), menciona el compromiso como una accion
y efecto de comprometerse, esta relacionada con la nocidn de decision y puede
usarse en un sentido amplio, como designacién de un constitutivo fundamental de
toda existencia humana.

8.1.2.2. Usos del concepto en la literatura
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El concepto de compromiso ha sido abordado desde diferentes disciplinas como la
sociologia, la psicologia y la pedagogia (138); y desde diferentes perspectivas como
la escolar (93), en discapacidad (92), en turismo (139); entre otros. Adicionalmente,
en el campo de la salud se ha trabajado como el compromiso de enfermeria con el
paciente (140), en rehabilitacion (141), la participacion del paciente (142), el
empoderamiento (143) y como proceso central en la transicion hacia la maternidad

(5).

Para Brickman (91) el compromiso es una fuerza interna o externa al individuo que
estabiliza el comportamiento y puede contribuir a que una persona continte en el
curso de una accion cuando las dificultades o las alternativas influencian a la
persona a abandonar la accion. Indica este autor que podrian existir dos tipos de
compromiso, uno personal y otro de comportamiento. El personal se refiere a la
fuerza de la dedicacion personal hacia una decision o llevar a cabo una accion; el
segundo se refiere a las acciones mas importantes que fuerzan al individuo a
continuar una accion asi esté o no comprometido personalmente, derivandose de
esto otra alternativa de comprension del compromiso como obligacion o
responsabilidad; en otras palabras, es una relacion entre el querer o el tener (91).

De otro lado, el compromiso ha sido un concepto empleado en la literatura para
describir los sentimientos que alguien tiene acerca de una relacion o acerca de una
actividad en la que ha tomado lugar; igualmente, hace alusion a la conexion activa
con otra persona, y los sentimientos asociados con esa interaccion (92). Fredricks
et al. (93) considera que el compromiso es de naturaleza multifacética y la literatura
lo muestra en tres vias: i) a través de los comportamientos que se basan en la idea
de la participacion, ii) por medio de las emociones que incluye reacciones positivas
y negativas, y iii) a través de la cognicion que se fundamenta en la idea del
involucramiento e incorpora la atencion y la complacencia de realizar el esfuerzo
necesario para comprender ideas complejas y dominar habilidades dificiles. Segun
este autor, este constructo se presume maleable ya que resulta de una interaccion
del individuo con el contexto y es sensible a variaciones en el ambiente. Siguiendo
a Bright et al. (141), el compromiso es un proceso en el que se da una conexion
gradual con cada persona - 0 con un programa, para el caso de la salud-, y permite
al individuo convertirse en colaborador comprometido con el cuidado de la salud.

Lydon et al. (144) indica que el compromiso es un estado psicoldgico interno en el
cual la persona se siente atada o conectada a algo -metas, relaciones o tareas de
la vida- que expresan valores centrales. Para este autor, el compromiso puede
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influenciar un comportamiento, y esta misma decision puede cambiar sentimientos
subsecuentes al mismo, creando una relacién reciproca entre las expresiones
actitudinales y comportamentales. Meleis (1) ha descrito el compromiso como una
propiedad de las transiciones, que se entiende como el grado en el cual una persona
demuestra involucramiento en el proceso inherente a la transicion. De acuerdo a
Nelson (5), este compromiso es un proceso social primario de la transicién a la
maternidad en el que la mujer crece y se transforma en madre.

Para Barlow (145) el compromiso con la maternidad es el primer estadio en el
proceso de expansion del ser de una madre. De acuerdo con esta autora, el
compromiso se caracteriza por la intencién de ser madre, el encuentro con el
fantasma de la maternidad recibida, el compromiso con las nuevas circunstancias y
el proceso de auto-socializacién. Ademas, Sawyer (146) lo define como un proceso
mutual, activo y de involucramiento en el cual la mujer se prepara para ser madre,
cuida de ella misma y de su hijo por nacer, suefia y planea acerca del futuro.

8.1.2.3. Conceptos relacionados

e Responsabilidad

Para Eiguer (147) la responsabilidad es la capacidad de responder por los éxitos y
por los fracasos. Se genera a partir de lo que se hace a otros e incluye acciones
constructivas. La responsabilidad genera deseos de acercarse al otro y ayudarlo si
tiene necesidad de nosotros. Para Nelson (5) aceptar la responsabilidad hace parte
del compromiso y empieza como un sentimiento durante la gestacion que se
precipita por hitos que hacen que el bebé parezca mas real. Se puede ver entonces
gue la responsabilidad puede integrarse como un componente del compromiso;
pues cuando este Udltimo esta presente, se es capaz de responder por las
necesidades del otro.

e Participacion

La participacién se caracteriza por el involucramiento de la persona en el proceso
de toma de decisiones que afectan sus vidas. Gira en torno a un compromiso activo
(143) y se manifiesta en comportamientos tales como persistencia, buscar
informacion y la ejecucion de actividades relacionadas con el objeto generador del
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compromiso (93). Por su parte, la participacion parental puede entenderse como un
comportamiento de la madre configurado en tres aspectos: accesibilidad, como
presencia y disponibilidad para el bebé; compromiso, como interaccion directa con
el bebé; y responsabilidad, como garantia de cuidados y disponibilidad de recursos
para el bebé (148). Se aprecia entonces, que el compromiso puede generar una
participacion de la madre en la relacion con su bebé, la presencia como futura madre
y un sentimiento de responsabilidad; por lo que puede indicarse que el compromiso
es un concepto previo al concepto de participacion.

Compromiso con la maternidad durante la gestacién

Antecedentes Atributos Consecuencias
e Gestacion planeada | ¢ Proceso activo | ¢ Mejores practicas de
y/o deseada. delimitado  por el cuidado prenatal.
e Intencionalidad. contexto cultural, | e«  Apertura al crecimiento
social e historico. y la transformacion del
e Se experimenta Ila ser.

presencia del hijo.

¢ Involucramiento en el
cuidado de la
gestacion.

e Requiere de apoyo
familiar y social.

e Promueve

sentimientos de
competencia y auto-
eficacia.

e |dentificacion de

opciones perdidas y
redefinicion del ser.

¢ Encuentro y resolucion
de la maternidad
recibida.

Definicion

El compromiso con la maternidad durante la gestacion es un proceso activo, con una
fuerte relacion con la responsabilidad y la intencionalidad; que permite experimentar
la presencia del hijo, resolver los conflictos de la maternidad recibida, identificar
opciones perdidas y redefinir lo que se era antes de la gestacion; con manifestaciones
en practicas saludables, sentimientos de auto-eficacia y reforzado por el apoyo
familiar y social.
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Figura 2. Resumen conceptual del compromiso con la maternidad durante la
gestacion

A continuacién, se describen los casos modelo que contiene todos los atributos del
concepto y los atributos criticos como el involucramiento en el cuidado, el apoyo
familiar y social, la redefinicion del ser y la resoluciéon de la maternidad recibida; el
caso limite que difiere del caso modelo por contener solo algunos atributos, mas no
todos y el caso contrario que no tiene ningun atributo. Estos casos son
construcciones propias a partir de la experiencia personal y profesional en el
cuidado de la mujer gestante. Los nombres han sido cambiados para proteger la
identidad de los casos.

8.1.2.4. Caso modelo

Carol es una mujer de 28 afos, casada desde hace 2 afios. Hace seis meses planeo
con su comparfero embarazarse. Se entero de su gestacion hace un mes y desde
entonces ha modificado sus habitos y su estilo de vida para estar acorde con su
nueva faceta como futura mama, aunque, en algunas ocasiones, se detiene y afiora
la vida que tenia antes de decidir ser madre; pero entiende que la decision que tomo
con su pareja fue consiente e intencionada. Siente como una responsabilidad el
cuidado de si misma y de su hijo por nacer y esto ha favorecido el desarrollo de
sentimientos de auto-eficacia y competencia para prOximamente desempefarse
como madre. Adicionalmente, ha contado con el apoyo de su esposo y padres,
especialmente de su madre, quien siempre ha sido un referente dentro de la
maternidad.

8.1.2.5. Caso limite

Ana es soltera y tiene 40 afios. Aungue no tiene compafiero permanente, planeo
esta gestacion y esté recibiendo el apoyo de toda su familia, especialmente el de su
madre, a pesar de que no significé un buen modelo a seguir. Permanentemente
piensa que no va a dejar de hacer nada de lo que hacia antes de su gestacion y
considera que no se siente capaz de cuidar de su bebé los primeros meses de vida,
por eso se ayudara con alguien mas.
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8.1.2.6. Caso contrario

Dorian es una mujer de 35 afios, se encuentra casada hace 8 afos y es madre de
un hijo de seis afios. Hace un mes se enterd que estaba gestando y no lo tomo del
todo bien, sobre todo porque venia utilizando el DIU como método anticonceptivo.
A pesar de que con su esposo decidieron continuar con la gestacion,
constantemente piensa en la vida que tiene y las implicaciones de tener un segundo
hijo; sobre todo ahora que estaba disfrutando de muchas otras cosas como mujer.
En muchas ocasiones se siente obligada a llevar esta gestacion y sigue fumando
ocasionalmente para aliviar un poco la ansiedad que le genera pensar en volver a
ser madre. No ha recibido ningln apoyo por parte de su familia, porque ella decidié
no hacer de esta situacion una fiesta. Solo espera tener el parto para retomar lo mas
pronto posible lo que venia siendo su vida.

8.1.2.7. Referentes empiricos

En la revision de literatura no se identificaron instrumentos validados para evaluar
el compromiso con la maternidad. Solo se mostraron acercamientos a la medicién
de este concepto en dos estudios. El primero fue el estudio de Lydon (144), donde
se les pedia a las mujeres que asistian a reclamar su resultado de prueba de
embarazo que calificaran hasta qué punto se sentian comprometidas, obligadas,
apegadas, entusiastas, con un sentido del deber, una sensacién de placer, una
carga y un alivio de no estar en gestacion. Cada pregunta tenia opciones de
respuesta que iban de 1 (en absoluto) a 5 (extremadamente).

El segundo estudio fue el que realiz6 DelLuca (94) donde disefi6 un instrumento de
cinco items que pretendia evaluar el compromiso con la maternidad. Los items
fueron: me siento afortunada de ser una mujer experimentando la gestacion,
fantaseo acerca de ser la madre de un recién nacido, siento que estar gestando ha
enriquecido mi vida, desearia no estar gestando, siento que con la gestacion de un
bebé cumplo con un suefio o meta de mi vida.

8.1.3. Analisis del concepto de apego materno-fetal

8.1.3.1. Definiciones a partir de diccionarios

La Real Academia de la Lengua Espafiola (122) define el apego como aficién o
inclinacién hacia alguien o algo. Por su parte, el Oxford Living Dictionaries (123) en
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espafol indica que esta palabra se entiende como aprecio o inclinacion especial por
algo o alguien.

8.1.3.2. Usos del concepto en la literatura

Segun las fuentes seleccionadas, Cranley (26) fue el primer autor que hizo un
acercamiento conceptual al constructo de apego materno-fetal y lo definié como la
medida en que las mujeres participan en comportamientos que representan una
afiliacion e interaccidén con su hijo por nacer.

Posteriormente, Muller (99) definié este constructo como una relacién carifiosa
Unica que se desarrolla entre una mujer y su feto. Adiciona que la presencia del feto
y durante la misma gestacion, anticiparse a la presencia del nifio, esta acompafada
no solo de cambios en las relaciones familiares, responsabilidades y planes para el
futuro, sino también por cambios en el cuerpo de las mujeres y preocupaciones por
ella y por el feto. El apego materno-fetal puede, por lo tanto, requerir los nueve
meses para su desarrollo porque involucra una reestructuracion en la vida de la
mujer.

Mas adelante Condon (44) plante6 que el apego materno-fetal es una experiencia
marcada por el amor que deriva en cinco situaciones subjetivas llamadas
disposiciones y que se manifiestan en comportamientos tales como: “conocer”,
“‘estar con”, “evitar la separacion”, “proteger” e “identificar y gratificar las
necesidades del objeto amado”. Agrega que, en el transcurso de la gestacion,
ambos padres normalmente adquieren una representacion mental cada vez mas
elaborada del feto y esta representacion incluye una mezcla de fantasia y realidad
y es hacia esta que los padres desarrollan el apego emocional.

Para Doan y Zimerman (149) este constructo es abstracto y representa la relacion
afiliativa entre los padres y el feto. El apego esta potencialmente presente antes de
la gestacidn y se relaciona con las habilidades emocionales y cognitivas para
conceptualizar otro ser humano y se desarrolla dentro de un sistema ecoldgico.

Weaver (150) propone un modelo interactivo del apego materno-fetal donde
argumenta que la madre y el feto mantienen una relacion reciproca el uno con el
otro y su ambiente. En este modelo cada uno de los tres elementos influencia el
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otro; ademas, se sugiere que el apego es una funcidn de las caracteristicas de la
gestacion, las caracteristicas de la madre y las caracteristicas del ambiente.

Por su parte Villa (151) indica que es un proceso durante el cual las mujeres
embarazadas experimentan sentimientos y emociones por su bebé, interactian con
él y desarrollan una identidad materna, que se evidencia principalmente, en las
representaciones maternas que la futura madre hace de su hijo y que interviene en
la manera como esta interactla, fantasea y cuida de su estado de gestacion.

8.1.3.3. Conceptos relacionados

El concepto mas relacionado con el apego materno-fetal es el vinculo materno-
infantil o simplemente el vinculo. El vinculo se refiere a la relacion ente el infante y
su cuidador primario, el cual se desarrolla gradualmente sobre el tiempo. El
comportamiento de vinculo ha sido definido por Bolwby (95) como buscar y
mantener proximidad de otro individuo. Ninguna forma de comportamiento esta
acompafada por el mas fuerte sentimiento que el comportamiento de vinculo. El
vinculo es para este autor, el que desarrolla el nifio hacia su madre y tiene seis
patrones de comportamiento: succionar, aferrarse, seguir, llorar, reir y llamar. Llorar
y reir tienden a llamar la atencién de la madre hacia el nifio y mantenerse cerca de
el. El sequir y el aferrarse tienen el efecto de traer el nifio hacia la madre y
mantenerse cerca de ella.

Varios autores (152-156) coinciden en indicar que el constructo de apego materno-
fetal se debe reservar para el periodo prenatal y que el concepto de vinculo para el
periodo postnatal ya que el apego deberia ser el sentimiento de la madre hacia el
feto, y el vinculo deberia ser reservado para la relacion del nifio hacia la madre
después del nacimiento.

Para Walsh (157) la literatura presenta el vinculo como un concepto impreciso para
describir como los padres desarrollan sentimientos hacia sus hijos no nacidos y que
en cambio lo que esta impulsando estas representaciones, sentimientos y actitudes
es un sistema parental de cuidado. Este sistema comportamental es reciproco al
sistema de apego y su principal funcion es proveer proteccion, confort y cuidado.
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Apego materno-fetal

Antecedentes

Formas de apego de
la mujer gestante.

Gestacion no
deseada.
Carencia de

aprobacion de la
gestacion por otros
significativos.
Experiencias de abuso
fisica y verbal durante
la gestacion.

Atributos

Dimensién cognitiva.

e Habilidad cognitiva
para representar y
conceptualizar el
feto como persona.

e Se favorece con la
realizacion de la
ecografia.

e Se favorece con la
percepcion de los
movimientos
fetales.

Dimension afectiva.

e Se manifiesta en
comportamientos

de afiliacion,
interaccion,
compromiso y
cuidado

e Se asocia con

pensamientos y
fantasias con el

feto.

e Se evidencia en
practicas de
interaccibn como

acariciar el vientre,

hablar y darle un

nombre al bebé.
Dimensién altruista.

e Genera deseos de
proteger al hijo por
nacer.

o Favorece la
preparacion para la
llegada del bebé.

e Se relaciona con el
apoyo social,

Consecuencias

Intencién de lactar.

Vinculo materno-
infantil.
Sensacion de

competencia materna.
Practicas positivas de
salud.
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emocional y

financiero.

e Se puede afectar
por problemas
relacionados con la
salud mental.

Dimensién personal-
relacional.

e Proceso

unidireccional y
progresivo durante
la gestacion.

e Se relaciona con la
presencia y forma
de vinculacion de la
mujer gestante con
su pareja 'y madre.

e Se relaciona con
los rasgos de

personalidad y
formas de
vinculacion de la
mujer.

Definicion

El apego materno-fetal puede definirse como un proceso en el que la mujer gestante
construye de manera progresiva una relacién unidireccional con su hijo no nacido
basada en la emocion y el afecto, que requiere de la representacion mental del feto
como persona que puede favorecerse por la ecografia y los movimientos fetales; el
apego materno-fetal puede ser manifestado en comportamientos de interaccion con
el feto y de cuidado hacia si misma, requiere de una red de apoyo; esta determinado
por las formas de vinculacién de la gestante con su compafiero y figura materna
principalmente y favorece la preparacion para la maternidad y la llegada del bebé, los
deseos de proteger al hijo por nacer, las practicas positivas de salud y el vinculo
materno-infantil.

Figura 3. Resumen conceptual del apego materno-fetal.

A continuacion, se describen los casos modelo que contiene todos los atributos del
concepto y los atributos criticos que estan representados en las cuatro dimensiones
del concepto; el caso limite que difiere del caso modelo por contener solo algunos
atributos, mas no todos y el caso contrario que no tiene ningun atributo. Estos casos
son construcciones propias a partir de la experiencia personal y profesional en el
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cuidado de la mujer gestante. Los nombres han sido cambiados para proteger la
identidad de los casos.

8.1.3.4. Caso modelo

Diana tiene 25 afios, es una primigestante con 15 semanas de gestacion, esta
casada desde hace cuatro afios. Hace algunos dias le realizaron la primera
ecografia y esto contribuyd a que pudiera darle una forma corporal al bebé, a quien
desde ese momento le dié el nombre de Mateo. Con emocién compartié al esposo
y a su familia las imagenes del hijo por nacer. Diana manifiesta que cada dia se
siente mas apegada y comenta que, después de la ecografia, le habla
frecuentemente y lo acaricia a través de su abdomen. Afirma también que el apoyo
recibido durante el embarazo por parte de su esposo y familiares ha favorecido en
ella, visualizarse cuidando a su hijo.

8.1.3.5. Caso limite

Gloria tiene 40 afios, soltera y en gestacion de su primer hijo. Trabaja como
empresaria y por sus multiples ocupaciones laborales ingres6 al programa de
cuidado prenatal a la semana 16 de gestacion. Su familia esta pendiente de ella, en
especial su madre, quien se ha convertido en un verdadero apoyo. Aun no se ha
realizado ecografias y no ha percibido los movimientos de su bebé; pero esto no la
preocupa porque ella manifiesta que su hijo estara bien mientras esté con todas sus
necesidades resueltas en su vientre; por lo tanto, no ve conveniente bajarle el ritmo
a su trabajo. No piensa en su gestacion, ni en su bebé porque su trabajo absorbe
todos sus pensamientos; aunque ya ha empezado a comprar cosas y adecuar
espacios para la llegada de hijo.

8.1.3.6. Caso contrario

Alba es una mujer de 34 afios, casada hace 8 afios, se encuentra en gestacion de
su tercer hijo. Ha sido victima de violencia doméstica y las relaciones afectivas con
su madre no han sido las mejores, sobre todo porque su madre deseaba que fuera
profesional y no una ama de casa. Alba ha maltratado fisica y verbalmente a sus
dos hijos previos y en esta tercera gestacion aun no ha iniciado sus cuidados
prenatales a pesar de que ya tiene 20 semanas de gestacion. Aun no tiene un
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nombre para su nuevo hijo y aunque ya ha percibido los movimientos fetales,
expresa que estos le generan enojo y no ve la hora de que este bebé salga de ella.

8.1.3.7. Referentes empiricos

Tabla 5. Referentes empiricos relacionados con el apego materno-fetal.

Instrumento

Autor

N° ftems

Dimensiones

Caracteristicas
psicométricas

Prenatal Tool

Barbara
Rees (45)

78

Feelings of
Motherliness
(FOM): imaginative
play, experiences
with childrens, infant
feeding, feelings of
nuruturance.
Conception of the
fetus as a person
(CFP): talking about
the baby, talking to
the fetus, reaction to
fetal movement,
interaction with the
fetus.
Appropriateness of
fantasies about the
baby-to-be (AFB):
daydreaming about
the baby-to-be,
daydream about the
child-to-be.

Consistencia
interna, alfa de
Cronbach:

FOM: 0.87

CFP: 0.89

AFB: 0.67
Estabilidad
Test-retest: 0.88

Maternal-
Fetal
Attachment
(MFA)

Mecca

Cranley (26)

1981

24

Differentiation of self
from the fetus
(DIFFSLF).
Interaction with the
fetus (INTERACT).
Attributing
characteristics and
intentions to the
fetus (ATTRIBUT).
Giving of self
(GIVINGSL).
Role-taking
(ROLETAK).

Consistencia
interna, alfa de
Cronbach:
(DIFFSLF): 0.62
(INTERACT):
0.68
(ATTRIBUT):
0.67
(GIVINGSL):
0.52
(ROLETAK): 0.73
MFA: 0.85

Prenatal
Maternal
Attachment
Scale

LoBiondo-
Wood
Vito-

&

1990

39

Attachment
experienced by the
mother.

Consistencia
interna, alfa de
Cronbach: 0.83
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O'Rourke Experiencing
(158) guickening.

Prenatal Mary Muller | 1993 27 Unidimensional. Un | Consistencia
Inventory (99) solo factor con | interna, alfa de
Attachment cuatro temas: | Cronbach: 0.81
(PAI) Preparedness,

Fantasizing,

Affection,

Interaction.
Maternal John 1993 19 Quality of the | Consistencia
Antenatal Condon (44) affective interna, alfa de
Emotional experiences of | Cronbach: 0.69 a
Attachment attachment. 0.82
Scale (MAAS) Intensity of

preoccupation with

the fetus.
Modified Hsu & Chen | 2004 41 Interaction with the | Consistencia
Maternal (159) fetus. interna, alfa de
Foetal Giving of self. Cronbach: 0.92
Attachment Identity with the | Estabilidad
Scale fetus. Test-retest:

Fantasizing. 0.82
Pregnancy Kleinvedl et | 2007 10 Unidimensional Consistencia
Involvement al. (160) interna, alfa de
List (PIL) Cronbach: 0.79

Después de realizar los andlisis de los conceptos de preparacion para la maternidad
durante la gestacion, compromiso con la maternidad durante la gestacion y apego
materno-fetal, surgen algunas consideraciones importantes a tener en cuenta:

- Parece existir una superposicion de atributos en los conceptos analizados.
Todos ellos por ejemplo comparten el apoyo social y familiar y la disposicion
de la mujer a cuidar de su salud y de su gestacion.

