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RESUMEN

Antecedentes: La literatura actual ha mostrado escasa informacion respecto del bienestar materno durante
el proceso de parto. Objetivo: Mejorar la exigencia de la Escala Bienestar materno en Situacion de Parto
(BMSP1), para ser utilizada en modalidades integrales de asistencia, se adapta la version inicial y se valida
estadisticamente. Método: Se utiliza una muestra no probabilistica de 223 puérperas de bajo riesgo, que
participan como grupo control, previo a la implementacion del Centro de Asistencia Integral del Parto en
un hospital publico de Santiago. A la escala BMSP1 se agregan 10 afirmaciones alineadas con las politi-
cas de parto integral y, posteriormente, se le aplica dos pruebas psicométricas que permiten evaluar su
consistencia interna y reagrupar los items en nuevas dimensiones-subescalas. Resultados: Se obtiene un
instrumento valido y fiable, apto para recoger la percepcion de bienestar en modalidades de asistencia
integral del parto. Se compone de 7 dimensiones que agrupan a 47 afirmaciones de bienestar o malestar.
La primera, referida al cuidado relacional de calidad, concentra la mayor cantidad de afirmaciones. El
resto de las dimensiones agrupan, cada una, a lo menos 4 items de bienestar o malestar, y se refieren a
las condiciones ambientales, a la percepcion de contacto precoz con el hijo, al acompanamiento familiar,
a las medidas de autocuidado y confort, al cuidado oportuno y respetuoso; asimismo, la que tiene relacion
con la despersonalizacién del cuidado. Conclusion: La escala BMSP2 es aplicable para evaluar bienestar
materno en escenarios de parto con las exigencias de un proceso integral, de calidad y seguridad.

PALABRAS CLAVE: Bienestar materno, instrumento, escala, parto integral
SUMMARY

Background: Current literature has shown scant information on maternal well-being during the birth process.
Objective: With the purpose of applying methods of integral childbirth assistance to improve the standards
of Maternal Welfare Scale (BMSP1), the initial version of has been adapted and subjected to statistical vali-
dation. Method: We have used a non-probabilistic sample of two hundred and twenty three low risk women
during their puerperium period, who took part as a base controlled group, before the implementation of the
Integral Childbirth Assistance Centre in a public hospital in Santiago. Ten statements that were in line with
integral childbirth policies were added to the BMSP1; and two psychometric tests, which allowed evaluation
of internal consistency and construct validity. Results: The attainment of a valid and reliable instrument for
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evaluating the perception of wellbeing in integral assistance methods in childbirth. It has seven dimensions
that can be grouped into 47 measures of wellbeing or discomfort. The first, which contains a larger number
of statements or measures, refers to quality relational care. The remaining dimensions are collections of at
least four items of wellbeing or discomfort each, and focus on environmental conditions, early contact with
the child, family support, self-care methods, adequate and respectful attention, as well as the correlation
with impersonalized care. Conclusion: The BMSP2 scale can be used to evaluate maternal welfare in chil-
dbirth scenarios with the standards of an integral, secure and high quality process.

KEY WORDS: Maternal wellbeing, instrument, scale, integral childbirth

INTRODUCCION

La literatura actual ha mostrado escasa infor-
macion respecto del bienestar materno (BM) duran-
te el proceso de parto. La existente corresponde,
principalmente, a exploraciones de la experiencia
vivida por las mujeres al momento del parto desde
lo cualitativo (1-5), asi como, las dimensiones que
componen el bienestar (5). No obstante, el escaso
desarrollo de los determinantes del BM, se descri-
be que uno de los factores relevantes para lograr
el bienestar, en culturas desarrolladas, correspon-
de al auto control o auto eficacia materna (4,6-8)
o al denominado “participacién materna activa” en
estudios que se han desarrollado a nivel nacio-
nal (9). Los estudios explican que para lograr un
maximo de bienestar a través del autocontrol, es
fundamental la actitud positiva y la confianza que
el profesional deposita en la mujer (4,8,10) y de la
entrega adecuada y oportuna de informacion para
la toma de decisiones (3). Otras de las dimensio-
nes blandas y relevantes que influye en el BM, y
que han sido descritas desde la mirada cualitativa
en distintas culturas, corresponde al apoyo social y
al acompafamiento profesional permanente (2,11).
Si bien es cierto, este tema esta siendo cada vez
mas desarrollado por investigadores cualitativos,
ha sido necesario ubicar esta informacién en una
plataforma base para la elaboracion de escalas de
medicién de BM o satisfaccién con la atencion. Los
instrumentos resultantes, en su mayoria se refie-
ren a situaciones unidimensionales del concep-
to de satisfaccion, tales como: dolor, percepcién
de autocontrol (12) y percepcion de seguridad y
autocontrol (8), entre otros. Sin embargo, la nece-
sidad de estimar el bienestar o satisfaccion como
dimensién multifactorial, ha requerido aplicar mas
de un instrumento por dimension (6,8). El ideal, sin
embargo, lo constituyen las escalas que integran
el concepto global. El primer instrumento publicado
como escala multidimensional de percepcion ma-

terna del parto, fue desarrollada en el Reino Uni-
do por Smith a principios del milenio. Esta escala
se compone principalmente de apoyo profesional,
acompafamiento de la pareja, contacto precoz con
el hijo, alivio del dolor y control del proceso, entre
otras (13). A esta le suceden otras que agregaron,
confianza en el cuidado del recién nacido, respeto
a la privacidad, ambiente fisico, cuidados duran-
te todo el proceso (14) y auto capacidad, soporte
profesional, percepcién de seguridad, participacion
(7). En forma simultanea se publica la escala multi-
dimensional, propia para el proceso de parto y que
proviene de la original de Wilde-Larsson y cols del
ano 1993, donde emergen los temas de la capaci-
dad personal, ofrecimiento de distintas opciones de
cuidado, la participacion activa, apoyo profesional y
percepcion de seguridad (15).

Las anteriores son aplicables a sistemas con-
vencionales de atencién con algunos atributos de
parto respetado, y en escenarios, que en si mis-
mos, corresponden a centros de atencion integral
del nacimiento. En Chile, desde fines de los anos
90 se ha intentado estimar el nivel de satisfaccion
o0 BM de las mujeres (16). No obstante, ha sido en
el ano 2006 que se desarrolla y valida la primera
escala que responde al concepto de bienestar ma-
terno en su globalidad (17). Las subescalas de este
instrumento agrupan dimensiones que describen
el significado de bienestar, desde la perspectivas
subjetiva de las puérperas que vivieron su proceso
de parto en una modalidad convencional hospita-
laria. Esta escala ha sido aplicada a nivel nacional
en dos de los principales Hospitales de la Region
Metropolitana (18), posterior a su desarrollo. Sin
embargo, a la luz de la recomendacion de modelos
integrales de asistencia, la Escala de Bienestar Ma-
terno en situacién de Parto, en su version original
BMSP1 es poco exigente, en términos de evalua-
cion de acciones concretas de fomento del parto
respetuoso y participativo (19).

En virtud de los antecedentes expuestos, el
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proposito de este articulo es reportar el proceso
de adaptacion y validacion de la BMSP1 a una se-
gunda version para ser aplicada en escenarios de
asistencia integral del parto.

MATERIALY METODO

A la escala BMSP1, estructurada segun Escala
de Likert, de 42 items (17) se agregaron 10 relacio-
nados directamente con el ambiente, el acompana-
miento familiar y el contacto madre hijo durante el
nacimiento, segun distintas propuestas de cuidado
integral