- No se puede establecer si los conceptos tienen una relacion lineal paralela o
secuencial, debido al método elegido para analizarlos.

- No es posible medir la preparacion para la maternidad, ni el compromiso con
la maternidad, por la ausencia de instrumentos.

- Aunque la preparacion y el compromiso parecen conceptos continuos en el
proceso de convertirse en madre, es claro que, durante la época de la
gestacion, tienen unas caracteristicas particulares.

85



- Los atributos de los conceptos son facilmente identificables en las mujeres
gue se encuentran en gestacion.

- Los conceptos analizados son multidimensionales, lo que los configura
probablemente como fendmenos independientes en el proceso de
convertirse en madre.

8.2. Elaboracién del instrumento

Una vez finalizados los analisis de los conceptos de preparacién para la maternidad,
compromiso con la maternidad y apego materno-fetal, se procedié a elaborar la
version 1.0 del instrumento con 183 items formulados a partir de los atributos de
cada uno de los conceptos (Anexo 7). Posteriormente, se hizo una primera revision
junto con las directoras de tesis de la que surgio la version 1.1 del instrumento con
77, teniendo en cuenta los mismos criterios utilizados para la formulacion inicial, es
decir, que los items no fueran redundantes, que fueran claros, que no utilizaran
términos confusos, que no estuviesen redactados en negativo, que no fueran
preguntas, que no hicieran alusion a dos elementos y que estuviesen redactados de
forma tal que no se produjeran los sesgos mencionados previamente (Anexo 8). En
el siguiente flujograma se puede observar el proceso de elaboracion del instrumento
hasta su version final.

Total atributos definidos n=29
Preparacion para la maternidad (n=9), Compromiso
con la maternidad (n=7), Apego materno-fetal (n=13).

Total frases elaboradas n=85

\ Total items formulados n=183 (Version 1.0) |
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Preparacion para la maternidad (n=93), Compromiso
con la maternidad (n=20), Apego materno-fetal
(n=70)

l

Total items después de primera revision n=77
(Version 1.1)
Preparacion para la maternidad (n=42), Compromiso
con la maternidad (n=5), Apego materno-fetal (n=30)

l

Total items después de validacion de contenido con
expertos n=69 (Version 1.2)
Preparacion para la maternidad (n=34), Compromiso
con la maternidad (n=5), Apego materno-fetal (n=30)

l

Total items de validacion facial con mujeres en
prueba piloto n=69 (Version 1.3)
Preparacion para la maternidad (n=34), Compromiso
con la maternidad (n=5), Apego materno-fetal (n=30)

l

Total items AFE n=21 (Version 1.4)
Preparacion altruista (n=6), Apego cognitivo (n=4),
Presencia y apoyo del compafiero (n=11)

Figura 4. Flujograma de la elaboracién del instrumento hasta su version
final.
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Para la version 1.1. del instrumento, se eliminaron aquellos items redundantes,
imprecisos o repetidos, dando como resultado 42 items para el concepto de
preparacion para la maternidad, 5 items para el concepto de compromiso con la
maternidad y 30 items para el concepto de apego materno-fetal. Al realizar el
ejercicio de la definicion y revision de los items por cada atributo identificado en
cada concepto analizado, se identificaron items similares porque algunos atributos
también lo fueron en los tres conceptos. Esta situacion generd una distribucién no
balanceada de items por cada concepto, con una menor proporcion para el
compromiso con la maternidad durante la gestacion, debido a que muchos de los
items formulados para este concepto, ya hacian parte del concepto de preparacién
para la maternidad.

8.3. Validacién de contenido

La version 1.1 del instrumento se sometio a validacion de contenido con 9 expertos
en dos rondas de calificacion. En la figura 2 se puede observar el flujograma de
participacion por parte de los expertos. Todos ellos cumplieron con los criterios de
inclusion estipulados. (Anexo 9)

Invitados a participar (n=20)

l

Si(n=13) Aceptacién de la No (n=7)
invitacion

e No respuesta al correo
de invitacion.

A 4

Participantes (n=9) l

No participantes (n=4)
Participacién en la
e No respuesta al formulario primera ronda

de calificacion.
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Participantes (n=8)

No participantes (n=0) Participacion en la

segunda ronda

Analizados (n=8) Analisis

Figura 5. Flujograma de participacion de expertos en la validacion del
instrumento.

Después de las dos rondas de validacion de contenido, se eliminaron en total 8
items principalmente porque unos parecian items repetidos y otros porque eran
confusos en su redaccion. Ademas, se modifico la redaccion de 23 y permanecieron
igual un total de 46, dando como resultado la versién 1.2 del instrumento.

Los items que se modificaron en su redaccion en general fueron para mejorar su
comprensioén y su claridad; algunas de las modificaciones consistieron en cambiar,
agregar o retirar palabras del item; en menor cantidad, las modificaciones
consistieron en modificar sustancialmente la redaccion del item. En la tabla 6 se
pueden observar los resultados de la V de Aiken con sus respectivos IC en ambas
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rondas de validacion para cada item y la descripcion de los ajustes hechos a los
items que se modificaron en su redaccion.

Con respecto a los resultados de la validacion, el 32.5% de los items en la primera
ronda con los expertos obtuvieron un 1IC95% de la V de Aiken que pasaba por el 0.7
como limite inferior; situacion que no se presenta en la segunda ronda, donde el
100% de los items obtienen un 1C95% por encima de este limite inferior. De los
items que obtienen una V de Aiken cuyo limite inferior es de 0.7 o menor, el 85%
correspondian al concepto de preparacién para la maternidad y un 15% al concepto
de apego materno-fetal. (Anexo 10).

Aunqgue se determind que el punto de corte para la seleccién de los items en la
validacion de contenido fuera aquellos cuyo IC95% en el limite inferior estuviera
mayor de 0.7, algunos de ellos no cumplieron con este criterio, se decidio dejarlos
para la validacion de constructo debido a las razones tedricas expuestas a
continuacion:

e “Durante mi gestacién consumo cigarrillo, alcohol u otras sustancias dafinas
como drogas”. Tedricamente este item se relaciona no solo con el constructo
de la preparacion para la maternidad en términos de conductas saludables,
sino también, con el constructo de apego materno-fetal en términos de la
dimension altruista entendida esta como deseos de proteger al bebé de
cualquier peligro (161-163).

e “Me encargo sola de los oficios de la casa”. Desde la teoria este item da
cuenta del componente de red de apoyo por parte del comparfiero o pareja,
de la familia u otros significativos; y la red de apoyo es un componente que
transversaliza todos los constructos evaluados (106) (161).

e “Practico los cuidados de un recién nacido para ganar confianza”. En la teoria
de preparacion para la maternidad, la preparacién fisica implica practicar los
cuidados de un recién nacido ya sea observando a otras mujeres hacerlo o
a través de la simulacion en las actividades educativas del cuidado prenatal;
y esta actividad practica genera no solo confianza en la mujer gestante, sino
también, un sentimiento de autoeficacia (24) (161).
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e “Me enoja sentir el bebé pateando”. En la teoria del apego materno-fetal, los
movimientos fetales, entre ellos las patadas, se consideran elementos de
interaccion fundamentales que generan cognitivamente la posibilidad de ir
representando la imagen del bebé y su presencia como otro ser; pero,
ademas, este item esta formulado de manera negativa, lo que puede generar
una mayor repercusion en el item y en el constructo de apego materno-fetal
(164-166).

e “Comparto tiempo con mi pareja”. Desde la teoria del apego materno-fetal y
la preparacion para la maternidad, la relacibn con el compafiero es
fundamental; y en esta relacibn compartir tiempo como estrategia de
acompafamiento y apoyo, resulta fundamental para afianzar la relacion entre
la mujer y el hijo por nacer (151,167).

e “Laforma en que me trata mi pareja contribuye a apegarme a mi bebé”. La
teoria muestra evidencia de la relacion del apego y las formas de vinculacion
de la mujer con su pareja y dentro de estas formas de vinculacion, el trato,
es primordial porque genera vinculos mas fuertes o mas débiles (151,167)
(168).

8.4. Validacion facial

Se realiz6 validacion facial de la version 1.2 del instrumento por medio de prueba
piloto con 23 mujeres gestantes. (Anexo 11) Ninguna de las mujeres participantes
presentd alteracion emocional cuando se encontraba leyendo el instrumento. La
duracion del diligenciamiento del instrumento fue en promedio de 11 minutos, la
participante que menos demoro se tomé 10 minutos y la que mas durd 13 minutos.
En la tabla N° 6 se pueden observar las caracteristicas de las mujeres participantes
en la validacion facial. Estas mujeres tuvieron una mediana de edad de 25 afios con
rango intercuartilico (RIC) de 6 afios, casi el 70% son de estratos bajos (1 y 2), igual
porcentaje tiene régimen contributivo, una de cada dos es nulipara, 47% se
encontraban en unién libre y 43% eran mujeres empleadas. La secundaria completa
fue la escolaridad mas frecuente (10) y el 50% de las participantes tenian 23
semanas de gestacion o mas.

Tabla 6. Caracteristicas de las mujeres participantes en la validacién facial
de la versién 1.2 del instrumento para medir el apego materno-fetal, el
compromiso y preparacion para la maternidad durante la gestacion.
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Variable Valor
Edad; Mediana, (RIC, Min- | 25 (6, 19-39)
Max)

Estrato; n (%)

1 6 (26,1)
2 10 (43,5)
3 4(17,4)
4 3(13,0)
Régimen; n (%)

Contributivo 16 (69,6)
Especial 1(4,3)
Subsidiado 6 (26,1)
Ndmero de hijos; n (%)

0 12 (52,2)
1 9(39,1)
2 1(4.3)

4 1(4,3)
Estado civil; n (%)

Casada 5(21,7)
Soltera 7 (30,4)
Union libre 11 (47,8)
Ocupacién; n (%)

Ama de casa 7 (30,4)
Empleada 10 (43,5)
Estudiante 4 (17,4)
Independiente 2 (8,7)
Escolaridad; n (%)

Especialista 1(4,3)
Pregrado 4 (17,4)
Primaria completa 1(4,3)
Primaria incompleta 2 (8,7)
Secundaria completa 10 (43,5)
Técnica 5(21,7)
Semanas de gestacion; | 23 (15, 9-37)
Mediana, (RIC, Min-Max)

Con respecto a las observaciones al instrumento, 10 de las participantes no
comentaron nada respecto a este; dos mencionaron que en el item “Puedo entender
qgue mi bebe es un ser diferente de mi” no es clara la expresion “diferente de mi”.
Cinco participantes mencionaron que los items relacionados con la pareja y la figura
materna eran repetitivos. Teniendo en cuenta estas observaciones se decidio
ajustar la redaccion del item “Puedo entender que mi bebé es un ser diferente de
mi” por la frase “Entiendo que mi bebé es una persona diferente de mi”; generando
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asi la version 1.3 del instrumento. (Ver anexo N° 6). Los items relacionados con la
pareja y la figura materna no se modificaron ya que cada uno de ellos esta orientado
a un concepto diferente.

Seis participantes expresaron que las preguntas del instrumento son claros y
también manifestaron que eran importantes, porque durante el control prenatal no
se les hace este tipo de preguntas y para ellas, este tipo de preguntas favorecen
gue las mujeres piensen en cémo puede afectar su vida.

Al tabular la informacion se not6 que 11 preguntas del instrumento fueron calificadas
con un puntaje de 4 por la totalidad de las mujeres:

s “Tengo en cuenta las recomendaciones que otras personas me dan para
prepararme como mama”.

e “Me informo acerca de la crianza de un hijo”.
e “Tengo recursos econdémicos para los gastos de mi gestacion”.

e “Cuento con el apoyo econdmico de otras personas cuando lo necesito”.
e “Siento que el amor hacia mi bebé aumenta cada dia”.

e “Deseo tener este bebé”.

e “Me siento segura de poder brindar amor a mi bebé”.

e “Me siento comoda con la relaciéon que tengo con mi pareja”.

e “Siento que voy a amar a mi hijo como mi figura materna me amo”.

e “Ver a mi bebé en la ecografia me gener6é emocion”.

e “Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo en brazos”.
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La situacion presentada con estas preguntas se tuvo en cuenta en el paso de la
validacion de constructo, donde aquellos items que presentaran varianza de cero
se eliminaron del instrumento.

8.5. Validacién de constructo

Esta validacion se hizo con la version 1.3 del instrumento. (Anexo 12) La muestra
de mujeres gestantes participantes del estudio fue de n=215, pero n=5 se
excluyeron porque no alcanzaron a responder el instrumento porque lo olvidaron
después de que fueron atendidas en el servicio al que asistieron y n=10
respondieron el instrumento de manera incompleta; por lo tanto, el total de mujeres
fueron n=200.

La edad y las semanas de gestacion no presentan distribucion normal; la mediana
de la edad fue de 26 afios (RIC 9 afios), con una edad minima de 18 y maxima de
43 afos. Con respecto a las semanas de gestacion, la mediana fue de 26 semanas
(RIC 13 semanas); con 6 semanas como minimo y 39 como maximo.

En la tabla N.° 7 se muestran de forma detallada otras caracteristicas
sociodemograficas de la muestra de estudio. El 71.5% de las usuarias tenian estrato
socioeconémico 1y 2, estaban afiliadas al regimen subsidiado de salud el 57.5%,
el 81% de las participantes tenian hasta un hijo y la mayoria se encontraban en
union libre (54%), solo el 37% se encontraban laborando como empleadas o
independientes y el 37% de las mujeres tenian secundaria completa. El 73% de las
mujeres participantes son de Medellin, y 27% pertenecen a otros municipios de
Antioquia debido a que la institucion donde se realizé el estudio es una red de
atencion de primer nivel que cuenta con sedes en diferentes municipios del
departamento para cubrir afiliados de las diferentes EPS del régimen subsidiado y
contributivo.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra de estudio. (n=200)

Caracteristicas n %
sociodemogréficas
Estrato socioeconémico
1 63 31.5
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2 80 40
3 48 24
4 6 3
5 3 15
Régimen de afiliacion a salud
Contributivo 85 42.5
Subsidiado 115 57.5
Nimero de hijos
0 81 40.5
1 81 40.5
2 25 12.5
3 5 2.5
4 5 2.5
5 1 0.5
7 1 0.5
9 1 0.5
Estado civil
Unién libre 108 54
Soltera 53 26.5
Casada 36 18
Divorciada 2 1
Viuda 1 0.5
Ocupacién
Ama de casa 93 46.5
Empleada 53 26.5
Estudiante 24 12
Independiente 21 10.5
Desempleada 9 4.5
Escolaridad
Secundaria 74 37
completa
Técnica 49 24.5
Secundaria 26 13
incompleta
Primaria completa 14 7
Tecnologia 14 7
Pregrado 10 5
Especializacién 3 1.5
Maestria 3 1.5
Lugar de residencia
Medellin 146 73
Buritica 21 10.5
Bello 16 8
San Pedro 10 5
Envigado 5 2.5
Itagli 1 0.5
Don Matias 1 0.5

Con respecto a la validez de constructo, se procedio a realizar un analisis factorial
exploratorio de los items para identificar los factores que subyacian en los mismos.
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De forma parsimoniosa, se ejecutaron 42 modelos, en los cuales se eliminaron en
total 48 items del instrumento dando como resultado la version 1.4 siendo esta la
version final.

A continuacion, se puede observar en la tabla N.° 8, el resumen detallado para
alcanzar el modelo final de tres dimensiones y 21 items del instrumento
denominado: “Convertirse en madre durante la gestacion”.

Los resultados de las pruebas de adecuacion muestral, especificamente Kaiser
Meyer Olkin, se puede observar en la columna correspondiente. Para todos los
modelos se visualizan resultados de KMO por encima de 0.75. Los datos completos
de analisis se muestran solo para el modelo final.

Tabla 8. Resumen AFE del instrumento.

Modelos Total items KMO item Observaciones
eliminado
lals 68 0.76 5 En este primer ejercicio se elimina el

item 5 que hace parte del concepto de
compromiso porque todas las mujeres
eligieron la misma opcién de respuesta;
por lo tanto, su varianza fue de cero. En
estos modelos tres items que daban
cuenta del concepto de compromiso no
tenian cargas factoriales mayores a 0.4
y los factores resultantes son una
mezcla de items de apego y de
preparacién. Se decide eliminar estos 3
items del concepto de compromiso.
6al8 65 0.76 63, 64, 65 En estos modelos, los factores
resultantes son una mezcla de items de
apego y de preparacién, sin ningan
sentido l6gico. Se eliminan los items
con cargas factoriales menores a 0.4
9al 12 60 0.77 24, 27, 40, A partir de este modelo se empieza a
42, 46 identificar un factor claro relacionado
con el apoyo y la presencia de la pareja
y otros factores cargan con mezclas de
items de apego y de preparacion sin
ningun sentido. Se eliminan los items
con cargas factoriales menores de 0.4
13 al 15 54 0.78 2, 3,19, 26, | En estos modelos se hace mas claro el
31, 37 factor relacionado con el apoyo y
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presencia de la pareja y van tomando
forma dos factores de apego e
interaccion y otro factor que mezcla
items de apego y de preparacion. Se
eliminan los items con cargas
factoriales menores de 0.4.

16 al 20

46

0.80

22,17, 43,
48, 51, 55,
56, 61

En estos maodelos el Unico factor que
continda siendo claro es el factor de
apoyo y presencia de la pareja. Los
factores adicionales siguen siendo una
mezcla de items de apego con
preparacion. Se eliminan los items con
cargas factoriales menores de 0.4

21 al 24

40

0.82

69, 4, 13,
28, 34, 36

En estos maodelos el Unico factor que
continda siendo claro es el factor de
apoyo y presencia de la pareja. Los
factores adicionales siguen siendo una
mezcla de items de apego con
preparacion. Se eliminan los items con
cargas factoriales menores de 0.4

25 al 28

32

0.86

44, 62, 9,
15, 21, 52,
35,1

En estos maodelos el Unico factor que
continda siendo claro es el factor de
apoyo y presencia de la pareja. Los
factores adicionales siguen siendo una
mezcla de items de apego con
preparacién. Se eliminan los items con
cargas factoriales menores de 0.4

29 al 32

28

0.86

10, 16, 30,
66

En estos modelos se visualizan
estructuras factoriales mas claras, pero
al reducir los factores, se mezclan items

de apego y de preparacion que

tedricamente no son posibles de
nombrar y explicar. Se eliminan items
con cargas factoriales menores de 0.4

33 al 38

24

0.87

32, 33, 25,
45

En estos modelos, algunos factores
cargan con menos de tres items,
algunos otros cargan con items
compartidos y aun se mezclan items de
apego y de preparacién. Se eliminan
items con cargas factoriales menores
de 0.4

39 al 40

23

0.88

20

En estos modelos alin quedan items
con cargas factoriales menores de 0.4,
pero la estructura resultante muestra un

modelo de tres factores.

41

21

0.88

38, 47

En este modelo de cuatro factores, un
factor carga solo con dos items; por lo
tanto, se decide ajustar a tres factores.

42

21

0.88

38, 47

Este modelo de tres factores, los items
gue cargaban en un solo factor en el
modelo previo, se agrupan a un factor
gue tedricamente es posible nombrar;
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por lo tanto, se decide que este es el
modelo final.

8.5.1. Resultados del modelo final del instrumento

El modelo final del AFE dio como resultado un instrumento de tres dimensiones y
21 items. A continuacion, se especifican los analisis de los criterios estimados para
este ultimo modelo. Las pruebas de adecuacion muestral mostraron que la matriz
de correlacién no corresponde a una matriz de identidad, teniendo, ademas, una
excelente adecuacion de los datos (Tabla 9) con un KMO que indicaba la pertinencia
del AFE de los datos.

Tabla 9. Resultados pruebas de adecuacion muestral.

Criterio Resultado
Estadistico de esfericidad de Bartlett 3515.98 (grados de libertad=210; p<0.0001)
Test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.88

Con respecto a las comunalidades del modelo final, puede observarse que la
mayoria de los items no cambian de manera importante su varianza explicada en la
solucion inicial y las reproducidas por la solucion factorial (Tabla 10), excepto para
los items 39, 41, 49 y 50, que disminuyen sus varianzas en la extraccion a menos
de 0.4.

Tabla 10. Comunalidades de los items de la versién final del instrumento en
la solucidn inicial y rotada del AFE del modelo de 21 items (version 1.4)

item Descripcion Inicial | Extraccion
6 La reIaC|or_1_ gue tengo con mi pareja (comparfero/a o,padre 0.849 0.851
del hijo) me ayuda a prepararme para ser mama
7 Estoy segura de.gue mi pareja (compane,ro/a o padre del 0.850 0.821
hijo) quiere que sea mama
8 Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) se mgfestra 0.722 0.693
interesado en aprender acerca de la gestacion
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11 Me informo acerca de como prepararme para el parto 0.425 0.443
12 Me informo acerca de la crianza de un hijo 0.484 0.510
14 Mi pareja (companero/,a 9 padre del hijo) me apoya 0.860 0.836
econdémicamente
18 Comparto tiempo con mi par"eja (compariero/a o padre del 0.723 0.686
hijo)
23 Mi parej_a (compan_ero/a o padre del hijo) esta penc_jl,ente de 0.860 0.852
mi como mujer y no solo por estar en gestacion
29 Estoy seguraNde querer ser mama con mi pareja 0,685 0631
(compariero/a o padre del hijo) actual
39 Busco informacion acerca de c,omo prepararme para ser 0371 0335
mama
a1 La forma en que me t_rata mi pareja (compar?ero/a, o padre del 0534 0343
hijo) contribuye a apegarme a mi bebé
49 Deseo tener este bebé 0.636 0.385
50 Siento que esta gestacion me genera emociones positivas 0.528 0.332
53 Siento que la presencia de mi pareja (compgnero!a o padre 0636 0.494
del hijo) hace que me apegue a mi bebé
54 Me siento segura con mi pareja (comparfiero/a o padre del 0.845 0.809
hijo)
57 Ver a mi bebé en la ecografia me generé emocion 0.718 0.618
58 Acepto mi gestacién sin importar si fue planeada o no 0.585 0.541
59 Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo 0.770 0.790
en brazos
60 Después de la ecograf!a me'S|en:[o '_[ranquna porque sé que 0.772 0.873
mi bebé esté bien
67 Me informo acerca de los cuidados del recién nacido 0.474 0.503
68 Me siento comoda con la relacién que tengo con mi pareja 0.869 0.850

(compairiero/a o padre del hijo)

La solucién factorial del modelo 42 de 21 items mostré que emergieron 4 factores
con valores propios mayores a 1, pero solo los tres primeros explicaban un 62.8%

de la varianza, de la cual, el primer factor explicaba un 37.6% (Tabla 11).
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Tabla 11. Anéalisis factorial.

Total Varianza Explicada

Sumas de
las
. saturacione
. Sumas de las saturaciones al
Valores propios iniciales - s al
cuadrado de la extraccion
cuadrado
Factor de la
rotacion
0, 0,
/O.de Acumulad /O.de Acumulad
Total Varianz Total Varianz Total
0% 0%
a a

1 8.215 | 39.120 39.120 7.910 | 37.667 37.667 7.897

2 4.200 19.998 59.119 3.463 16.491 54.158 3.342

3 1.886 8.980 68.099 1.823 8.680 62.838 3.269
4 1.072 5.106 73.205
5 0.862 4.106 77.311
6 0.655 3.118 80.429
7 0.590 2.809 83.238
8 0.498 2.372 85.610
9 0.424 2.021 87.631
10 0.414 1.972 89.603
11 0.367 1.746 91.349
12 0.337 1.605 92.954
13 0.312 1.485 94.439
14 0.207 0.988 95.427
15 0.198 0.944 96.370
16 0.175 0.834 97.204
17 0.156 0.743 97.947
18 0.149 0.712 98.659
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19 0.118 0.564 99.223

20 0.089 0.423 99.647

21 0.074 0.353 100.000

Cuando se analizé la matriz de la estructura factorial rotada, se encontré que todas
las correlaciones estuvieron por encima de 0.5. Once de los 21 items pertenecen al
primer factor. Como ya se habia indicado previamente en la ejecucion de los
modelos, no se logré6 retener ningun item relacionado con el concepto de
compromiso con la maternidad y la configuracion de los items a partir de esta
solucién rotada permiti6 que emergiera una nueva dimension relacionada con el
compariero de la mujer. Es de resaltar que, en este factor, 10 de 11 items tienen
correlaciones por encima de 0.7. Por otro lado, el factor 2 esta compuesto por items
gue inicialmente se disefiaron para la preparacion y el apego, configurando una
dimension que involucra aspectos de la preparacion que demuestran altruismo o un
cuidado desinteresado buscando el bienestar del bebé; de este factor se resalta que
la correlacion mas alta es de 0.71. Por altimo, se identifico que en el factor 3, de los
cuatro items, tres estan relacionados con el concepto de apego materno-fetal y uno
con preparacion para la maternidad; estos cuatro items hablan acerca del
componente cognitivo del apego. (Tabla 12)

Por lo tanto, teniendo en cuenta los items que componen cada uno de los factores
en la matriz rotada, se procede a nhombrar cada factor asi:

Factor 1: Apoyo y presencia del compafiero. (11 items)

Factor 2: Preparacion altruista (6 items).
Factor 3: Apego cognitivo (4 items)

Tabla 12. Matriz de factores rotada.

Matriz Patrén

) Factor
ltem

1 2 3
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6: La relacion que tengo con mi pareja me ayuda a

0.925
prepararme para ser mama.
7: Estoy segura de que mi pareja quiere que sea 0.914
mama. '
8: Mi pareja se encuentra interesado en aprender 0.825
acerca de la gestacion. '
11: Me informo acerca de como prepararme para el 0712
parto. '
12: Me informo acerca de la crianza de un hijo. 0.665
14: Mi pareja me apoya econOmicamente. 0.908
18: Comparto tiempo con mi pareja. 0.828
23: Mi pareja esta pendiente de mi como mujer y no 0.906
solo por estar en gestacion. '
29: Estoy segura de querer ser mama con mi pareja. | 0.757
39: Busco informacion acerca de como prepararme 0618
para ser mama. '
41: La forma en que me trata mi pareja contribuye a
. ! 0.589
apegarme a mi bebé.
49: Deseo tener este bebeé. 0.586
50: Siento que esta gestacion me genera emociones 0566
positivas. '
53: Siento que la presencia de mi pareja hace que
. 3 0.700
me apegue a mi bebé.
54: Me siento segura con mi pareja. 0.907

57: Ver a mi bebé en la ecografia me generé

. 0.762
emocion.
58: Acepto mi gestacion sin importar si fue planeada 0525
0 no. '

59: Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos

0.923
de tenerlo en brazos.

60: Después de la ecografia me siento tranquila 0.964

porgue sé que mi bebé esta bien.
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67: Me informo acerca de los cuidados de un recién

nacido. 0.685

68: Me siento cdmoda con la relacién que tengo con

. . 0.927
mi pareja.

La tabla 11 muestra que la validez discriminante fue adecuada pues ninguno de los
factores comparte mas del 40% de la varianza, lo que indica que son factores
independientes.

Tabla 13. Matriz de correlacién de los factores.

Factor 1 2 3
1 1.000
2 0.152 1.000
3 0.053 0.439 1.000

8.5.2. Analisis de confiabilidad del instrumento

Al analizar la confiabilidad del instrumento y de sus dimensiones por medio del alfa
de Cronbach, se identifica un resultado global de 0.90 para el instrumento siendo
una confiabilidad aceptable. Este resultado podria incrementarse a 0.91 si se
eliminaran los items 11 y 39, pero el cambio no seria relevante. Para la dimension
de Apoyo y presencia del compafiero, la confiabilidad fue de 0.96 y no podria
mejorarse mas eliminando algun item en particular. El alfa de Cronbach para la
dimension de Preparacion altruista fue 0.75 siendo la mas baja de las tres
dimensiones, pero aun conservando una confiabilidad aceptable, logrando
mejorarse a 0.76 si se eliminara el item 49; y finalmente, para la dimensién de Apego
cognitivo, la confiabilidad obtenida fue de 0.87, que podria mejorarse a 0.89 si se
eliminara el item 58. (Tabla 14)
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Tabla 14. Valores del alfa de Cronbach del instrumento total y por
dimensiones si se elimina un item

Dimension
Total preseg‘if‘e?’aapoyo Dimension - Dimensi6n apego
preparacion altruista cognitivo
a=0.90 a=0.96 a=0.75 a=0.87

item a item a item a item a

6 0.894 6 0.955 11 0.690 57 0.835

7 0.895 7 0.956 12 0.693 58 0.898

8 0.896 8 0.958 39 0.712 59 0.827
11 0.912 14 0.955 49 0.763 60 0.814
12 0.905 18 0.958 50 0.750

14 0.894 23 0.955 67 0.684

18 0.896 29 0.960

23 0.893 41 0.964

29 0.897 53 0.961

39 0.913 54 0.955

41 0.902 68 0.955

49 0.908

50 0.908

53 0.898

54 0.894

57 0.908

58 0.907

59 0.908
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60 0.908

67 0.909

68 0.894

Debido a que la seleccién de una opcidn de respuesta u otra en cada uno de los
items del instrumento dependera de la edad gestacional y de lo que la mujer haya
avanzado en su preparacion, en su apego y en su percepcién acerca de la presencia
y el apoyo de su compariero, en este instrumento las opciones de respuesta pueden
variar a lo largo de la gestaciéon, por esa razén en una submuestra de 29
participantes, se hizo una segunda aplicacion y se compararon los resultados con
la primera medicion.

Es relevante mencionar que, de acuerdo a lo planteado en la metodologia, la
submuestra esperada era de 60 participantes, pero se presentaron varias
circunstancias que impidieron el logré de este niumero. Primero, como la seleccion
de las participantes se hacia de manera aleatoria, muchas de ellas ya habian tenido
su parto al momento de contactarlas, otras no pudieron ser localizadas porque no
respondieron al numero telefénico brindado en la primera aplicacion y otras tanto,
manifestaron su deseo de no participar. Se suma a estas situaciones, que, dado
gue la segunda aplicacion se determiné cuatro semanas después de la primera, no
fue posible devolverse a las primeras participantes porque el tiempo estimado ya
habia transcurrido para muchas de ellas.

La evaluacion de las dos mediciones mostré que no distribuian normal, asi que se
utilizo la estadistica no paramétrica. En la tabla 13 puede apreciarse que los items
gue muestran diferencias significativas son el 11: me informo acerca de como
prepararme para el parto, el 12: me informo acerca de la crianza de un hijo el 39:
busco informacién acerca de cdmo prepararme para ser mama y el 50: siento que
esta gestacion me genera emociones positivas; todos ellos de la dimensién
Preparacion altruista. El puntaje total de la escala y la dimension Preparacion
altruista tuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar las dos
mediciones. (Tabla 15)

Tabla 15. Prueba de Wilcoxon en dos mediciones para el puntaje por item,
dimension y total del instrumento.
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Total Dimension item Valor p item
Presencia y apoyo del 6 0.52
compariero. p=0.29 7 0.41
8 0.57
14 1

18 0.45
23 0.15
29 0.85
41 0.67
53 0.48
Convertirse en madre 54 0.52
durante la gestacion. 68 0.95
p= 0.039 Preparacion altruista. 11 0.07
p=0.001 12 0.01

39 <0.001
49 0.56
50 0.03
67 0.14

Apego coghnitivo. 57 1

p=0.71 58 0.70
59 0.19
60 0.15

De otro lado, en la tabla 14, pueden observarse los puntajes que se proponen para
la version final del instrumento, tanto para el total, como para las dimensiones que
emergieron. El puntaje maximo total y minimo del instrumento es de 84 y de 21
respectivamente. Se esperaria que a mayor puntaje mejor sea el proceso de
convertirse en madre durante la gestacion, esta misma apreciacion podria aplicarse
para cada una de las dimensiones del instrumento. (Tabla 16)

Tabla 16. Puntaje minimo y maximo del instrumento y las dimensiones.

Instrumento Puntaje minimo Puntaje maximo
Total 21 84
Dimensién Presencia y 11 44
apoyo del compafiero
Preparacion altruista 6 24
Apego cognitivo 4 16

Los estadisticos descriptivos del puntaje de la versién final del instrumento que se
realizd en la muestra de las 200 mujeres participantes se pueden observar en la
tabla N° 17. Es de resaltar que el instrumento, ni sus dimensiones presentan
distribucion normal. El 50% de las mujeres obtuvieron un puntaje total de 77 o mas,
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resultado que permite indicar que el proceso de convertirse en madre durante la
gestacion se estd dando de manera adecuada.

Tabla 17. Estadistica descriptiva de los puntajes de la version final del
instrumento.

Estadistico Total Apoyo/Presencia Preparacién Apego
compariero altruista cognitivo
Mediana 77 43 19 16
RIC 6 5 2 0
P25 73 39 18 16
P75 79 44 20 16

9. Discusion

La transicidon hacia la maternidad es un proceso continuo que inicia con la decision
de ser madre, independiente de si la gestacion fue o no planeada, y de acuerdo a
Mercer (4) no finaliza porque una mujer no deja de ser madre pero, si se transforma
con el paso del tiempo y con cada momento vital de los hijos. Esta transformacion
favorece el crecimiento y la expansion de la conciencia segun Nelson (5)
posibilitando la integracion de un nuevo ser a la vida de la mujer y la construccion
de una nueva relacion entre la madre y su hijo.

Como proceso continuo, convertirse en madre en términos de Mercer (4) significa
ademas, construir una identidad como madre y para llegar a este punto la mujer
debe transitar por cuatro estadios de acuerdo a su propuesta tedrica: preparacion,
compromiso y apego; aprendizaje, conocimiento y restauracion fisica; normalizacion
e identidad materna.

El primer estadio, se da durante la gestacion pero no existe en la literatura ningin
desarrollo tedrico que amplie conceptualmente los constructos expuestos por
Mercer en su teoria Convertirse en Madre. La preparacion, el compromiso y el
apego como fendmenos que se dan durante la gestacién en el inicio de la transicion
hacia la maternidad derivan de la meta-sintesis desarrollada por Nelson en la que,
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el compromiso es una de las categorias tematicas del proceso de transicidn y esta
conformada por el apego, la preparacion y la responsabilidad.

Pero al igual que no existe un desarrollo conceptual, tampoco se identifica en la
literatura instrumento alguno que permita medir de manera conjunta estos tres
constructos. Cabe anotar que el constructo que mas cuenta con instrumentos para
su medicién es el apego materno-fetal pero estos no tienen como base la teoria de
Mercer y, se han disefiado y validado contemplando el apego como un fenémeno
aislado en el proceso de convertirse en madre. Por el contrario, la preparacion y el
compromiso en el marco de la transicion hacia la maternidad no cuentan con
instrumentos para su valoracion.

La ausencia de un desarrollo conceptual y la inexistencia de instrumentos que midan
de manera conjunta este primer estadio durante la gestacion ponen de manifiesto
la poca utilidad que puede tener esta teoria en la practica de enfermeria
especialmente, en el cuidado a la mujer en la época prenatal. Esta limitacion tedrica
y de evidencias para la practica de enfermeria en el cuidado durante la gestacion
se acentua por las limitaciones presentes en el control prenatal debido al enfoque
biomédico y fisiopatoldgico que contempla este como producto de intervenciones
reduccionistas de la experiencia de ser madre a la prevencion de la morbilidad y
mortalidad materna.

De acuerdo a este panorama, esta tesis tuvo como propositos ampliar teGricamente
a través del desarrollo conceptual el primer estadio de la teoria Convertirse en
Madre de Ramona Mercer y contribuir a la practica y a la investigacion de la
enfermeria materno-perinatal con el disefio y validacién de un nuevo instrumento
gue mida de manera conjunta la preparacion para la maternidad durante la
gestacion, el compromiso con la maternidad durante la gestacion y el apego
materno-fetal. A continuacion, se discuten los resultados obtenidos en el andlisis de
los conceptos y en el proceso de validacion del instrumento disefiado para la
medicion de estos.

9.1. Analisis de conceptos

9.1.1. Preparacion para la maternidad durante la gestacion

Respecto al concepto de preparacion para la maternidad durante la gestacion, se
identific6 como un proceso que esta influenciado por el contexto social y cultural en
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el que se encuentre la gestante (106) y esta determinado por varios elementos que
permiten materializarlo. A pesar de haber identificado una variada cantidad de
atributos, todos ellos confluyen de una manera particular para entender lo complejo
y multidimensional de la preparacion para ser madre durante el periodo gestacional.

Un proceso de preparacion consciente, activo y participativo (124) durante la
gestacion tiene consecuencias positivas para la madre como el fortalecimiento de
la confianza, de la auto-estima y de la capacidad de llevar a cabo de forma eficiente
su tarea (130); asi como la ausencia de preparacion puede tener efectos negativos
gue inhiben la transicién saludable (1) hacia una nueva condicién en la vida de la
mujer; como la ansiedad (169) y los sintomas depresivos (170).

Las fuentes incluidas y revisadas permitieron vislumbrar dos grandes componentes
de este concepto. Un primer componente es la preparacion psicolégica que
pretende situar ala mujer en dos escenarios esenciales; el primero, en un escenario
imaginario de la madre que puede llegar a ser (128) y el segundo, el escenario
retrospectivo de lo que fue su percepcion acerca del rol de su madre en la crianza
(24). Ambas situaciones plantean un camino hacia el equilibrio entre lo recibido y lo
gue va a ser entregado y brinda una oportunidad Unica a la mujer de replantear y
reorganizar aspectos de su vida pasada y futura con ella 'y con sus seres cercanos
y significativos.

El segundo componente es la preparacion fisica que favorece en la futura madre el
cambio de conductas y habitos para su salud y la del hijo en camino (42) a través
del conocimiento mediado por la informacién consultada o recibida a través de la
participacion en grupos de apoyo, actividades educativas grupales o la asistencia a
controles prenatales (171); adicionalmente, la disposicion de recursos financieros
gue favorecen la adquisicion de elementos para el cuidado y la adecuacion de
espacios (106); y la preparacion para el trabajo de parto y el parto (24).

En otro desarrollo conceptual, la preparacion para la maternidad tiene otras
dimensiones como la legal, la espiritual y la histérica (106); pero es puesta en un
contexto reducido a la presencia de una relacién entre un hombre y una mujer, con
un embarazo planeado y extendido hasta el primer afio de vida del hijo. Estas
delimitaciones generan restricciones al momento de entender este analisis de
concepto en la practica ya que en la vida de muchas mujeres no hay una relacion
con una pareja, muchos de los embarazos no son planeados y se diluyen lo que
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podrian ser los atributos especificos de la preparacion durante el periodo de la
gestacion.

Como lo determina Spiteire (2014) en su andlisis de concepto, la preparacion para
la maternidad se extiende mas alla de la gestacion, e implica ser consciente de que
cada momento vital del hijo es un nuevo proceso de preparacion. Por lo tanto, lograr
separar los elementos constitutivos de la preparacion para la maternidad durante la
gestacion, de la preparacion que pueda ocurrir en otras etapas como el postparto,
el primer afio de vida del hijo u otros momentos vitales en la relacion madre-hijo, es
fundamental, toda vez que actualmente, los programas de atencién a la mujer que
va a ser madre se centran en su mayoria en el periodo prenatal y dejan de lado el
acompafiamiento en otros periodos del proceso de convertirse en madre que
pueden ser igual de trascedentes como lo es el postparto; y las necesidades de
preparacion pueden ser completamente diferentes.

En consonancia, este analisis de concepto provee un marco conceptual claro que
puede ser transferido a la practica por medio de la construccion de items de
valoracion en las consultas prenatales de enfermeria, el disefio de escalas para la
investigacion de la preparacion como un proceso multidimensional o para la
aplicacion en la practica de la enfermeria materna como elemento valorativo de las
condiciones actuales de la preparacion de una mujer para su transicion a la
maternidad.

Al mismo tiempo, provee enormes posibilidades de intervencion por parte de los
enfermeros. Ya habian sido previamente identificadas por Mercer (58) algunas de
ellas, pero este desarrollo conceptual favorecié la comprensiéon mas detallada de
aquellos elementos esenciales que deben ser tenidos en cuenta para promover,
fortalecer e intervenir las mujeres gestantes en torno a la preparaciéon como vehiculo
para lograr un resultado 6ptimo en la suficiencia fisica y psicolégica para enfrentar
el cuidado y la proteccion de un nuevo ser y su relacién con este y las demas
personas que conforman su circulo de vida.

La evidencia incorporada en este analisis de concepto permite proponer que es
durante la gestacion donde se deben hacer los preparativos iniciales y mas
trascendentales para asumir la maternidad como una nueva forma de vida. Mercer
(4) indica que la preparacién durante el periodo prenatal tiene repercusiones
importantes en la vida de la mujer y del hijo en fases posteriores del proceso de
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convertirse en madre; pero no logro desarrollar tedricamente la preparacion dentro
de su primer estadio hacia el proceso de convertirse en madre.

En la teoria de Mercer (4), la preparacién aparece como una palabra que acompafa
a otras dos: el vinculo y el compromiso; se concibe pues que en la tarea de re-
conceptualizacion de la teoria inicial de Mercer, se brindaran elementos que
favorecieran entender estas palabras como conceptos, sus proposiciones y las
relaciones entre estas y los otros conceptos de la teoria, tal como lo propone
Fawcett (57), pero el caso es que esto no ha sucedido hasta la fecha, como tampoco
los diferentes articulos incluidos muestran una conexién de sus reflexiones con la
teoria propuesta por Mercer. Por consiguiente, este analisis de concepto contribuye
a esclarecer tedricamente lo que se entiende como preparacion para convertirse en
madre durante la gestacion lo que se compagina con el primer estadio propuesto
por Mercer (4) que de acuerdo a su nueva teoria se da durante este periodo.

A pesar de que la revision de la literatura fue exhaustiva, es escasa la produccion
de conocimiento alrededor de la preparacion para la maternidad durante el periodo
de la gestacion. Los estudios cualitativos incluidos no presentaban la preparacion
como categoria, subcategoria, tema o patron. Los estudios cuantitativos no midieron
la preparacion como concepto, sino el logro de algunos desenlaces maternos y
perinatales. Adicionalmente, muchos de los estudios cuantitativos estaban
orientados exclusivamente a la medicién de la preparacion para el parto.

Por su parte, las revisiones incluidas, todas ellas tematicas y los capitulos de libros,
hacen una breve descripcidn de la preparacion como un paso mas para la transicion
hacia la maternidad e involucran aspectos que van mas alla del periodo de la
gestacion, sugiriendo la preparacion como un continuum, pero no logrando delimitar
lo que corresponde a la etapa gestacional.

9.1.2. Compromiso con la maternidad durante la gestacion

Se identificé que el compromiso con la maternidad durante la gestacién esta
influenciado por diversos contextos en los que se mueve la mujer; social, cultural e
historico (146); pero adicionalmente, que es un concepto multidimensional y
complejo que al parecer involucra aspectos cognitivos, emocionales vy
comportamentales de la mujer tal como lo sugiere Fredricks (93) en su analisis de
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caracteristicas comunes del compromiso a través de diversos estudios y mediciones
del concepto usado en contextos escolares.

Eccles (138) advierte que aunque estas tres categorias -cognicién, emocién y
comportamiento- estan aparentemente relacionadas con el hacer, el sentir y el
pensar; son supremamente sutiles y a la vez bastante difusas. Situacion que se
presenta con el concepto mismo del compromiso con la maternidad durante la
gestacion; pues al identificar los atributos, es dificil observar un patron que los
caracterice y permita agruparlos en dimensiones claramente definidas; y al analizar
con mayor detalle parecieran superponerse o estar intimamente relacionados con
los atributos de lo que se considera es la preparacion para la maternidad durante el
periodo de la gestacion tal como quedd expuesto en el analisis de concepto
correspondiente.

Es posible entonces entender el compromiso con la maternidad durante la gestacion
como un concepto que probablemente trasciende el campo disciplinar de la
enfermeria y quizas de otras disciplinas y los marcos teoricos que lo puedan
soportar; lo que podria conducir a creer que se esta comunicando adecuadamente
el concepto, cuando probablemente se esté hablando de cosas diferentes (138).
Resulta claro que el compromiso es un proceso, pero también es un estado que
moviliza a la accion (91) generando comportamientos que posteriormente
desencadenan sentimientos y transformaciones cognitivas que a su vez repercuten
nuevamente como un ciclo, en los comportamientos (144). Son estos
comportamientos probablemente manifestaciones del compromiso; y es seguro que
muchos estan relacionados con aquellos que dan cuenta de la preparacion para ser
mama como por ejemplo, el cambio en los estilos de vida, la adquisicion de
conocimientos sobre la gestacion, el parto y el cuidado del bebé y la resolucion de
conflictos (1) (161).

Es asi como Dyess (172) en su analisis de concepto sobre compromiso con el
control prenatal, lo configura mas como un concepto orientado a las acciones de
cuidado que debe tener una mujer durante su gestacion para lograr resultados
perinatales Optimos; posicion que contribuye aun mas a la medicalizacion y
orientacién biologicista del cuidado prenatal. En este andlisis de concepto los
atributos definidos son: relevancia percibida del cuidado para resultados exitosos,
compromiso sostenido con la participacion en el cuidado, adherencia a las
recomendaciones de los profesionales de la salud y tomar un rol activo en la
interaccidn con los proveedores de salud. Menciona la autora que un antecedente
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de este concepto es el acceso al cuidado prenatal y el cuidado, interés y
comunicacion que brindan los profesionales de la salud.

Aunqgue puede entenderse que las practicas de cuidado durante el periodo prenatal,
entre ellas, la asistencia a los controles prenatales; pueden ser referente empirico
de la presencia del compromiso de la mujer; no es suficiente este analisis para
indicar que una mujer se encuentra comprometida con ser madre; porque
probablemente, estas acciones de cuidado como la asistencia al control prenatal,
estan relacionadas con la responsabilidad que surge cuando se esta en gestacion.

Por su parte, Schechter (173) indic6é en su estudio que las mujeres gestantes que
exhibieron niveles bajos de compromiso tuvieron mayor estrés prenatal y sus hijos
presentaron mas bajas habilidades cognitivas, o que sugiere que un compromiso
positivo durante la gestacion puede proteger contra los efectos del estrés materno
en las habilidades cognitivas de los nifios; lo que pone de manifiesto, que el
compromiso no es solo la materializacion de acciones de cuidado, sino que
involucra aspectos emocionales, cognitivos y psico-sociales.

Se resalta que el compromiso con la maternidad durante la gestacion al parecer
tiene una vinculaciéon con la intencionalidad y los valores que definen los
sentimientos y comportamientos de la mujer. Lydon (144) sugiere que la
intencionalidad puede engendrar el compromiso con la maternidad y que mediara
posteriormente los comportamientos y las respuestas afectivas, disminuyendo las
negativas. Este aspecto de la intencion de la gestacion tiene diversos escenarios
posibles; una gestacion no planeada con sus respectivas tipologias y una gestacion
planeada y/o deseada (174). Pero igualmente, una supuesta gestacion planeada o
deseada puede darse por distintos caminos como los menciona Orna Donath (175),
por el camino de la via natural o libertad, porque es lo que se espera de una mujer
0 porque es la promesa de un mundo mejor. El escenario en el que se dé la
gestacion es determinante, ya que varios estudios evidencian los efectos de las
gestaciones no planeadas en el desarrollo de los nifios (176), el cuidado y la practica
de la lactancia materna (177) y en la salud mental de las mujeres (174) (178).

Probablemente, estos escenarios también estén determinando el compromiso con
el cual las mujeres gestantes asumen su inminente maternidad; sobre todo en
paises en vias de desarrollo donde la interrupcion voluntaria de la gestacién no es
una opcion, o lo es, solo bajo circunstancias donde la mujer tiene que demostrar
gue la condicion de no planeado o no deseado esta relacionada con una violacion,
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con un riesgo para la salud y la vida de la mujer o con una malformacién del feto
incompatible con la vida. Pero es claro de acuerdo a Russo (90), que las
consecuencias en la salud mental de una mujer que accede a un aborto no son
diferentes a las que presenta una mujer que se somete a una maternidad no
deseada.

Otro aspecto importante que surge con el compromiso con la maternidad durante la
gestacion como elemento que permite estructurar la transicion hacia ser madre es
el sentido que se la da a la transicion de acuerdo a Meleis (1). Este sentido favorece
la evaluacién de los efectos probables en la propia vida, la comprensién de la
experiencia; asi como las consecuencias en salud ya que, las transiciones son
fendmenos personales y estan relacionados con la definicion del ser (1).

Un asunto que es relevante en este analisis de concepto es la ausencia de
indicadores empiricos que permitan medir el compromiso con la maternidad durante
el periodo de la gestacion, dada la importancia de este concepto en la continuacion
de la gestacion y en la transicion hacia la maternidad. La ausencia de instrumentos
validados que permita medirlo contribuye a brindar un cuidado prenatal inadecuado,
pues no solo es suficiente la expresion verbal y comportamental del compromiso
por parte de la gestante; sino que ademas, se requiere de herramientas practicas
gue permitan identificar tempranamente disrupciones en las manifestaciones del
compromiso como motor que contribuye a lograr una llegada a la maternidad al
menos con la conciencia y la preparacion de lo que ella puede significar.

9.1.3. Apego materno-fetal

El andlisis del concepto de apego materno-fetal muestra que todas las definiciones
existentes del concepto de apego materno-fetal han sido construidas sin un método
estructurado de desarrollo de conceptos, pero bajo la premisa de disefar escalas
gue pudieran identificar las dimensiones de este y a su vez medirlo y cuantificarlo.
Aunque estas definiciones son cortas y en esencia limitadas, se logra identificar
elementos comunes que permiten comprender lo complejo, multidimensional y
multifacético del concepto. Se identificaron como elementos comunes en las
diferentes definiciones encontradas, la relacién, la interaccion, la afiliacion y en
consecuencia las emociones derivadas de la misma como el carifio y el afecto.
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Desde este analisis de concepto, el apego materno-fetal es un proceso que se
comprende como una relacion que se construye y desarrolla en la medida que
avanza la gestacion. Desde la conceptualizacion del apego, la relacion se da dentro
de un sistema interpersonal y es el resultado de la conjugacion de la interaccion y
la comunicacion entre la mujer, su red de apoyo y el hijo por nacer; (57) aunque el
protagonismo del dltimo esté delimitado por los movimientos y la posibilidad de crear
una imagen del mismo a través de la ecografia.

Pero, esta relacion como resultado, solo puede ser posible en la medida en que la
mujer vaya construyendo durante la gestacion o incluso antes de la misma este
sentimiento (179) y asi lo demuestran los diferentes estudios que buscan medir el
apego a lo largo de la gestacién (23), (156), (166) y que permiten configurarlo como
un proceso.

Desde otra perspectiva, se podria pensar que la relacion de la mujer gestante con
su hijo puede catalogarse como una relacion afiliativa y cercana. Bajo esta premisa,
la mujer tiene la oportunidad de crear y mantener significados de ella misma y de
su bebé que pueden ser compartidos con otras personas cercanas, ya que esta
relacion tiene emociones y motivaciones importantes para ella y pueden generarle
sensacion de bienestar que provee la base para las creencias y los valores
relacionados con la maternidad (180).

Un aspecto que se resalta dentro del apego como una relacién, es el componente
de la interaccién que, adicionalmente, se propone dentro de este analisis de
concepto como uno de los atributos en la dimension afectiva. La interaccion se
convierte en un importante elemento a favorecer y propiciar durante el cuidado
prenatal. Guney (181) evidencid que el entrenamiento en el conteo de los
movimientos fetales, por ejemplo, afecta positivamente el apego materno-fetal. La
interaccion representada por comportamientos verbales y no verbales (57), se
constituye en uno de los principales elementos a valorar y evaluar del apego
materno-fetal, junto con las practicas de cuidado durante la gestacion y las
actividades de preparacion para la maternidad. Esta afirmacion es relevante para la
practica de la enfermeria materno-infantil, porque genera retos en el cuidado
prenatal que deben involucrar la valoracion e intervencion para fomentar la
interaccion, el cuidado y la preparacién dentro de programas estructurados que
vayan mas alla de aspectos biolégicos y que permitan recuperar el protagonismo
del enfermero en un area que han asumido otros profesionales y que ha
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desencadenado una limitada presencia del enfermero, situacion que es comun en
muchos contextos latinoamericanos.

Se identifico en este andlisis de concepto, que existe un consenso en la literatura
sobre la diferencia entre el apego materno-fetal y el vinculo materno-infantil, por
esta razon, este esfuerzo de analizar el concepto de apego materno-infantil es una
contribucion a la comprensién de que, el fenbmeno cognitivo y afectivo que
construye la mujer hacia su hijo por nacer es el apego; que este se constituye en
una experiencia de amor y que es tarea de la mujer propender por desarrollar con
el tiempo una relacion que estard mediada por un sentimiento como el amor.

Sin lugar a dudas, el apego materno-fetal contribuye y condiciona el vinculo
materno-infantil (182), (183), (184), (185). Y aunque desde la teoria del vinculo de
Bolwby (95), es el nifio quien construye este vinculo a partir de una serie de
interacciones y respuestas con su cuidador cercano; la mujer debe continuar
construyendo y fortaleciendo esta relacion que estara mediada por el amor, pero
condicionada a su vez por la historia afectiva y amorosa con seres significativos
como su madre, sus anteriores parejas y/o el padre de su hijo (186), (102), (187).

Se resalta, que el vinculo materno-infantil no es la Unica consecuencia del apego
materno-fetal. Brandjerpon, (188) identificO en una revision sistematica que los
nifos cuyas madres tuvieron un adecuado apego fetal durante la gestacion tuvieron
mejores resultados en el desarrollo medido a través del temperamento infantil y los
comportamientos adaptativos. Similares resultados encontraron Dokuhaki (189) en
un ensayo clinico donde la intervencion fue la promocion del apego materno-fetal y
los resultados estuvieron representados en las dimensiones del desarrollo infantil:
motricidad gruesa, fina, personal social y audicion-lenguaje. En este estudio los
nifos cuyas madres estuvieron en el grupo de intervencion mostraron diferencias
estadisticamente significativas comparados con los nifios cuyas madres estuvieron
en el grupo control.

De otro lado, al parecer un adecuado apego materno-fetal también contribuye con
la salud mental de la madre. Delavari (190) mostré una relacion inversa entre el
apego materno-fetal y la depresion postparto, convirtiéndose el apego en un
importante factor de proteccion o de riesgo para el desarrollo de esta experiencia y
un fendmeno a fomentar e intervenir durante el cuidado prenatal; asi mismo, el
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apego materno fetal contribuye con la percepcion de auto-eficacia de la madre
durante el periodo postparto de acuerdo a los resultados de Delavari. (191)

Los antecedentes de vinculacion de la mujer con otros significativos que ademas
incluye sus propias formas de vincularse se propone como una dimension adicional
a las tres dimensiones ya identificadas previamente por Shieh et al. (165). Esta
nueva dimension provee por lo tanto, una perspectiva adicional a la practicay a la
teoria de la enfermeria, que, cuidando los limites disciplinares, pero transitando por
la interdisciplinariedad; genera la posibilidad de formular intervenciones conjuntas
entre los profesionales de la enfermeria y la psicologia para acompafar a las
mujeres en el proceso de apego con su hijo por nacer teniendo en cuenta sus formas
particulares de vinculacién y poniendo especial énfasis en aquellas en las que
existan antecedentes disfuncionales en sus procesos de vinculacién para que el
proceso de construccion de la relacion con su hijo por nacer no se afecte de manera
sustancial y asi promover también, la cultura del buen trato y la no violencia hacia
los nifios.

Rossignol (192) mostré que cuando las mujeres gestantes estuvieron expuestas a
violencia durante la infancia tuvieron una pobre calidad de apego materno-fetal si
durante la vida adulta tuvieron también experiencias de violencia. Adicionalmente,
muestra este autor que la exposicion materna a la violencia durante la infancia se
asocio con un incremento en la frecuencia cardiaca al estimulo producido por el
llanto del hijo y una peor regulacion emocional.

Por su parte, Zdolska (193) argumentd que el estilo de apego de las mujeres
gestantes influencia la auto-imagen de la mujer como madre y el apego con su bebe
aun no nacido. Cuando las mujeres tienen un apego seguro con sus propias madres
tienen mas fantasias acerca de su hijo y mas frecuentemente comparten su dicha e
informacion acerca de la gestacion.

Es importante resaltar en este analisis de concepto que a partir de los atributos y
las consecuencias identificadas, se observo una transposicion entre los conceptos
de preparacion, compromiso y apego, planteados por Ramona Mercer en el primer
estadio de su teoria convertirse en madre, lo cual requiere de nuevos estudios que
permitan clarificar cual es la relacidén existente o diferencias entre los tres; ya que
algunos atributos del apego -como los comportamientos de cuidado, las fantasias y
pensamientos con el feto, la preparacién para la llegada del bebé y el apoyo social-
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son comunes en conceptos como la preparacion para la maternidad durante la
gestacion y en el de compromiso con la maternidad durante la gestacion.

9.2. Validacion del instrumento “Convertirse en madre durante la
gestacion”

En este estudio también se validé un instrumento nuevo para medir los conceptos
de preparacion para la maternidad durante la gestacion, compromiso con la
maternidad durante la gestacion y apego materno-fetal como fenémenos que
conforman el primer estadio de la teoria convertirse en madre de Ramona Mercer
en mujeres gestantes que de acuerdo al contexto social medido a través de
variables sociodemogréaficas fueron en su mayoria de estratos socioeconémicos 1
y 2, en union libre y solteras, del régimen subsidiado en salud y con un nivel
educativo de bachiller y técnicas.

“Convertirse en Madre durante la Gestacion”, (Anexo 13) que es como Se
denominara el instrumento validado en esta tesis, mostro ser multidimensional al
estar conformado por tres factores que explican el proceso de convertirse en madre
durante la etapa de la gestacion. Este resultado es el esperado dado que los items
inicialmente formulados pretendian dar cuenta de tres fendmenos presentes
durante la gestacion de acuerdo a Mercer en su teoria, que estan relacionados con
la transicion hacia la maternidad.

En la evaluacion por expertos en el tema, fase considerada acertada, se obtuvieron
acuerdos superiores al 80% en la mayoria de los items evaluados. Posteriormente,
la validacién facial con algunas gestantes permitid corroborar la redaccion
conveniente de los items al tener que ajustar semanticamente solo un item.

Pasando a la validez factorial, las pruebas de adecuacién muestral fueron
satisfactorias y mostré una agrupacion de los items en tres factores que difieren de
lo que tedricamente expuso Ramona Mercer en su teoria Convertirse en Madre. Por
ultimo, el andlisis de la consistencia interna medida con el estadistico alfa de
Cronbach se estimé en 0.9, el cual se encuentra en el rango de 0.7 a 0.95 que es
considerado por Tavakol y Dennick (194) como valores aceptables. Adicionalmente,
la comparacion en una submuestra de la primera medicién y una segunda del
instrumento mostrd una diferencia estadisticamente significativa.
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Se logra identificar en este estudio tres dimensiones: Apoyo y Presencia del
Compafiero, Preparacion Altruista y Apego Cognitivo. Llama la atencion como en el
AFE, los items sobre el apoyo y presencia del compafiero, que estaban distribuidos
en los tres conceptos iniciales se agruparon en un solo factor que terminé por
explicar el mayor porcentaje de varianza en el instrumento.

Las tres dimensiones identificadas en la validacién del instrumento convertirse en
madre durante la gestacion permiten configurar elementos esenciales en la
transicion hacia la maternidad experimentada por las mujeres participantes. Por un
lado, la presencia y el apoyo del compafiero se concibe como la dimensién mas
importante del instrumento y pone de manifiesto una necesidad latente por parte de
las mujeres de que su compafero o pareja la acompafen de diversas formas en su
gestacion; formas que estan contempladas en los diferentes items que conforman
esta dimension. Por otro lado, esta dimension cobra relevancia por cuanto se
considera una ampliacion a la teoria de Ramona Mercer, ya que, en su propuesta,
este no es un concepto principal.

De igual forma la dimension de preparacion altruista queda mejor delimitada a lo
gue expresa Mercer en su teoria debido a la ausencia de una definicion operacional
y tedrica del concepto, la preparacion queda como un constructo continuo, pero a
Su vez ambiguo y este instrumento permitié darle una estructura mas clara y
practica, contribuyendo de esta forma a una ampliacion también en la
conceptualizacion de la preparacion como elemento central en el primer estadio del
proceso de convertirse en madre.

Por dltimo, el apego cognitivo, aunque no es una dimension nueva, se resalta la
importancia de la ecografia como medio para darle forma al nuevo ser y de esta
manera construir una relacion mediada por el afecto que cuenta con un receptor
claro y configurado a través de una imagen. Aunque el aporte en esta dimension
puede ser mas reducido, debido a toda la literatura existente frente al fenbmeno del
apego materno-fetal, se considera valioso darle relevancia en este instrumento a la
ecografia.

9.2.1. Dimension Apoyo y Presencia del Compafiero

En su teoria de Convertirse en Madre, Mercer no involucra de manera explicita el
apoyo de la pareja en ningun estadio del proceso. Probablemente porque se daba
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por hecho la presencia de este y asi pudo haber quedado establecido cuando a
través de los circulos de Bronfenbrener, intentaba indicar de manera grafica como
el macrosistema, el mesosistema y el microsistema afectan la transicion hacia la
maternidad, en la que el centro de los tres circulos esta habitado por la triada madre-
padre-hijo. (195)

Para Lederman y Weis (24), la dimensién que da cuenta de la presencia del
comparfiero se denomina relacién con el esposo o compafiero. En esta dimensién
estas autoras consideran que la relacién con el esposo o compafiero es un factor
determinante durante la gestacion. Por lo tanto, en su teoria exponen que esta
relacion tiene varios elementos: las consideraciones del esposo para las
necesidades de su esposa gestante, las consideraciones de la esposa para las
necesidades de su esposo como padre gestante, los efectos de la gestacion en el
vinculo marital, la identificacion con el rol de la paternidad y la transicion hacia la
paternidad.

Estas autoras establecen que estas consideraciones se dan en la medida en que
ellos logran ser empaticos al brindar comprension, tolerancia y apoyo; deben ser
colaboradores, estar disponibles a través de la comunicaciéon, compartir actividades,
ser integros y confiables. En el instrumento “Convertirse en madre durante la
gestacion” validado en esta tesis, los items que conforman esta dimension: “estoy

Lt “*

segura de que mi pareja quiere que sea mama”, “mi pareja se muestra interesado
en aprender acerca de la gestacion”, “mi pareja esta pendiente de mi como mujer y
no solo por estar en gestacion”, “comparto tiempo con mi pareja”, y “me siento
segura con mi pareja”, se relacionan con los aspectos expuestos por Lederman y
Weis (24) en la medida en que todos ellos se formularon pensando en la empatia,
el interés, las manifestaciones de apoyo y la seguridad que deben brindar los padres

0 comparieros a las mujeres gestantes y que deben ser percibidos por éstas.

Esta dimensidn muestra la relevancia que tiene para las mujeres de este estudio y
de este contexto el apoyo y la compafiia de un hombre, situacién que contrasta con
el alto porcentaje de mujeres solteras participantes en la validacion del instrumento
(una de cada cuatro), resultados que ponen de manifiesto la ausencia de figuras
paternas en la crianza de los nifios.
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En Estados Unidos, por ejemplo, se estima que aproximadamente 1.6 millones de
recién nacidos requieren del establecimiento de la paternidad y se han identificado
algunos factores que determinan que esta practica pueda concretarse por parte de
los hombres; entre ellos se cuenta: estar en una convivencia o en una relacion sin
convivencia y si hubo apoyo econdémico durante la gestacién. (196) Otra de las
contribuciones que hace la presencia del compafero es favorecer en la mujer el
apego hacia su hijo no nacido. Delavari (197) identificé una correlacién positiva entre
el apoyo percibido de su compariero y el apego materno-fetal. Esto concuerda con
uno de los items que hacen parte de esta dimension, “la forma en que me trata mi
pareja contribuye a apegarme a mi bebé”, lo que permite afirmar que la construccién
del apego materno-fetal no solo depende de la cognicion y el afecto, tal como esta
indicado en el andlisis conceptual; sino que también tiene una dependencia de los
asuntos relacionales y de las formas de vinculacion con el compafiero tal como esta
explicado en los atributos correspondientes del concepto.

Por su parte, Lee (198) muestra en su estudio que el compromiso de los padres
durante la gestacién puede tener efectos positivos en la salud de la madre y del
nifo. Este autor indicé que los padres muestran compromiso cuando tienen al
menos tres comportamientos: brindar dinero para comprar cosas para el bebé,
ayudar de otras formas, como suministrar transporte para la asistencia a los
controles prenatales y estar presente en el parto. Adicionalmente, indica este autor
gue el 69% de los padres del estudio presentaron los tres comportamientos de
compromiso durante la gestacion. Estos comportamientos contrastan con los
evaluados por Urquia (199) donde los compafieros que no quisieron la gestacion de
su compafiera discutieron mas con ella en el afio previo al nacimiento del bebé,
estuvieron ausentes en el parto y generaron mas comportamientos y desenlaces de
riesgo como violencia de pareja.

De ahi que se resalte la necesidad de promover la participaciéon del compafiero en
las actividades relacionadas con el cuidado prenatal como es el acompafamiento
durante los controles prenatales, la realizacion de la ecografia y la asistencia a las
actividades educativas. (200)

9.2.2. Dimension Preparacion Altruista

La segunda dimensién denominada Preparacion Altruista esta relacionada con
items de busqueda de informacién sobre el parto, la crianza, los cuidados de un
recién nacido y la preparacion para la maternidad. Se incluyo la etiqueta “altruista”
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porque en esta dimension también aparecen dos items que se consideran
emocionales: deseo tener este bebé y siento que estd gestacion me genera
emociones positivas. El altruismo procura el bien de manera desinteresada a otros
y durante la época de la gestacidn este altruismo que viene ligado al apego materno-
fetal, favorece en la mujer comportamientos y practicas saludables que contribuyen
a cuidar de si misma y de su hijo por nacer y son antecedidos por la busqueda de
informacion.

Llama la atencién que items relacionados con la asistencia al control prenatal o a
las actividades educativas quedaron en las versiones iniciales del instrumento, pero
en el AFE se eliminaron, lo que podria sugerir que las mujeres no dan la suficiente
importancia a la informacién que brindan los profesionales de la salud pero, esta
situacién no contradice lo relevante que es la asistencia a los controles prenatales
como actividad costo-efectiva para el control de riesgos y la deteccién temprana de
alteraciones en las gestantes. (201) La identificacion oportuna de los riesgos de
enfermar durante la gestacion es la que indican el 84% de las usuarias en el estudio
de Miranda (202) acerca de los factores relacionados con el uso adecuado del
control prenatal en gestantes de Sincelejo; aunque Garcia (203) mostré que las
usuarias que asistieron a menos de cuatro controles prenatales durante su
gestacion tuvieron asociado como factor de riesgo una percepcion de la calidad del
control prenatal mala, resultado que contrasta con el de Castillo (204) en el que la
buena percepcion de las usuarias en relacion a la interaccion con el profesional que
las atiende es un factor determinante que favorece la adherencia al control prenatal.

Por esto, aunque en el instrumento después del andlisis factorial no haya quedado
ninguna dimensién relacionada con los cuidados prenatales provistos por los
profesionales de la salud, se debe continuar trabajando por la participacion,
concienciay empoderamiento de la mujer de su proceso de gestacién también como
facilitadores para la asistencia a los controles prenatales. (200)

Mercer en su teoria indica que la preparacién junto con el compromiso y el apego
tienen implicaciones a largo plazo en la transicion y posterior adaptacion a la
maternidad; pero no logra aclarar que elementos componen la preparacion.
Adicionalmente, aungue ella indica que este fendmeno ocurre durante la gestacion,
otros estudios aportan informacion acerca de la preparacién como un continuo a lo
largo de los diferentes momentos de la maternidad. (106)(109)
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Para Lederman y Weis (24) la preparacion para la maternidad es un componente
en la dimension denominada identificacion con el rol de la maternidad. Para estas
dos autoras, la preparacion se da a través de dos caminos: fantaseando y sofiando.
De igual forma, la preparacion para la maternidad desde el analisis de concepto
realizado en esta tesis, indica que esta tiene dos componentes: uno psicoldgico y
otro fisico. Los items que conforman esta dimensién en el instrumento evaluado dan
cuenta Unicamente de la preparacion fisica; situacion que probablemente esta
poniendo de manifiesto la poca importancia que las mujeres le asignan a la
resolucién de conflictos o el desconocimiento de que tengan alguna situacién que
resolver con su madre, con ellas mismas o con otros significativos; la anticipacion a
las caracteristicas que se desean tener como madre y los cambios de vida
necesarios para lograrlas.

Se resalta que en esta dimension hayan quedado estos items relacionados con la
busqueda de informacién en momentos como la gestacion, el parto y la crianza; ya
gue estudios permiten afirmar que para muchas mujeres siguen siendo poco
conocidos asuntos relevantes durante alguno de estos momentos. Guijarro (205)
identific que el 54% de las mujeres gestantes en su estudio no conocian acerca de
la estimulacion prenatal; Hang (206) indicé que solo el 11% de las mujeres
participantes de su estudio, entre gestantes y madres, tenian conocimientos sobre
la prevencion de la infeccién por el virus de la hepatitis B y solo 66% estarian
dispuestas a vacunar a sus hijos contra esta infeccion. Por su parte, Alemu (207)
mostré que solo el 52% de las participantes en su estudio demostraron tener
conocimientos suficientes sobre la prevencion de la transmision de la infeccion por
VIH durante la gestacion. Kesmodel (208) report6 en su estudio que la mayoria de
las mujeres gestantes no habian sido informadas o aconsejadas acerca del
consumo de alcohol durante la gestacion; por otro lado, Vallely (209) informé que el
53.6% de las mujeres que participaron del estudio, reportaron haber recibido
informacion acerca de las sefiales de alarma durante el periodo de la gestacion y
de estas, el 60% recordaba al menos una sefial de alarma. Lee (198) revel6 que
ninguna de las gestantes que participaron del estudio alcanzd un porcentaje de
conocimiento superior al 80% en temas de nutricion durante la gestacion. Barco
(210) manifestd que la mayoria de las mujeres que participaron en su estudio no
fueron capaces de responder acerca de la importancia del uso de acido fdlico
durante la gestacion y su accion en la prevencion de defectos congénitos.

De otro lado, Karkee (211) evidencié que la preparacion para el parto y las
complicaciones obstétricas incrementa los conocimientos obstétricos en las mujeres
gestantes y la decision de que su parto sea atendido en una institucién de salud.
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Abdulmalek (212) mostrd que solo el 40% de las madres tenian buen conocimiento
acerca de los beneficios y alimentos fuentes de vitamina A para el suministro en sus
hijos menores de cinco afios. De igual forma Fadare (213), concluyd en su estudio
gue el conocimiento que poseen las mujeres acerca de la nutricién infantil es
insuficiente para lograr adecuados resultados nutricionales para los nifios. Qassim
(214) de manera contraria reveldé que las mujeres de su estudio tenian buenos
conocimientos sobre los sintomas de infeccién respiratoria aguda en sus hijos
menores de cinco afios y la practica de consultar de manera temprana.

Adicionalmente, las intervenciones en educacion, entrenamiento y capacitacion
siguen siendo fundamentales en el cuidado prenatal por parte de los profesionales
de la salud, especialmente de enfermeria, para mejorar las habilidades cognitivas y
practicas de las mujeres que se encuentran en su proceso de ser madres.
Hernandez (215) indico que las mujeres que recibieron una intervencion educativa
sobre diversos temas relacionados con la gestacion mejoraron significativamente
los conocimientos sobre alimentacion, enfermedades durante la gestacion y las
practicas de consumo de micronutrientes. Maltezou (216) mostré que después de
una intervencion educativa, las mujeres gestantes mejoraron su intencion de
vacunarse contra la influenza, aunque solo el 19.5% efectivamente lo hicieron.
Mokhtari (217) preciso en su estudio, que las mujeres durante su periodo postparto
gue recibieron tres visitas domiciliarias y educacion sobre diferentes aspectos del
periodo de postparto tuvieron mayores conocimientos acerca de la salud materna e
infantil que aquellas mujeres que recibieron un cuidado rutinario.

Todo lo anterior permite indicar la relevancia que encierra la dimension de
Preparacion Altruista dentro de este instrumento validado, ya que favorecera la
valoracion en las mujeres gestantes de la busqueda de informacién durante este
periodo sobre temas fundamentales como la misma gestacion, el parto y la crianza;
y los resultados de esta valoracion proporcionaran informacién valiosa para el
disefio de estrategias de intervencion que ayuden a que las mujeres adquieran los
conocimientos suficientes para transitar de forma saludable su proceso de
convertirse en madre.

9.2.3. Dimension Apego Cognitivo

La tercera dimension del instrumento validado es el Apego Cognitivo. En el andlisis
de concepto realizado en este mismo trabajo se indicé que el apego materno-fetal
tiene cuatro componentes: uno afectivo, uno altruista, uno relacional y el cognitivo.
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El componente cognitivo del apego es el que le permite a la mujer darle una forma
a su bebé y poder configurarlo como una persona receptora de afecto.

Los diferentes instrumentos existentes para medir el apego materno-fetal y que se
mencionaron en el analisis de concepto, no contemplan items relacionados con la
ecografia como imagen diagnéstica que no solo contribuye con la identificacion
temprana de alteraciones en el feto, sino que, ademas, favorece darle forma real a
la imagen mental creada del hijo por nacer; situacién que algunos instrumentos
miden a través de los movimientos fetales.

En esta dimensién, conformada por los items relacionados con la realizacion de la
ecografia y la aceptacion de la gestacion independiente del estatus de esta, se
resalta como esta Ultima se convierte en un camino casi ineluctable para las mujeres
debido a la imposibilidad de recurrir a otras alternativas para no convertirse en
madre. De acuerdo a la ENDS 2015 (218), mas del 50% de las gestaciones en
Colombia no son deseadas y adicional al contexto cultural, social y religioso que
rodea el proceso de la maternidad en este pais, las mujeres terminan asumiendo su
gestacion y por tanto su relacion materna. Esto ha sido afirmado por Aiken (219),
quien encontr0 que las mujeres de los contextos latinoamericanos tienen
sentimientos menos positivos ante la posibilidad de un embarazo no deseado, pero
gue se ven mas felices que las mujeres americanas cuando se encuentran en una
gestacion no planeada.

Mohammadi (220) expresa que los efectos emocionales de una gestacion no
planeada representan un gran reto para las mujeres. Las decisiones que toma la
mujer no ocurren de manera inmediata, sino que se dan durante el curso de la
gestacion. Una de las razones expuestas en el estudio por parte de las participantes
es la falta de preparacion y la justificacién para tomar la decision de continuar la
gestacion o interrumpirla. La falta de preparacion fue expuesta desde tres aspectos:
mental, fisica y financiera.

Adicionalmente, el apoyo percibido fue otro tema emergente en el estudio. La
aprobacion por parte de otros significativos como el compafiero, la madre y los
trabajadores de salud tuvieron un efecto en la aceptacién de la gestacién. Agrega
este autor, que en aquellas mujeres que decidieron continuar con la gestacion,
estuvo marcada por la esperanza de un aborto o una muerte fetal y para algunas de
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ellas, los esfuerzos no invasivos de que ocurriera un aborto se continuaron durante
la gestacion.

Pero al parecer las mujeres tienen sentimientos mas positivos hacia una gestacion
no planeada cuando perciben que sus comparfieros expresan lo mismo hacia esta
situacion. Esta misma percepcion se presenta en las mujeres casadas, aun cuando
sus comparferos no se sientan felices, debido a que las expectativas de apoyo
emocional y financiero por parte de sus estos estara presente aun cuando la
gestacion sea no planeada. (219)

Otro aspecto que resaltan los estudios es la relacion entre la depresion prenatal y
el apego materno-fetal que puede ser atenuado por una red de apoyo. (221) Aunque
esta tesis no tuvo como propasito evaluar ninguna relacion entre los tres fenOmenos
gue conforman el primer estadio de la teoria Convertirse en Madre de Ramona
Mercer, el hecho de que en este estudio los items relacionados con la pareja se
hayan agrupado en un solo factor, responde de manera indirecta a la necesidad que
tienen las mujeres de tener un compafiero a su lado durante la gestacion tal como
lo sugieren los estudios citados previamente.

En cuanto a la ecografia obstétrica como medio que posibilita darle forma a una
imagen creada mentalmente por la mujer acerca de su hijo por nacer; se destaca
gue los estudios (222-223) indican que esta imagen diagndstica contribuye a
incrementar el apego y a volverlo mas fuerte, aunque no hay claridad si es mas
propicio en el primer (223) o segundo trimestre (222) de la gestacion. Lo que si
parece ser cierto, es que la ecografia tiene diferentes significados en la madre y en
los profesionales de salud. Para estos ultimos la ecografia es necesaria para
identificar malformaciones en el bebé, pero para las mujeres es indispensable para
saber como lucen sus bebés y tener alguna certeza de que estan bien.

Estas dos posturas deben empezar a conectarse en el cuidado prenatal ya que sin
dejar de lado la relevancia diagndstica de la ecografia en las malformaciones
congénitas, es imperativo utilizar esta imagen diagndstica como estrategia para
favorecer y promover el apego materno-fetal en las mujeres que se encuentran en
gestacion.
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Por otra parte, a pesar de que, en los desarrollos conceptuales especialmente los
de preparacién para la maternidad y el apego materno-fetal se muestra claramente
en los atributos la importancia de la figura materna como apoyo y como modelo a
seguir durante el periodo de gestacién para la transicion hacia la maternidad, en la
validacion del instrumento no se lograron retener items relacionados. Esta situacion
se resalta porque aunque tedéricamente la figura materna se configura como el
principal modelo a seguir para las mujeres gestantes, como actor que contribuye al
apego debido a la historia de vinculacion y de crianza y como persona significativa
gue estructura la red de apoyo social de la gestante (18) (24) (161); para las mujeres
gue participaron en este estudio, no resulto ser relevante a la hora de identificar los
factores que explicaban la varianza en el instrumento los items que daban cuenta
de la figura materna tales como: “La relacion que tengo con la persona que es mi
figura materna me ayuda a prepararme para la maternidad”, “Sentir el afecto de mi
figura materna hace que me sienta apegada a mi bebé”, “La presencia de la persona
que es mi figura materna, contribuye a que me apegue a mi bebé” y “Siento que voy
a amar a mi hijo como mi figura materna me amo”.

Este resultado, entonces, se presenta contrario a lo que otros desarrollos teoricos
han puntualizado. Por ejemplo para Lederman (24) la relacién con la madre es una
de las principales tareas de las mujeres en la adaptacion a la gestacion y se
convierte asi misma en una de las dimensiones que se miden en su Prenatal Self-
Evaluation Questionnaire.

Por su parte Stern (18) menciona que el discurso con su propia madre es una de
las principales preocupaciones de las mujeres gestantes que se llevan a cabo
interna y externamente y que genera un interés mayor hacia la madre y menos hacia
el padre, mas hacia la madre como madre y menos como mujer y esposa. Esta
relacion con la madre parece tener efectos en otras situaciones relacionadas con la
transicion hacia la maternidad; Handelzalts, (224) por ejemplo menciona que los
recuerdos de los cuidados parentales especialmente de la madre, la gestante los
asocia con la eleccion de la via del parto, con el apego materno-fetal y con el deseo
de que la madre esté presente durante el parto. Recalca este autor que la forma en
gue las mujeres recuerdan haber sido cuidadas por sus madres es importante para
la mujer gestante es la construccién de su propia imagen como madre.

El resultado obtenido en la validacion de este instrumento en relacién a la figura
materna puede deberse a la historia de vinculacion afectiva que tiene la gestante
con su madre y a la calidad del vinculo que se haya creado durante los primeros
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afios de vida de la mujer. Villa (151) plantea que los sentimientos y las conductas
de la madre hacia su hijo estan influenciados por las experiencias personales de
apego pasadas, la relacion establecida con sus padres y si esta fue percibida como
positiva o no.

Un aspecto que llama la atencion en la version final del instrumento de este estudio
es la ausencia de items relacionados con el concepto de compromiso con la
maternidad durante la gestacion. Aunque este ha sido el menos desarrollada en la
literatura, de acuerdo a los resultados del analisis del concepto realizado en esta
misma tesis, su relevancia radica no en la comprensién cognitiva que hacen las
mujeres respecto de éste; sino como desde sus comportamientos se logra
mostrarlo; comportamientos que terminan convirtiéndose en practicas de cuidado y
que probablemente sean manifestaciones que se miden a través del concepto de
preparacion para la maternidad, especialmente desde el componente fisico.

10.Conclusiones

Finalmente, se concluye en esta tesis que los andlisis de concepto de apego
materno-fetal, compromiso con la maternidad durante la gestacion y preparacion
para la maternidad durante la gestacion permitieron definir teéricamente el primer
estadio de la teoria Convertirse en madre de Ramona Mercer, lo que a su vez se
considera una ampliacion de la misma toda vez que se brindan elementos centrales
de cada concepto que no se encuentran en la propuesta de Mercer y que configuran
a través de los atributos identificados lo que significan cada uno de ellos en la etapa
de la gestacion.

Respecto al apego materno-fetal, se identificO una nueva dimension denominada
personal/relacional que contribuye a ampliar la comprension de este fenbmeno a
partir de las experiencias previas y actuales de apego de la mujer con otros
significativos.

Ademas, en este instrumento emergié una nueva dimension en el proceso de
convertirse en madre durante la gestacion que no contemplaba Ramona Mercer en
su teoria como la presencia y apoyo del compariero y desaparecié la dimension del
compromiso con la maternidad que si hace parte de la propuesta de Mercer; por su
parte la dimension de apego cognitivo incluyé items relacionados con la ecografia
gque no se contemplan dentro de los otros instrumentos utilizados para medir el
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apego materno-fetal. Por lo tanto, el instrumento “Convertirse en Madre durante la
Gestacion” es un instrumento valido y confiable que puede ser utilizado en el
cuidado prenatal que realiza la enfermera de manera individual o grupal; asi mismo,
en las actividades de investigacion que pretendan evaluar el proceso de convertirse
en madre y en los procesos formativos de pregrado y de posgrado en enfermeria.

Hay algunas limitaciones en este estudio. Primero, en los andlisis de concepto, la
exclusion de aquellos articulos en idiomas diferentes al inglés, espafiol o portugués
pudo contribuir al sesgo de seleccion toda vez que no permitidé la comprensién de
un fendbmeno de naturaleza universal en todo su espectro cultural, aunque se logré
minimizar al seleccionar articulos producidos en los idiomas principales de las
publicaciones cientificas. De otro lado, aunque se considera que hubo una
adecuada definicidn de criterios de inclusion de los articulos, la limitada claridad en
muchos de ellos sobre la forma en que se realiz6 la medicion o los analisis
cualitativos del concepto dificultd la abstraccion y elaboracion de los atributos de
cada uno de ellos; especialmente en dos: preparacion para la maternidad y
compromiso con la maternidad.

En relacion a la validacion del instrumento, se considera como limitacion que la
muestra se hizo con mujeres en su mayoria de los estratos 1 a 3, por lo que no
representaria adecuadamente los estratos 4 a 6, ademas, la recoleccién de la
muestra se hizo en una sola institucion de salud y de primer nivel de atencion;
aunque esta institucion representaba de alguna manera las condiciones socio-
culturales de las mujeres de los estratos 1 a 3; por lo que se considera que el
instrumento es util para medir el proceso de convertirse en madres en mujeres de
contextos similares al estudiado. situacion que a su vez se debio por el acceso a
una sola institucién de salud que atendia mujeres en gestacion.

Otra limitacion, fue la poca cantidad de mujeres que se pudieron captar para la
ejecucion de la prueba de estabilidad, comparado con lo que se habia calculado
inicialmente. Esto implicé cambiar el estadistico utilizado y realizar solamente una
comparacion de medianas en muestras pareadas.

Acorde a los hallazgos, tanto como a las limitaciones, se recomienda validar el
instrumento en mujeres de otros contextos socio-econdmicos como los estratos 4 a
6, asi como en otras regiones del pais y de Latinoamérica. Igualmente, realizar
estudios que permitan identificar los factores que se asocian o se correlacionan con
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el proceso de convertirse en madre durante la gestacion utilizando este instrumento
para medir la variable dependiente. Por ultimo, se recomienda utilizar los resultados
de los andlisis de concepto y la validacion del instrumento en los procesos de
formacién de pregrado y posgrado de estudiantes de enfermeria y de otras
disciplinas que tengan interés en aprender del proceso de convertirse en madre.
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Anexos

Anexo 1. Carta de invitacion para expertos. Evaluacion del instrumento.

Sefior:

EXPERTO XXXX
Docente/Enfermero
Institucion XXXX
La ciudad

Cordial saludo.

Mi nombre es Jhon Henry Osorio Castafio, soy estudiante del Doctorado en
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia.
Actualmente me encuentro ejecutando mi proyecto de tesis doctoral denominado:
“Compromiso, vinculo y preparacion durante la gestacion. Desarrollo conceptual y
validacion de un nuevo instrumento para su evaluacion” bajo la direccion de la
doctora Maria de los Angeles Rodriguez Gazquez de la Universidad de Antioquia y
la doctora Gloria Carvajal Carrascal de la Universidad de La Sabana.

Dada su experiencia y trayectoria en el campo de la salud materna, me gustaria
invitarlo para que participe como experto en la validacion de contenido del
instrumento a través de la evaluacion del mismo bajo las indicaciones adjuntas a
este correo.

Es de aclarar que su participacion es voluntaria y que si decide aceptar no se
generard ninguna retribucion, como tampoco derechos intelectuales sobre la
version final del instrumento; pero se le daran los créditos respectivos en el
documento final del proyecto, en la sustentacion oral y en las publicaciones que se
deriven de esta investigacion.

Agradeciendo profundamente su respuesta y apoyo.

Jhon Henry Osorio Castafio
Investigador Principal Cel: 3002104095
Email: jhenry.osorio@udea.edu.co
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Anexo N° 2. Aval Comité de Etica. Facultad de Enfermeria.

$ENE.  UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
FACULTAD DE ENFERMERIA

1 %@?“ CENTRO DE INVESTIGACICN
i, SN,

Acta N° CEI-FE 2017-15

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
Constituido por Resolucidon de Consejo de Facultad No.644 de agosto 20 de 2004.

Lugar y fecha: Medellin Feb 10 de 2017

Nombre del proyecto: COMPROMISO, VINCULO Y PREPARACION DURANTE LA
GESTACION. DESARROLLO CONCEPTUAL Y VALIDACION DE UN NUEVO INSTRUMENTO
PARA SU EVALUACION

Nombre del Estudiante-investigador del Doctorado en Enfermeria: JHON HENRY OSORIO
CASTANO. Asesoras: MARIA DE LOS ANGELES RODRIGUEZ GASQUEZ y GLORIA
CARVAJAL CARRASCAL

El Comité de Etica de Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Antioguia luego de revisar el proyecto de investigacion conforme los requerimientos de las
Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigacion en Salud, (Resolucion
008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia), las normas
internacionales que regulan la ética de la investigacion (Declaracion de Helsinki, 2008; Pautas
de la CIOMS, 2002) y los requisitos éticos para la conduccién responsable de la investigacion
clinica (Ezequiel Jonathan Emanuel), considera lo siguiente:

e Criterios para la conduccién responsable de la investigacion:

1. Asociacion colaborativa: Se realizan los ajustes, presentan la invitacion a los expertos y la
carta a la institucion debidamente gestionadas

2. Validez cientifica: Estudio con enfoque cuantitativo, disefo observacional gue se realizara
en tres fases, se realizan ajustes.

3. Validez social: Suficiente sustentacion.

4. Seleccion equitativa de los participantes: 200 participantes que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion de diferentes entidades de salud, se realizan ajustes
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5. Razodn riesgos/beneficios: investigacion de riesgo minimo, minimizan los riesgos, realizan
ajustes.

6. Evaluacién independiente: Evaluacién por el CEIFE de la U de A vy los docentes del
doctorado

* Proteccion de los derechos de los sujetos involucrados en la investigacion.

1. Respeto a la autonomia: se considera este principio, se realizan los ajustes

2. Respeto a la Confidencialidad: Se tiene las estrategias para la confidencialidad, realizan
ajustes

3. El consentimiento informado: Modelo que cumple con requerimientos

4. Custodia: Adecuada.

Conclusién: Se da el aval.

Esta acta se discutid en reunion extraordinaria virtual el 10 de febrero de 2017 con la
participacion de Yolanda Restrepo (Profesora con formacion en ética), Patricia Jaramillo
(Representante externa), Beatriz Elena Botero (Abogada) y Maria Angélica Arzuaga
(Representante de los profesores).

/{ e/ A
Firma
Beatriz Elena Arias Lépez
c.c. 42.894 067
Presidenta CEIl- Facultad de Enfermeria
Profesién: Enfermera, Mg Ed y DC, PhD SMC
Cargo actual: Docente
Institucion: Universidad de Antioquia
Comité para la evaluacion del componente ético en las investigaciones
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Antioquia
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Anexo 3. Formato solicitud de autorizacion institucional para desarrollo del proyecto.

Medellin, XXXXXXXXXXXXX

Sefior:
REPRESENTANTE LEGAL
Institucion

La ciudad

Asunto: solicitud autorizacion ejecucidn proyecto de investigacion.

Cordial saludo. Me permito solicitar muy amablemente la autorizacion respectiva
para la ejecucion del proyecto de investigacion denominado “Validacion de un nuevo
instrumento para medir el compromiso, el vinculo y la preparacion durante la
gestacion para la maternidad” cuyo propdsito es validar un nuevo instrumento que
permita medir los constructos indicados durante este periodo y posteriormente
permita la formulacion de estrategias que mejoren positivamente la transicion hacia
la maternidad.

Las participantes del estudio son mujeres gestantes mayores de 18 afios y el Unico
criterio de exclusion seran mujeres que no hayan contestado de forma completa el
instrumento, pero dicha exclusion se hara en el analisis. El estudio se llevara a cabo
en los servicios de consulta externa del programa de control prenatal y del curso
psico-profilactico y la informacion espera ser recolectada aproximadamente durante
doce meses. El tiempo estimado de participacion de cada gestante es de 15 minutos
y se abordara antes o después de ingresar a la consulta o al curso psico-profilactico.

Cada participante respondera una encuesta de caracterizacion y el instrumento
disefiado previa firma del consentimiento informado. Este estudio es de riesgo
minimo de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 porque es probable que se
desencadenen sentimientos encontrados hacia la maternidad derivados del
contexto especifico de cada gestante. Si se llegase a presentar esta situacion, el
investigador brindara el cuidado pertinente consistente en escuchar de forma activa
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lo que desea expresar la gestante y junto a ella dispondra de una serie de acciones
que le ayuden a mejorar su sensacion frente a la transicion a su maternidad. Si se
llegase a presentar una situacion que sobrepase las medidas implementadas por el
investigador, se procedera a contactar un profesional del area social de la institucion
para el respectivo manejo.

Las participantes no incurrirdn en ningdn gasto, asi como la institucion. Toda la
informacion recolectada sera anénima y se podra solicitar una segunda aplicacion
del instrumento a algunas gestantes previa autorizacion de las mismas.

El investigador principal es el estudiante de Doctorado en Enfermeria de la
Universidad de Antioquia Jhon Henry Osorio Castafo, cuyos datos de contacto
aparecen al pie de su firma.

Por su respuesta y apoyo al desarrollo de la investigacion en enfermeria, mil gracias.

Atentamente,

Jhon Henry Osorio Castafio
Investigador Principal
Cel: 3002104095

Email: jhenry.osorio@udea.edu.co
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Anexo 5. Consentimiento Informado.

VALIDACION DE UN NUEVO CUESTIONARIO PARA MEDIR EL COMPROMISO,
EL VINCULO Y LA PREPARACION PARA LA MATERNIDAD DURANTE LA
GESTACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio en el que usted va a participar es sobre la validacibn de un nuevo
cuestionario para medir el compromiso, el vinculo y la preparacién durante la
gestacion para el proceso de maternidad. Este estudio es importante porque un
proceso adecuado hacia la maternidad favorece a la mujer porque le genera auto-
confianza, eficacia, seguridad, armonia y satisfaccién y al hijo porque a través del
vinculo creado, el compromiso y la preparacion de la madre, sera el receptor de
infinito afecto que permitira fomentar una mejor salud mental y la creacion de
relaciones mas armonicas con los demas.

Se trata de un estudio donde no habra ninguna intervencién y cuyo objetivo es
validar un nuevo cuestionario que permita la medicién del compromiso, del vinculo
y de la preparacion durante la gestacion. Por lo tanto, antes de participar en el
estudio y de diligenciar el cuestionario respectivo, debe firmar este consentimiento
informado donde se le explica en que consiste su participacion.

Se le aplicara un cuestionario que tomara aproximadamente quince minutos. Este
cuestionario no es para realizar ningun tipo de juicios, ni de sefialamientos acerca
de su proceso hacia la maternidad, solo pretende ser una herramienta que permita
la identificacion temprana de situaciones que puedan afectar este proceso.

Este estudio acarrea un riesgo minimo ya que es probable que se desencadenen
sentimientos encontrados hacia la maternidad derivados del contexto especifico de
Su proceso de gestacion y que pueden estar asociados a las respuestas por usted
brindadas, pero probablemente no generara ninguna molestia. Si se llegase a
presentar esta situacion, el investigador le brindara el cuidado pertinente
consistente en escuchar de forma activa lo que usted desea expresar y junto a usted
dispondremos de una serie de acciones que le ayuden a mejorar su sensacion frente
al proceso de maternidad. Si se llegase a presentar una situacién que sobrepase
las medidas implementadas, se procedera a contactar un profesional del area social
de la institucion para el respectivo manejo. Los beneficios de esta investigacion y
de su participacion podran verse reflejados en el uso del cuestionario en las
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consultas de control prenatal para valorar como se esta dando este proceso de la
maternidad en las mujeres durante la época del embarazo.

Tenga presente que, si durante el tiempo en que este respondiendo el cuestionario,
tiene alguna pregunta se le respondera para que usted tenga toda la claridad
respecto a lo que estd contestando. Asi mismo, si durante el tiempo en que se
encuentre respondiendo el cuestionario decide no seguir haciéndolo y dejar de
participar del estudio, lo puede notificar al investigador sin ningin inconveniente y
esta decisidn no generara, ni acarreard ningun problema y mucho menos en la
prestacién de los servicios a los que tiene derecho.

Se garantizara la confidencialidad de la informacion por usted suministrada, por lo
tanto, cada instrumento sera identificado solo con un codigo y nunca con su nombre,
este mismo codigo se utilizara para todo el manejo de la informacion, asi mismo, los
datos registrados en este documento de consentimiento informado estaran bajo la
custodia del investigador, al igual que el cuestionario por usted diligenciado. De igual
forma nunca se manejara informaciéon individual. Tenga presente que existe la
posibilidad de que sea seleccionada para una proxima aplicacion del cuestionario
en un periodo de 4 semanas para lo cual se le solicitara algan dato de contacto y
usted estara en toda la liberta de aceptar o no.

Si decide aceptar, los datos que brinde de contacto solo seran conocidos y
manejados por el investigador y el segundo cuestionario aplicado se manejara con
el mismo cédigo, en ningln momento con su hombre o documento de identidad. Su
participacion en el estudio es voluntaria y no esta sujeta a ningun beneficio
monetario, ni ningun otro tipo de recurso.

El investigador del estudio es Jhon Henry Osorio Castafio de la Universidad de
Antioquia. Celular: 3002104095. Email: jhonosca@hotmail.com

Nombre completo participante

Firma participante Firma testigo

160



Cc.C.
NUmero de contacto:

Fecha:

161

C.C.



Anexo 6. Operacionalizacion de variables encuesta de caracterizacion.

Variable Definicion Naturaleza Unidad de Categorias
operacional Medida
Rango de edad NUmero de Cualitativa Nominal 1. Hasta 19 afos.
afios cumplidos ordinal. 2. 20 a 29 afios.
al momento de 3. 30 a 39 afios.
aplicar el 4. 40 a 49 afios.
instrumento.
Estrato socio- Categoria Cualitativa Nominal 1. 1
econdémico. socio- ordinal 2. 1
econémica 3. 1
adjudicada por 4. IV
empresas de 5.V
prestacién de 6. VI
servicios
publicos.

Régimen de Indica el Cualitativa Nominal 1. Régimen
afiliacion a régimen al cual contributivo.
salud. se encuentra 2. Régimen

afiliada la mujer subsidiado.
gestante para 3. Regimenes
acceder a la especiales.
prestacién de
servicios de
salud.
N° de hijos. Cantidad de Cuantitativa Discreta 1. 1
hijos vivos que 2. 2
tiene la mujer 3. 3
gestante. 4, 4
5. 5
Estado civil. Condicion de Cualitativa Nominal 1. Soltera
una persona en 2. Unién libre
funcién de si 3. Casada
tiene o no 4. Viuda
pareja. 5. Separada
6. Divorciada
Ocupacion. Condicion de Cualitativa Nominal 1. Amade casa
una persona en 2. Estudiante
relacién a un 3. Desempleada
oficio o trabajo. 4. Empleada.
5. Independiente.
Escolaridad. Grado de Cualitativo Ordinal 1. Primaria
formacion incompleta.
académica 2. Primaria
formal que completa.
adquiere una 3. Secundaria
persona en el incompleta.
sistema 4. Secundaria
educativo. completa.
5. Técnica.
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6. Tecnologia.

7. Pregrado.
8. Especializacion.
9. Maestria.
10. Doctorado.
Barrio de Ubicacion Cualitativa Nominal. Abierta.
residencia. espacial y
geografico de
la residencia.
Semanas de Semana en la Cualitativa Ordinal Abierta y luego se
gestacion. que se recodificara en trimestres.
encuentra la
mujer.
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Anexo 7. Frases elaboradas a partir de los atributos identificados en cada analisis
de concepto.

ELABORACION FRASES

CONCEPTO: PREPARACION PARA LA MATERNIDAD

FRASES

La preparacién implica tiempo para transitar hacia la maternidad.

La preparacién implica la participacidn conciente de la gestante en su proceso de
gestacidon y maternidad.

La preparacién implica la participacién activa de la gestante en su proceso de gestacién
y maternidad.

La preparacién para la maternidad durante la gestacién esta delimitada por la historia y
cultura de la mujer en relacion a la crianza y el cuidado de otros.

La preparacién para la maternidad durante la gestacién estd delimtada por las
expectativas sociales (familias, amigos, vecinos, otros)

La preparacién para la maternidad durante la gestacién estd delimitada por el contexto
social (donde vive, como vive, con quien vive)

La preparacién favorece la resolucion de conflictos personales con la maternidad.
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La preparacién favorece la resolucion de conflictos de la gestante con su figura
maternay la crianza.

La preparacién favorece la resolucion de conflictos de la gestante con sus otros hijos.

La preparacién favorece la resolucion de conflictos de la gestante con su
compafiero/compafiera sentimental.

La preparacién estd determinada por la presencia y el apoyo de la madre.

La preparacion estd determinada por la presencia y apoyo del compafiero/compafiera
sentimental.

La preparacién permite anticiparse a las practicas en el cuidado del bebé

165




La preparacién permite pensar en las caracteristicas que se tendran como madre a
través del autoconocimiento (incluye relacionamiento con el bebe)

La preparacion permite visualizar los cambios de vida necesarios para ser mama

La preparacién implica buscar informacion acerca de la gestacion

La preparacién implica buscar informacion acerca del parto

La preparacién implica buscar informacion acerca del cuidado del recien nacido

La preparacién implica buscar informacion acerca de la crianza

La preparacién demanda la disponibilidad de recursos financieros para adquirir
elementos de cuidado personal, del bebe y mobiliario

La preparacién demanda la disponibiidad de recursos financieros para los gastos
asistenciales relacionados con la atencién de la gestacién y el parto.

La preparacién requiere de cambios en la alimentacion.
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La preparacion requiere de cambios en la actividad fisica.

La preparacién requiere de cambios en los habitos de consumo de sustancias.

La preparacién requiere de cambios en el consumo de medicamentos inlcuyendo
micronutrientes.

La preparacion requiere de cambios en el manejo de situaciones estresantes o
ansiosas.

La preparacion se refuerza ingresando de forma temprana al control prenatal.

La preparacidn se refuerza asistiendo a los controles prenatales y siguiendo las
recomendaciones de los profesionales.

La preparacién incluye asistir a actividades educativas y visualizacién sobre preparacién
para el trabajo de parto y parto.

La preparacién se refuerza asistiendo a las actividades educativas de maternidad.

CONCEPTO: APEGO MATERNO-FETAL

FRASES

El apego materno es un proceso

El apego materno es unidireccional

El apego materno es progresivo

El apego materno aumenta en la medida que avanza la gestacién

El apego materno requiere habilidades cognitivas para representar el feto
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El apego materno requere habilidades emocionales para amar el feto

El apego materno requiere conceptualizar el feto como persona

El apego materno se manifiesta en comportamientos de afiliacién

El apego materno se manifiesta en comportamientos de interaccion

El apego materno se manifiesta en comportamientos de mutualidad

El apego materno se manifiesta en comportamientos de compromiso

El apego materno se manifiesta en comportamientos de cuidado

El apego materno se relaciona con la presencia del padre del hijo
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El apego materno se relaciona con una relacion con el padre del hijo

El apego materno se relaciona con la forma de vincularse con el padre del hijo

El apego materno se relaciona con la presencia de la madre de la gestante

El apego materno se relaciona con la historia de vinculacion con la madre de la
gestante

El apego materno se favorece con la ecografia

La ecografia ayuda a representar al feto

La ecografia ayuda a conceptualizar al feto

El apego materno se relaciona con los rasgos de personalidad de la mujer

El apego materno se relaciona con las formas de vinculacién de la mujer

El apego materno se favorece con la percepcién de los movimientos fetales
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Los movimientos fetales hacen consciente la presencia de otro ser

El apego materno se relaciona con el apoyo de la familia cercana

El apego materno se relaciona con el apoyo de la pareja

El apego materno se relaciona con el apoyo de los amigos

El apego materno se relaciona con el apoyo emocional

El apego materno se relaciona con la disponibilidad de recursos

El apego materno se afecta por situaciones estresantes

El apego materno se afecta por situaciones que generan ansiedad

El apego materno se afecta por el consumo de sustancias psicoactivas

El apego materno se afecta por las actitudes negativas hacia la gestacion y el parto

El apego materno se afecta por desérdenes depresivos

El apego materno es mas fuerte en gestantes primerizas

El apego materno es mas fuerte en mujeres jévenes

CONCEPTO: COMPROMISO CON LA MATERNIDAD

FRASES

El compromiso es un proceso dindmico

El compromiso es un proceso activo

El compromiso es un proceso delimitado por el contexto familiar

El compromiso es un proceso delimitado por el contexto comunitario
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El compromiso es un proceso delimitado por el contexto cultural

El compromiso es un proceso delimitado por el contexto histérico

El compromiso es un proceso delimitado por las experiencias de vida de la mujer

El compromiso es un proceso delimitado por los suefios de la mujer

El compromiso se manifiesta en comportamientos

El compromiso se manifiesta en actitudes

El compromiso permite experimentar la presencia del hijo

El compromiso permite el cuidado activo del componente fisico del hijo

El compromiso permite el cuidado activo del componente emocional del hijo

El compromiso promueve sentimientos de competencia en la mujer

El compromiso promueve sentimientos de auto-eficacia en la mujer

El compromiso contribuye a identificar opciones pérdidas por la maternidad

El compromiso contribuye a redefinir lo que se era antes de la gestacion

Sentir el deber con el hijo predice el compromiso

El compromiso se extiende a otros actores

171




Anexo 8. Version 1.0 del instrumento con 183 items.

ITEMS DE COMPROMISO

Realizo cosas que evidencian mi compromiso con la maternidad

Cada vez que hago algo que me hace sentir bien, me siento mas comprometida con la maternidad

Mi familia me ayuda a comprometerme con mi maternidad

Mis vecinos hacen que me comprometa con la maternidad

Las cosas que hago como gestante hacen que me sienta comprometida con la maternidad

Mi compromiso con la maternidad esta acorde con el compromiso que percibi de mi madre

Mi compromiso con la maternidad se relaciona con el compromiso que tengo para hacer otras cosas
en mi vida

Me siento comprometida con la maternidad independiente de las cosas que voy a dejar de hacer por
ser mama

Todo en mi quiere ser madre

Mis comportamientos durante la gestacion hablan de mi compromiso con la maternidad

Tengo disposicion para aceptar la maternidad

Sentir mi hijo hace que me comprometa con ser madre

Estoy dispuesta a cuidar de la salud de mi hijo

Estoy dispuesta a acompafiar y amar a mi hijo

Me siento capaz de ser mama y todo lo que eso implica

Siento que puedo ejecutar todas las actividades que vienen con ser madre

A pesar de que sé gue he perdido cosas por ser madre, no me arrepiento de ello

Se que ser madre, me ayudara a modificar cosas como mujer

Ahora que estoy gestando, mi deber es ser una buena madre para mi hijo

Siento que mi compromiso como madre no es solo con mi hijo

ITEMS DE APEGO MATERNO-FETAL

Cada dia hago cosas para sentirme apegada a mi bebé

Siento que mi bebé percibe lo que hago, aunque él no lo pueda expresar
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Siento que el apego hacia mi bebé incrementa cada dia

Imagino como esta mi bebé dentro de mi

Puedo imaginar como sera mi bebé cuando nazca

Puedo visualizar cada parte del cuerpo de mi bebé

Soy consciente de como crece mi bebé dentro de mi

He deseado mi bebé desde antes de estar en gestacion

Se c6mo me siento cuando pienso en mi bebé

Siento que no quiero tener a mi bebé

Deseo tener este bebé

Esta gestacion me ha desestabilizado emocionalmente

Me siento segura de poder brindar amor a mi bebé

Me siento enamorada de mi bebé

Siento que el bebé y yo somos uno solo

Pienso en el nombre de mi bebé

Puedo entender que mi bebé es un ser diferente de mi

Llamo a mi bebé por su nombre

Me gusta sentir el movimiento de mi bebé dentro de mi

Disfruto cuando el bebé patea

Le hablo a mi bebé

Hago cosas para estimular a mi bebé

Toco a mi bebé a través de mi abdomen

Me siento unida a mi bebé

Desde que estoy en gestacién siento que mis relaciones han mejorado

Tengo momentos a solas con mi bebé

Comparto con mi comparfiero los sentimientos que me despierta mi bebé

Siento que la presencia de mi compafiero hace que me apegue mas a mi bebé

La forma en que me trata mi compafiero contribuye a apegarme a mi bebé

Me siento querida por mi compariero y eso hace que quiera a mi bebé
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Tener una relacion estable hace que sienta afecto por mi bebé

Cuando la relacién con mi compariero va bien, también va bien con mi bebé

Me siento segura con mi compafiero y eso me hace querer estar cerca de mi bebé

Me siento incomoda con mi compafiero y eso me hace querer alejarme de mi bebe

No quisiera tener a mi comparfiero cerca y eso me hace no querer estar cerca de mi bebé

La presencia de mi madre contribuye a que me apegue a mi bebé

Sentir el afecto de mi madre hace que me sienta apegada a mi bebé

Quiero amar a mi hijo de forma diferente a como mi madre me amo

Me siento apegada a mi madre y eso hace que me apegue a mi bebé

Me hice la ecografia solo para saber como era mi bebé

Tengo claridad de como es mi bebé por la ecografia

Ver mi bebé en el ecégrafo me generé sentimientos

Después de la ecografia imagino como esta mi bebé

Después de la ecografia considero que mi bebé es una persona diferente a mi

Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo presente

Después de la ecografia me siento tranquila porque sé que mi bebé esta bien

Me siento emocionada con mi bebé porque es una nueva experiencia en mi vida

Me siento responsable por el cuidado y afecto hacia mi bebé

Siento que debo hablar con los demas acerca del afecto hacia mi bebé

Respeto a mi bebé

Me siento estable emocionalmente con la presencia de mi bebé

Quiero tener a mi bebé para sentirlo cerca

Me siento comoda pensando en la cercania con mi bebé

Siento que no quiero estar cerca de mi bebé

Quiero sentir que mi bebé se mueve

Los movimientos de mi bebé me generan sentimientos

Me estimulo mi abdomen para que mi bebé se mueva

Cada vez que mi bebé se mueve le hablo
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Cada vez que mi bebé se mueve lo acaricié a través de mi abdomen

Necesito que mi bebé se mueva para hacer consciente que lo tengo

Presiento como va a ser mi bebé por sus movimientos

Cuando me siento estresada me olvido de mi bebé

Me siento apegada a mi bebé cuando estoy tranquila

Me genera ansiedad saber que debo sentir afecto por mi bebé

Cuando estoy ansiosa no pienso en mi bebé

Siento que no tengo afecto por este bebé

A menudo pienso que no deberia estar gestando

Cuando pienso en el parto, no me siento a gusto con mi bebé

ITEMS DE PREPARACION

Considero que la gestacién es un periodo de tiempo para prepararme como mama

Me siento preparada para ser mama

He aprovechado el tiempo que llevo en gestacion para prepararme para ser mama

Reconozco que la gestacion implica prepararse para ser mama

He aceptado mi gestacion independiente de la forma en que se dié

Asumo comportamientos propios de una mujer gestante

Soy consciente de las responsabilidades de ser mama

Tengo interés en aprender sobre lo que sucede mientras estoy en gestacion

La gestacion es una motivacion para cambiar algunos habitos

Esta gestaciébn me motiva a ser mama

Indago acerca de los cambios que ocurren en mi cuerpo por la gestacion

Busco informacién acerca de como desempefiarme como mama

Me gustaria ser como mi mama cuando sea madre

Me preparo para ser mama como lo hizo mi madre

Me preparo para ser mama como lo han hecho otras madres que conozco

Me gustaria ser una mama diferente a todas las que conozco

Me dejo influenciar por lo que dice mi madre acerca de como debo prepararme para ser mama
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Me dejo influenciar por mis amigos acerca de como debo prepararme para ser mama

Me dejo influenciar por mis vecinos acerca de como debo prepararme para ser mama

El entorno en el que vivo influye en la forma en que me preparo para ser mama

Me dejo influenciar por los medios acerca de como debo prepararme para ser mama

Planee ser madre

Desee ser madre

Ser madre siempre estuvo en mi proyecto de vida

Mi madre siempre ha sido un ejemplo por seguir como mama

Quiero criar a mi hijo diferente a como me criaron a mi

He aprendido de mi madre como ser mama

Quiero ser una mama diferente para mi nuevo hijo

He criado bien a mis actuales hijos

Me siento satisfecha con mi labor como mama hasta ahora

Estoy segura de que mi compafiero quiere que sea mama

Hubiese querido ser mama con un compafiero diferente

Mi compafiero cree que puedo asumir la responsabilidad de ser mama

Mi madre me ha acompafado durante esta gestacion

Resuelvo dudas sobre la gestacién y la maternidad con mi madre

Mi madre me acompafia a las diferentes actividades relacionadas con la gestacién

Mi madre me ensefia como debo cuidar de mi bebé

Mi madre me ensefia como debo cuidar de mi durante el postparto

Mi compafiero/compafiera sentimental ha estado presente durante esta gestacion

El padre del bebé ha estado presente durante esta gestacion

Mi compafero/compafiera sentimental esta pendiente de mi

Mi compafiero/compafiera sentimental me ayuda con las labores del hogar

Mi compafiero/compafiera sentimental me acompafia a las diferentes actividades relacionadas con
la gestacion

Mi compafiero/compafiera sentimental se muestra interesado en aprender acerca de la gestacion
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Mi compafiero/compafiera sentimental me trata de forma respetuosa y carifnosa

He practicado el cuidado de mi futuro bebé

Me siento preparada para cuidar de mi bebé cuando nazca

Me imagino cuidando de mi bebé

Se que puedo desempefiarme como mama

Se que tengo las capacidades necesarias para ser mama

Quiero ser la mama que necesite mi hijo

Tengo claro los aspectos que debo cambiar de mi vida para ser mama

He pensado en como la llegada de mi bebé va a cambiar mi vida

He modificado habitos personales para la llegada de mi bebé

Se cuales cambios debo hacer en mi casa para la llegada de mi bebé

He leido acerca de los cambios que ocurren durante la gestacion

Me han contado acerca de los cambios que ocurren durante la gestacion

He preguntado acerca de los cambios que ocurren durante la gestacion

He leido acerca de la forma en que se produce el parto

Me han contado acerca de la forma en que se produce el parto

He preguntado acerca de la forma en que se produce el parto

He leido acerca de los cuidados del recién nacido

Me han contado acerca de como se cuida un recién nacido

He preguntado acerca de los cuidados del recién nacido

He leido acerca de cédmo criar un hijo

He preguntado acerca de cémo criar un hijo

Me han contado acerca de como criar un hijo

He comprado elementos de cuidado para la llegada del bebé

He comprado el mobiliario necesario para la llegada y confort de mi bebé

Cuento con recursos econdmicos para todos los gastos de mi gestacion

Cuento con recursos econdmicos para la asistencia a todas las citas de salud

Tengo dinero ahorrado para los gastos derivados de la atencion del parto
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Consumo al menos cinco porciones de comida al dia

En cada comida principal (desayuno, almuerzo y comida) incluyo al menos un alimento de cada
grupo alimenticio

He disminuido el consumo de alimentos fritos y dulces

Estoy realizando algun ejercicio como minimo tres veces a la semana al menos por 30 minutos

He dejado el consumo de cigatrrillo, alcohol y otras sustancias

Consumo en la frecuencia ordenada los micronutrientes ordenados por el médico

Consulto con un profesional antes de consumir algun medicamento diferente a los ordenados en el
control prenatal

Tengo mi gestacion bajo control

Considero que puedo manejar de forma adecuada las situaciones estresantes

Se controlar la ansiedad que me generan las diferentes situaciones derivadas de la gestacién

Se controlar la ansiedad que me generan las responsabilidades que tendré como mama

Creo que ingrese al control prenatal de manera rapida

Asisto a los controles prenatales programados

Sigo las recomendaciones que me brindan los profesionales que me han atendido durante la
gestacion

Comprendo la importancia de las recomendaciones que me brindan los profesionales que me han
atendido durante la gestacién

He asistido a actividades educativas en la institucién de salud sobre preparacion para el parto

Tengo claro cudl es la importancia de asistir a las actividades educativas sobre preparacion para el
parto

He asistido a actividades educativas sobre preparacion para el parto en otras instituciones

Me siento preparada para el momento del parto

Imagino cuando este en el momento del parto

He asistido a actividades educativas sobre preparacion para ser mama
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Anexo 9. Versién 1.1. del instrumento con 77 items.

CONCEPTO/ITEM
PREPARACION PARA LA MATERNIDAD DURANTE LA GESTACION OPCIONES DE RESPUESTA
Aprovecho mi gestacién como una etapa de preparacion para ser Muchas Pocas
mama Siempre veces veces Nunca
. . . Muchas Pocas
Acepto mi gestacion sin importar si fue planeada o no :
Siempre veces veces Nunca
., S . Muchas Pocas
Porque estoy en gestacion cambio mis habitos y comportamientos :
Siempre veces veces Nunca
Aprendo sobre lo que me sucede por estar en gestacion Mucho Regular Poco Nada
Pregunto acerca de los cambios que ocurren en mi cuerpo por estar Muchas Pocas
gestando Siempre veces veces Nunca
. . . . Muchas Pocas
Busco informacién acerca de como prepararme para ser mama ,
Siempre veces veces Nunca
. . Muchas Pocas
Me preparo para ser mama observando lo que otras mamas hacen .
Siempre veces veces Nunca
Tengo en cuenta las recomendaciones gue otras personas me dan para Muchas Pocas
prepararme como mama Siempre veces veces Nunca
El ambiente en el que vivo influye en la forma en que me preparo para
ser mama Mucho Regular Poco Nada
La relacién que tengo con la persona que es mi figura materna me
ayuda a prepararme para la maternidad Mucho Regular Poco Nada
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La relacién que tengo con mi pareja (comparfiero/a o padre del hijo) me

ayuda a prepararme para ser mama Mucho Regular Poco Nada
Estoy segura de que mi pareja (comparfiero/a o padre del hijo) quiere
gue sea mama Mucho Regular Poco Nada
Estoy segura de querer ser mama con mi pareja actual (compafiero/a o
padre del hijo) Mucho Regular Poco Nada
Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) esta pendiente de mi como Muchas Pocas
persona Siempre veces veces Nunca
Much P

Me encargo sola de las labores del hogar . uchas ocas

Siempre veces veces Nunca
Asisto sola a las diferentes actividades relacionadas con la gestacion, Muchas Pocas
entre ellas el control prenatal Siempre veces veces Nunca
Mi pareja (comparfiero/a o padre del hijo) se muestra interesado/a en
aprender acerca de la gestacion Mucho Regular Poco Nada

. . . . : Muchas Pocas

Practico el cuidado de mi futuro bebé para ganar confianza .

Siempre veces veces Nunca
Realizo cambios en el espacio donde vivo para la llegada de mi bebé Mucho Regular Poco Nada
Me informo acerca de como prepararme para el parto Mucho Regular Poco Nada
Me informo acerca de los cuidados del recién nacido Mucho Regular Poco Nada
Me informo acerca de la crianza de un hijo Mucho Regular Poco Nada
Consigo elementos de cuidado (ropa, aseo, alimentos) para la llegada
del bebé Mucho Regular Poco Nada
Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) me apoya econémicamente Mucho Regular Poco Nada
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L. Muchas Pocas

Cuento con el apoyo econémico de otras personas ,

Siempre veces veces Nunca
Adquiero los elementos (cuna, coche, caminador) necesarios para la
llegada y comodidad de mi bebé Mucho Regular Poco Nada
Tengo recursos econdémicos para los gastos de mi gestacion Mucho Regular Poco Nada
Tengo recursos econdémicos para la asistencia a todas las citas de salud | Mucho Regular Poco Nada
Tengo recursos econdémicos para los gastos derivados de la atencion
del parto Mucho Regular Poco Nada
En desayuno, almuerzo y comida incluyo al menos un alimento de cada Muchas Pocas
grupo alimenticio (frutas, verduras, harinas, proteinas y grasas) Siempre veces veces Nunca
Modifico las formas de preparacion de los alimentos durante mi Muchas Pocas
gestacion para que sea saludable Siempre veces veces Nunca
Realizo actividad fisica (caminar, nadar, bailar) durante mi gestacién Mucho Regular Poco Nada
Durante mi gestacién consumo cigarrillo, alcohol u otras sustancias
dafinas Mucho Regular Poco Nada
Consumo los micronutrientes (calcio, acido félico, hierro) segun las Muchas Pocas
recomendaciones del médico Siempre veces veces Nunca
Consulto con un profesional de salud antes de consumir algun Muchas Pocas
medicamento diferente a los ordenados en el control prenatal Siempre veces veces Nunca

., . Muy

Durante esta gestacién las cosas se han salido de control en forma

frecuente | Frecuente Poco Nunca
Puedo manejar las situaciones estresantes relacionadas con la
gestacion (por ejemplo: relacion con mi pareja, con mi familia, con mis Muchas Pocas
amigos, la disponibilidad de recursos, entre otras) Siempre veces veces Nunca
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. , . Muchas Pocas
Considero que ingresé al control prenatal de manera temprana :
Siempre veces veces Nunca
. : Muchas Pocas
Asisto cumplidamente a los controles prenatales programados .
Siempre veces veces Nunca
Sigo las recomendaciones que me brindan los profesionales de la salud Muchas Pocas
que me atienden durante la gestacion Siempre veces veces Nunca
Durante la gestacion asisto a actividades de preparacion para el parto Muy Nunca
en forma: frecuente| Frecuente |Esporadica| asisto
. o . i . Mu Nunca
Asisto a actividades educativas sobre la preparacion para ser mama y L :
frecuente | Frecuente |Esporadica| asisto

APEGO MATERNO-FETAL

OPCIONES DE RESPUESTA

. N . . Muchas Pocas
Siento que el afecto hacia mi bebé aumenta cada dia .
Siempre veces veces Nunca
. . : . . . , : Muchas Pocas
Imagino cdmo es mi bebé y en qué posicion esta dentro de mi .
Siempre veces veces Nunca
Puedo imaginar cémo serd mi bebé cuando nazca Mucho Regular Poco Nada
Deseo tener este bebé Mucho Regular Poco Nada
Siento que esta gestacién me genera emociones positivas Mucho Regular Poco Nada
Me siento segura de poder brindar amor a mi bebé Mucho Regular Poco Nada
Me siento enamorada de mi bebé Mucho Regular Poco Nada
. . . Muchas Pocas
Pienso en un nombre para mi bebé .
Siempre veces veces Nunca

182




. . , . Muchas Pocas
Puedo entender que mi bebé es un ser diferente de mi :
Siempre veces veces Nunca
_ , Muchas Pocas
Me molesta sentir el bebé pateando .
Siempre veces veces Nunca
. . Muchas Pocas
Le hablo a mi bebé :
Siempre veces veces Nunca
Hago cosas para relacionarme con mi bebé como cantarle, ponerle
musica o tocarlo a través de mi abdomen Mucho Regular Poco Nada
. : . Muchas Pocas
Siento que hay un lazo entre mi bebé y yo .
Siempre veces veces Nunca
Desde que estoy en gestacion siento que las relaciones con mi grupo
familiar mejoraron Mucho Regular Poco Nada
- . : . Muchas Pocas
Comparto con otros los sentimientos que me despierta mi bebé .
Siempre veces veces Nunca
Siento que la presencia de mi pareja (compariero/a o padre del hijo)
hace que me apegue mas a mi bebé Mucho Regular Poco Nada
La forma en que me trata mi pareja (compariero/a o padre del hijo)
contribuye a apegarme a mi bebé Mucho Regular Poco Nada
Me siento segura con mi pareja (compafero/a o padre del hijo) Mucho Regular Poco Nada
Me siento incomoda con mi pareja (comparfero/a o padre del hijo) Mucho Regular Poco Nada
Quisiera tener a mi pareja (compariero/a o padre del hijo) cerca Muchas Pocas
parel P P J Siempre veces veces Nunca
La presencia de la persona que es mi figura materna contribuye a que
me apegue a mi bebé Mucho Regular Poco Nada
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Sentir el afecto de mi figura materna hace que me sienta apegada a mi

bebé Mucho Regular Poco Nada
Siento que voy a amar a mi hijo como mi figura materna me amé Mucho Regular Poco Nada
Ver a mi bebé en la ecografia me generé emocién Mucho Regular Poco Nada
Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo en brazos Mucho Regular Poco Nada
Después de la ecografia me siento tranquila porque sé que mi bebé esta
bien Mucho Regular Poco Nada
Me gustaria tener a mi bebé para poder sentirlo en mis brazos Mucho Regular Poco Nada
Los movimientos del bebé me generan emocion Mucho Regular Poco Nada
Cuando mi bebé se mueve lo acaricio a través de mi abdomen : Muchas Pocas
Siempre veces veces Nunca
: : . . Muchas Pocas
Me genera ansiedad saber que debo sentir afecto por mi bebé .
Siempre veces veces Nunca
COMPROMISO CON LA MATERNIDAD DURANTE LA GESTACION OPCIONES DE RESPUESTA
Me siento comprometida con la maternidad independiente de las cosas
gue voy a dejar de hacer por ser mama Mucho Regular Poco Nada
Tengo disposicion para aceptar todos los cambios que vienen con la
maternidad Mucho Regular Poco Nada
. . ~ . . Muchas Pocas
Estoy dispuesta a cuidar, acompafiar y amar a mi bebé :
Siempre veces veces Nunca
. . . . Muchas Pocas
Siento que ser una mejor persona me ayudara a ser mejor madre ,
Siempre veces veces Nunca
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Muchas Pocas

Siento que mi deber es hacer lo mejor que pueda como madre :
Siempre veces veces Nunca
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Anexo N° 10. Caracteristicas

contenido del instrumento.

de los expertos participantes en la validacion de

Publicaciones Participacién en
Experto | Sexo | Formacion Cargo actual relacionadas rondas de
N.° evaluacion
Primera | Segunda
1 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria Universidad
materno- Pontificia
perinatal Bolivariana
2 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria Universidad
Pedagogica y
Tecnologica de
Colombia
3 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria Universidad
con énfasis Nacional de
en salud Colombia
familiar
4 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria Universidad del
materno- Valle
infantil
5 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria Universidad
con énfasis Industrial de
en cuidado Santander
materno-
perinatal
6 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
educacion. | Universidad de La
Candidata Sabana
a doctora
en
enfermeria.
7 Mujer | Magister en Docente. Si Si Si
enfermeria. Universidad
Pontificia
Bolivariana.
8 Mujer | Magister en Docente. No Si Si
educacion Universidad
y desarrollo Adventista de
humano. Colombia.
9 Mujer | Magister en Docente. No Si No
enfermeria Universidad de
materno- Antioquia.
perinatal.

187



188



Anexo N° 11. Resultados de las calificaciones de la pertinencia, claridad y precision, valor del estadistico V de Aiken
y decision tomada en las rondas de validacion por expertos.

item Primera ronda (n=8) Segundaronda (n=7) Decision
Pertinencia Claridad Precisién X \Y IC 95%de | Pertinencia Claridad Precisién X \Y IC 95% de
item | Aiken Vde item | Aiken V de
Aiken Aiken
Aprendo sobre lo 4.33 3 3.78 3.7 0.67 0.51-0.8 4.75 4.75 4.75 4.75 0.93 0.79-0.98 Se madifica la
que me sucede por redaccion asi
estar en gestacion “busco
informacién que
me ayude a
entender los
cambios que he
tenido por estar
en gestacion”
Aprovecho mi 4.33 4.56 4.33 4.41 0.85 0.7-0.93 NA NA NA NA NA NA Se retira item
gestacion como por sugerencia
una etapa de de los jurados
preparacion para porque se
ser mama percibe repetido
con otros items.
Acepto mi 4.33 4.33 411 4.26 0.81 0.66-0.9 4.88 4.88 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
gestacion sin item
importar si fue
planeada o no
Porque estoy en 4.56 4.22 411 4.30 0.82 0.67-0.91 NA NA NA NA NA NA Se retira item
gestacion cambio porque los
mis habitos y habitos y
comportamientos comportamiento
s estan mas
especificos en
otros items
Pregunto acerca 4.56 411 4.33 4.33 0.83 0.68-0.92 NA NA NA NA NA NA Se retira item
de los cambios que porque se
ocurren en mi percibe similar al
cuerpo por estar item de
gestando “aprendo sobre
lo que me
sucede por estar
en gestacion”
Busco informacién 4.67 4.78 4.89 4.78 0.94 0.82-0.98 4.88 4.5 4.5 4.63 0.90 0.76-0.96 Se mantiene el
acerca de como item
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prepararme para

ser mama
Me preparo para 4.56 4.56 4.44 4.52 0.88 0.73-0.95 4.63 4.63 4.75 4.67 0.91 0.77-0.97 Se mantiene el
ser mama item
observando lo que
otras mamas
hacen
Tengo en cuenta 4.44 4.89 4.78 4.7 0.92 0.79-0.97 4.88 4.75 4.75 4.79 0.94 0.81-0.98 Se mantiene el
las item
recomendaciones
gue otras personas
me dan para
prepararme como
mama
El ambiente en el 4.33 4 4.44 4.26 0.81 0.66-0.9 4.88 4.75 4.75 4.79 0.94 0.81-0.98 Se modifica
que vivo influye en redaccion
laforma en que me incluyendo la
preparo para ser palabra
mama positivamente
después de
influye
Larelacién que 4.78 4.22 4.33 4.44 0.86 0.71-0.93 4.88 4.38 4.38 454 0.88 0.73-0.95 Se mantiene el
tengo con la item
persona que es mi
figura materna me
ayuda a
prepararme para la
maternidad
Larelacién que 4.56 4.44 4.56 4.52 0.88 0.73-0.95 5 4.88 4.5 4.79 0.94 0.73-0.98 Se mantiene el
tengo con mi item
pareja me ayuda a
prepararme para
ser mama
Estoy segura de 411 4.89 4.89 4.63 0.90 0.77-0.96 4.63 4.88 4.88 4.79 0.94 0.73-0.98 Se mantiene el
que mi pareja item
quiere que sea
mama
Estoy segura de 4.33 4.33 4.33 4.33 0.83 0.68-0.92 4.75 4.63 4.75 4.71 0.92 0.78-0.97 Se mantiene el
querer ser mama item
con mi pareja
actual
Mi pareja se 411 4.44 4.33 4.30 0.82 0.67-0.91 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el

muestra interesado
en aprender acerca
de la gestacion

item
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Realizo cambios 4.44 4.44 4.67 4.52 0.88 0.73-0.95 5 4.88 4.75 4.88 0.97 0.84-0.99 Se cambia la
en el espacio palabra espacio
donde vivo para la por lugar
llegada de mi bebé
Me informo acerca 4.56 4.89 4.89 4.78 0.94 0.81-0.98 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
de como item
prepararme para el
parto
Me informo acerca 4.67 5 5 4.89 0.97 0.85-0.99 5 4.88 5 4.96 0.99 0.87-0.99 Se mantiene el
de los cuidados del item
recién nacido
Me informo acerca 4.33 4.67 4.78 4.59 0.89 0.75-0.96 5 5 4.88 4.96 0.99 0.87-0.99 Se mantiene el
de la crianza de un item
hijo
Consigo elementos 4.44 4.56 4.89 4.63 0.90 0.77-0.96 4.88 4.88 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se cambia la
de cuidado para la redaccion del
llegada del bebé item asi:
“consigo
elementos para
el cuidado de mi
bebé”
Mi pareja me 4.33 4.67 4.67 4.56 0.89 0.74-0.95 4.75 5 5 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
apoya item
econdémicamente
Adquiero los 411 4.33 3.89 411 0.77 0.61-0.88 4.5 4.75 4.63 4.63 0.9 0.76-0.96 Se cambia la
elementos palabra adquiero
necesarios para la por tengo
llegada y
comodidad de mi
bebé
Tengo recursos 4 4.22 3.89 4.04 0.76 0.60-0.87 4.5 4.88 4.5 4.63 0.9 0.76-0.96 Se mantiene el
econdémicos para item
los gastos de mi
gestacion
Tengo recursos 3.78 4.33 4 4.04 0.76 0.60-0.87 NA NA NA NA NA NA Se elimina item
econémicos para la por su similitud
asistencia a todas con el item
las citas de salud “tengo recursos
econémicos
para los gastos
de mi gestacion”
Tengo recursos 3.78 4.33 4 4.04 0.76 0.60-0.87 4.5 4.88 4.5 4.63 0.9 0.76-0.96 Se mantiene el

econémicos para
los gastos
derivados de la
atencion del parto

item
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Realizo actividad 4.56 4.78 4.78 4.70 0.92 0.79-0.97 5 4.63 4.75 4.79 0.94 0.82-0.98 Se mantiene el
fisica durante mi item
gestacion
Durante mi 4.67 4.44 4.67 4.59 0.89 0.75-0.97 4.63 4.13 4.38 4.38 0.84 0.68-0.93 Se agrega al
gestacion consumo item al final
cigarrillo, alcohol u “como drogas”
otras sustancias
dafiinas
Consumo los 4.78 4.56 4.67 4.67 0.91 0.78-0.97 5 4.88 4.75 4.88 0.97 0.84-0.99 Se cambia la
micronutrientes palabra médico
segun las por personal de
recomendaciones salud.
del médico
Consulto con un 4.78 5 5 4.93 0.98 0.87-0.99 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se agrega al
profesional de final del item
salud antes de “diferente a los
consumir algin ordenados
medicamento durante el
control prenatal”
Mi pareja esta 4.22 4 4.22 4.15 0.78 0.63-0.89 4.75 4.63 4.63 4.67 0.91 0.77-0.97 Se madifica la
pendiente de mi redaccion del
como persona item asi: “Mi
pareja esta
pendiente de mi
como mujer y no
solo por estar en
gestacion”
Me encargo sola 4.22 4.56 4.56 4.44 0.86 0.71-0.93 3.88 4.25 4.25 4.13 0.78 0.61-0.89 Se cambia la
de las labores del palabra labores
hogar por oficios y
hogar por casa.
Asisto sola a las 4 4.33 4.22 4.19 0.79 0.64-0.89 NA NA NA NA NA NA Se elimina el
diferentes item por
actividades sugerencia de
relacionadas con la los expertos,
gestacion dado que la
mayoria de las
usuarias asisten
solas a las
actividades
relacionadas
con la gestacion.
Practico el cuidado 4.22 3.78 4.22 4.07 0.76 0.60-0.87 4.25 4.38 4.38 4.33 0.83 0.67-0.92 Se modifica la

de mi futuro bebé
para ganar
confianza

redaccion del
item asi:
“Practico los
cuidados de un
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recién nacido

para ganar
confianza”
Cuento con el 4.11 4.22 4.33 4.22 0.8 0.64-0.9 4.75 4.75 4.75 4.75 0.93 0.79-0.98 Se agrega al
apoyo econémico final del item
de otras personas “cuando lo
necesito”
En desayuno, 4.56 4.78 4.78 4.7 0.92 0.79-0.97 5 4.5 4.63 4.71 0.92 0.78-0.97 Se mantiene el
almuerzo y comida item
incluyo al menos
un alimento de
cada grupo
alimenticio
Madifico las formas 4.33 4.22 411 4.22 0.8 0.64-0.9 NA NA NA NA NA NA Se elimina el
de preparacion de item porque se
los alimentos considera que
durante mi estad muy
gestacion confusoy es
mas importante
el item de la
inclusién de los
grupos
alimenticios.
Puedo manejar las 4.44 3.44 411 4 0.75 0.58-0.86 4.88 4.75 4.75 4.79 0.94 0.81-0.98 Se modifica la
situaciones redaccion del
estresantes item asi:
relacionadas con la “Durante la
gestacion gestacion puedo
manejar las
situaciones que
me producen
estrés”
Considero que 4.56 3.56 411 4.07 0.76 0.6-0.87 NA NA NA NA NA NA Se elimina item
ingrese al control porque es
prenatal de manera confuso el
temprana término de
manera
temprana.
Asisto 4.67 4.89 4.89 4.81 0.95 0.83-0.98 5 5 5 5 1 0.89-1 Se agrega al
cumplidamente a final del item la
los controles palabra
prenatales “programados”
Sigo las 4.67 4.89 4.89 4.81 0.95 0.83-0.98 5 4.88 4.75 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
recomendaciones item

que me brindan los
profesionales que
me atienden
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durante la
gestacion

Durante esta 3.22 2.78 3.33 3.11 0.52 0.37-0.68 NA NA NA NA NA NA Se elimina item
gestacion las porque es muy
cosas se han confuso
salido de control
Durante la 4.56 4.22 4.44 4.41 0.85 0.7-0.93 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
gestacion asisto a item
actividades de
preparacion para el
parto
Asisto a 4.56 4.67 4.78 4.67 0.91 0.78-0.97 5 4.88 4.88 492 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
actividades item
educativas sobre la
preparacion para
ser mama
Siento que el 4.89 4.56 4.67 4.7 0.92 0.79-0.97 5 5 5 5 1 0.89-1 Se cambia la
afecto hacia mi palabra afecto
bebé aumenta por “amor”
cada dia
Imagino como es 4.56 4.22 411 4.3 0.82 0.67-0.91 5 5 5 5 1 0.89-1 Se retira del
mi bebé y en qué item la frase “y
posicién esta en qué posicion
dentro de mi esta dentro de
mi”
Pienso en un 4.78 5 5 4.93 0.98 0.87-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se mantiene el
nombre para mi item
bebé
Puedo entender 4.67 3.89 4.22 4.26 0.81 0.66-0.9 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
que mi bebé es un item
ser diferente de mi
Me molesta sentir 4.33 4.78 4.78 4.63 0.9 0.77-0.96 4.5 4.38 4.38 4.42 0.85 0.69-0.93 Se madifica la
el bebé pateando frase “me
molesta” por
“me enoja”
Le hablo a mi bebé 5 4.78 4.78 4.85 0.96 0.84-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se mantiene el
item
Siento que hay un 4.89 411 4.44 4.48 0.87 0.72-0.94 5 4.75 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se agrega al
lazo entre mi bebé item la palabra
y yo “afectivo”
después de lazo
Comparto con 4.89 4.89 4.89 4.89 0.97 0.85-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se mantiene el

otros los
sentimientos que
me despierta mi
bebé

item
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Quisiera tener a mi 4.33 4.33 4.44 4.37 0.84 0.69-0.92 3.63 4.38 4.13 4.04 0.76 0.59-0.87 Se madifica la
pareja cerca redaccion del
item asi:
“Comparto
tiempo con mi
pareja”
Cuando mi bebé se 5 4.89 5 4.96 0.99 0.88-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se madifica la
mueve lo acaricio a palabra
través de mi abdomen por
abdomen “vientre”
Me genera 4.44 4.56 4.67 4.56 0.89 0.74-0.95 4.88 4.88 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
ansiedad saber item
que debo sentir
afecto por mi bebé
Puedo imaginar 4.78 4.89 5 4.89 0.97 0.85-0.99 5 4.63 5 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
como sera mi bebé item
cuando nazca
Desde que estoy 4.56 4.33 4.33 441 0.85 0.7-0.93 4.75 4.63 4.63 4.67 0.91 0.77-0.97 Se mantiene el
en gestacion siento item
que las relaciones
con mi grupo
familiar mejoraron
Hago cosas para 5 4.89 5 4.96 0.99 0.88-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se mantiene el
relacionarme con item
mi bebé como
cantarle, ponerle
musica o tocarlo a
través de mi
vientre
Deseo tener este 5 5 5 5 1 0.89-1 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
bebé item
Siento que esta 5 5 5 5 1 0.89-1 4.5 4.63 4.5 4.54 0.88 0.73-0.95 Se mantiene el
gestacion me item
genera emociones
positivas
Me siento segura 5 5 5 5 1 0.89-1 4.88 4.88 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
de poder brindar item
amor a mi bebé
Me siento 4.78 4.56 4.56 4.63 0.9 0.77-0.96 5 4.88 5 4.96 0.99 0.87-0.99 Se mantiene el
enamorada de mi item
bebé
Siento que la 4.67 4.67 4.67 4.67 0.91 0.78-0.97 4.88 4.88 4.88 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el

presencia de mi

pareja hace que

me apegue a mi
bebé

item
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Laforma en que 4.67 4.56 4.56 4.59 0.89 0.75-0.96 4.63 3.88 4.25 4.25 0.81 0.64-0.91 Se mantiene el
me trata mi pareja item
contribuye a
apegarme a mi
bebé
Me siento segura 4.56 4.89 4.89 4.78 0.94 0.81-0.98 4.5 4.75 4.75 4.67 0.91 0.77-0.97 Se mantiene el
con mi pareja item
Me siento 4.56 4.89 4.89 4.78 0.94 0.81-0.98 4.13 4.75 4.63 4.5 0.87 0.71-0.95 Se madifica la
incomoda con mi redaccion del
pareja item asi: “Me
siento comoda
con la relacién
gue tengo con
mi pareja”
La presencia de la 5 4.78 4.78 4.85 0.96 0.84-0.99 4.88 4.88 4.75 4.83 0.95 0.82-0.99 Se mantiene el
persona que es mi item
figura materna
contribuye a que
me apegue a mi
bebé
Sentir el afecto de 5 4.78 4.78 4.85 0.96 0.84-0.99 5 4.75 4.75 4.83 0.95 0.82-0.99 Se mantiene el
mi figura materna item
hace que me
sienta apegada a
mi bebé
Siento que voy a 5 4.56 4.56 4.7 0.92 0.79-0.97 5 4.5 4 4.5 0.87 0.71-0.95 Se mantiene el
amar a mi hijo item
como mi figura
materna me amo
Ver a mi bebé en la 4.67 5 5 4.89 0.97 0.85-0.99 4.88 5 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el
ecografia me item
generé emocion
Ver a mi bebé en la 4.67 5 5 4.89 0.97 0.85-0.99 4.63 4.88 4.88 4.79 0.94 0.81-0.98 Se mantiene el
ecografia me item
genera deseos de
tenerlo en brazos
Después de la 4.78 5 5 4.93 0.98 0.87-0.99 4.63 4.88 4.88 4.79 0.94 0.81-0.98 Se mantiene el
ecografia me item
siento tranquila
porque sé que mi
bebé estéa bien
Me gustaria tener a 5 4.89 5 4.96 0.99 0.88-0.99 5 5 5 5 1 0.89-1 Se modifico la

mi bebé para poder
sentirlo en mis
brazos

redaccion del
item asi: “Me
gustaria que mi
bebé naciera
para poder
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sentirlo en mis

brazos”
Los movimientos 5 5 5 5 1 0.89-1 5 5 4.88 4.96 0.99 0.87-0.99 Se mantiene el
del bebé me item
generan emocion
Estoy dispuesta a 5 5 5 5 1 0.89-1 5 4.88 4.75 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
cuidar, acompafiar item
y amar a mi bebé
Siento que ser una 4.89 4.78 4.89 4.85 0.96 0.84-0.99 5 4.88 4.75 4.88 0.97 0.84-0.99 Se mantiene el
mejor persona me item
ayudara a ser
mejor madre
Siento que mi 4.89 4.89 4.89 4.89 0.97 0.85-0.99 4.88 4.75 4.75 4.79 0.94 0.81-0.98 Se mantiene el
deber es hacer lo item
mejor que pueda
como madre
Me siento 5 4.56 4.56 4.7 0.92 0.79-0.97 4.88 4.75 4.63 4.75 0.93 0.79-0.98 Se mantiene el
comprometida con item
la maternidad
independiente de
las cosas que voy
a dejar de hacer
por ser mama
Tengo disposicion 5 5 5 5 1 0.89-1 5 4.88 4.88 4.92 0.98 0.86-0.99 Se mantiene el

para aceptar todos
los cambios que
vienen con la
maternidad

item
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Anexo N° 12. Datos de las mujeres participantes en la validacion facial del instrumento.

Participante | Edad | Estrato | Régimen Ne Estado | Ocupacién | Escolaridad | Semanas
de salud hijos civil gestacion
1 36 3 Contributivo 0 Soltera Empleada Pregrado 13
2 34 4 Contributivo 0 Unién Empleada Especialista 19
libre
3 31 4 Contributivo 1 Casada | Ama de casa Pregrado 34
4 25 4 Contributivo 1 Unién Empleada Secundaria 31
libre completa
5 28 3 Contributivo 1 Unidn Empleada Técnica 24
libre
6 26 2 Subsidiado 1 Casada Estudiante Secundaria 21
completa
7 24 1 Subsidiado 0 Casada Estudiante Secundaria 34
completa
8 22 2 Especial 0 Soltera Estudiante Secundaria 16
completa
9 29 3 Contributivo 0 Casada Empleada Pregrado 10
10 25 1 Contributivo 1 Soltera Empleada Secundaria 25
completa
11 25 2 Contributivo 0 Soltera Empleada Técnica 37
12 26 3 Contributivo 2 Casada Empleada Primaria 20
completa
13 19 2 Contributivo 0 Unién Empleada Secundaria 9
libre completa
14 30 2 Subsidiado 0 Unién | Amade casa | Secundaria 35
libre completa
15 39 1 Contributivo 4 Unién | Ama de casa Primaria 22
libre incompleta
16 22 1 Contributivo 0 Unién Empleada Técnica 27
libre
17 20 2 Contributivo 0 Soltera Estudiante Técnica 22
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18 23 Contributivo Union | Amade casa | Secundaria 23
libre completa

19 22 Subsidiado Unién | Independiente | Secundaria 32
libre completa

20 28 Contributivo Soltera | Independiente Pregrado 28

21 25 Contributivo Unioén Ama de casa | Secundaria 24
libre completa

22 23 Subsidiado Union | Ama de casa Técnica 13
libre

23 23 Subsidiado Soltera | Ama de casa Primaria 12

incompleta
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Anexo N° 13. Version 1.3 del instrumento con 69 items y sometida a validacion
factorial.

APEGO, COMPROMISO Y PREPARACION

Lea cada afirmacion y elija SOLO UNA respuesta que se ajuste a su situacion
actual.

1. Busco informacion que me ayude a entender los cambios que he tenido por
estar en gestacion.
Mucho Regular Poco Nada

2. Me preparo para ser mama observando lo que otras mamas hacen
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces___ Nunca__

3. El ambiente en el que vivo influye positivamente en la forma en que me
preparo para ser mama
Mucho Regular Poco Nada

4. La relacidon que tengo con la persona que es mi figura materna me ayuda a
prepararme para la maternidad
Mucho Regular Poco Nada

5. Estoy dispuesta a cuidar, acomparfiar y amar a mi bebé
Mucho  Regular__ Poco_ Nada

6. Larelacion que tengo con mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) me ayuda
a prepararme para ser mama
Mucho  Regular__ Poco  Nada

7. Estoy segura de que mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) quiere que sea
mama
Mucho  Regular__ Poco  Nada

8. Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) se muestra interesado en aprender
acerca de la gestacion
Mucho  Regular__ Poco  Nada



9. Realizo cambios en el lugar donde vivo para la llegada de mi bebé
Mucho__ Regular__ Poco__ Nada_

10.Le hablo a mi bebé
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

11.Me informo acerca de como prepararme para el parto
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada_

12.Me informo acerca de la crianza de un hijo
Mucho _ Regular___ Poco__ Nada

13.Consigo elementos para el cuidado (ropa, aseo) de mi bebé
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

14.Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) me apoya econémicamente
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

15.Me siento segura de poder brindar amor a mi bebé
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

16.Tengo los elementos necesarios para la llegada y comodidad de mi bebé
Mucho  Regular___ Poco  Nada

17.Realizo actividad fisica (caminar, nadar, bailar) durante mi gestacion
Mucho  Regular_ Poco _ Nada

18.Comparto tiempo con mi pareja (compafiero/a o padre del hijo)
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

19. Durante mi gestacién consumo cigarrillo, alcohol u otras sustancias dafiinas
como drogas
Mucho Regular Poco Nada

20.Consumo los micronutrientes (calcio, éacido fdélico, hierro) segun las
recomendaciones del personal de salud
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces __ Nunca__



21.Hago cosas para relacionarme con mi bebé como cantarle, ponerle musica o
tocarlo a través de mi vientre
Mucho Regular Poco Nada

22.Consulto con un profesional de salud antes de consumir algun medicamento
diferente a los ordenados durante el control prenatal
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

23.Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) esta4 pendiente de mi como mujer y
no solo por estar en gestacion
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

24.Me encargo sola de los oficios de la casa
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

25.Practico los cuidados de un recién nacido para ganar seguridad
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

26.Cuento con el apoyo economico de otras personas cuando lo necesito
Siempre__ Muchas veces _ Pocas veces _ Nunca__

27.En desayuno, almuerzo y comida incluyo al menos un alimento de cada grupo
alimenticio (frutas, verduras, harinas, proteinas y grasas).
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

28.Sentir el afecto de mi figura materna hace que me sienta apegada a mi bebé
Mucho  Regular__ Poco  Nada

29.Estoy segura de querer ser mama con mi pareja (compafiero/a o padre del
hijo) actual
Mucho  Regular__ Poco  Nada

30. Me enoja sentir el bebé pateando
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces _ Nunca__

31.Durante la gestacion puedo manejar las situaciones que me producen estrés
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___
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32.Asisto cumplidamente a los controles prenatales programados
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

33.Sigo las recomendaciones que me brindan los profesionales que me atienden
durante la gestacién
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

34.Asisto a actividades educativas sobre la preparacién para ser mama
Muy frecuente__ Frecuente__ Poco__ Nunca__

35.Siento que el amor hacia mi bebé aumenta cada dia
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

36.Imagino como es mi bebé
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces___ Nunca__

37.Tengo recursos econdmicos para los gastos derivados de la atencion del
parto
Mucho Regular Poco Nada

38.Pienso en un nombre para mi bebé
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

39.Busco informacion acerca de cOmo prepararme para ser mama
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

40.Entiendo que mi bebé es una persona diferente de mi
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

41.Laforma en que me trata mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) contribuye
a apegarme a mi bebé
Mucho  Regular__ Poco  Nada

42.Tengo en cuenta las recomendaciones que otras personas me dan para
prepararme como mama



Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

43.Tengo recursos econdmicos para los gastos de mi gestacion
Mucho Regular Poco Nada

44.Siento que hay un lazo afectivo entre mi bebé y yo
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

45.Comparto con otros los sentimientos que me despierta mi bebé
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces___ Nunca__

46.Me genera ansiedad saber que debo sentir afecto por mi bebé
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces___ Nunca__

47.Puedo imaginar como sera mi bebé cuando nazca
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

48.Desde que estoy en gestacion siento que las relaciones con mi grupo familiar
mejoraron
Mucho Regular Poco Nada

49.Deseo tener este bebé
Mucho  Regular__ Poco _ Nada

50. Siento que esta gestacion me genera emociones positivas
Mucho Regular Poco Nada

51.Durante la gestacién asisto a actividades de preparacion para el parto:
Muy frecuente__ Frecuente _ Poco__ Nunca

52.Me siento enamorada de mi bebé
Mucho  Regular___ Poco  Nada

53.Siento que la presencia de mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) hace
gue me apegue a mi bebé
Mucho  Regular _ Poco  Nada
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54.Me siento segura con mi pareja (compariero/a o padre del hijo)
Mucho__ Regular__ Poco__ Nada_

55.La presencia de la persona que es mi figura materna contribuye a que me
apegue a mi bebé
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada_

56. Siento que voy a amar a mi hijo como mi figura materna me amo
Mucho _ Regular___ Poco__ Nada

57.Ver a mi bebé en la ecografia me gener6 emocion
Mucho _ Regular___ Poco__ Nada

58. Acepto mi gestacion sin importar si fue planeada o no
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces___ Nunca__

59.Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo en brazos
Mucho Regular Poco Nada

60.Después de la ecografia me siento tranquila porque sé que mi bebé esta bien
Mucho  Regular__ Poco_ Nada

61.Me gustaria que mi bebé naciera para poder sentirlo en mis brazos
Mucho  Regular__ Poco__ Nada

62.Los movimientos del bebé me generan emocion
Mucho  Regular__ Poco  Nada

63. Siento que ser una mejor persona me ayudara a ser mejor madre
Siempre___ Muchas veces __ Pocas veces__ Nunca__

64.Siento que mi deber es hacer lo mejor que pueda como madre
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__



65. Me siento comprometida con la maternidad independiente de las cosas que
voy a dejar de hacer por ser mama
Mucho Regular Poco Nada

66.Cuando mi bebé se mueve lo acaricio a través de mi vientre
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

67.Me informo acerca de los cuidados del recién nacido
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

68.Me siento comoda con la relacién que tengo con mi pareja (comparfero/a o
padre del hijo)
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada_

69.Tengo disposicion para aceptar todos los cambios que vienen con la
maternidad
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada



ANEXO N° 14. Instrumento Convertirse en madre durante la gestacion.

Nombre:

INFORMACION SOCIAL Y DEMOGRAFICA

Lea por favor cada pregunta y de respuesta.

a. Edad:

b. Estrato socioecondémico:

c. N.°de hijos:

d. Estado civil:
Soltera

Casada__
Union libre_
Separada____
Divorciada
Viuda__

e. Ocupacion:
Ama de casa

Estudiante

Desempleada



Empleada____
Independiente___

f. Escolaridad:
Primaria incompleta__

Primaria completa___
Secundaria incompleta_
Secundaria completa__
Técnica____
Tecnologia____
Pregrado_
Especializacion____
Maestria_

Doctorado

g. Semanas de gestacion:

APOYO Y PRESENCIA DEL COMPANERO

Lea cada afirmacion y elija SOLO UNA respuesta que se ajuste a su situacion
actual.

1. La relacion que tengo con mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) me
ayuda a prepararme para ser mama
Mucho  Regular__ Poco__ Nada

2. Estoy segura de que mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) quiere que
sea mama
Mucho  Regular__ Poco  Nada

3. Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) se muestra interesado en
aprender acerca de la gestacion
Mucho  Regular__ Poco  Nada

4. Mi pareja (comparfiero/a o padre del hijo) me apoya econémicamente
Mucho  Regular _ Poco_ Nada
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5. Comparto tiempo con mi pareja (compafiero/a o padre del hijo)
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

6. Mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) esta pendiente de mi como mujer
y no solo por estar en gestacion
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca__

7. Estoy segura de querer ser mama con mi pareja (compafiero/a o padre
del hijo) actual
Mucho__ Regular__ Poco__ Nada_

8. La forma en que me trata mi pareja (compafiero/a o padre del hijo)
contribuye a apegarme a mi bebé
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

9. Siento que la presencia de mi pareja (compafiero/a o padre del hijo) hace
gue me apegue a mi bebé
Mucho _ Regular___ Poco__ Nada

10. Me siento segura con mi pareja (compafiero/a o padre del hijo)
Mucho  Regular__ Poco__ Nada

11.Me siento comoda con la relacidon que tengo con mi pareja (compafero/a
0 padre del hijo)
Mucho  Regular__ Poco__ Nada

PREPARACION ALTRUISTA

Lea cada afirmacion y elija SOLO UNA respuesta que se ajuste a su situacion
actual.

12.Me informo acerca de como prepararme para el parto
Mucho  Regular__ Poco  Nada

13.Me informo acerca de la crianza de un hijo
Mucho  Regular__ Poco  Nada

10



14.Busco informacion acerca de cOmo prepararme para ser mama
Siempre__ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

15.Deseo tener este bebé
Mucho _ Regular__ Poco__ Nada

16. Siento que esta gestacion me genera emociones positivas
Mucho Regular Poco Nada

17.Me informo acerca de los cuidados del recién nacido
Mucho _ Regular___ Poco__ Nada

APEGO COGNITIVO

Lea cada afirmacion y elija SOLO UNA respuesta que se ajuste a su situacion
actual.

18.Ver a mi bebé en la ecografia me generé emocion
Mucho__ Regular__ Poco___ Nada

19. Acepto mi gestacion sin importar si fue planeada o no
Siempre___ Muchas veces__ Pocas veces__ Nunca___

20.Ver a mi bebé en la ecografia me genera deseos de tenerlo en brazos
Mucho Regular Poco Nada

21.Después de la ecografia me siento tranquila porque sé que mi bebé esta
bien
Mucho  Regular__ Poco  Nada
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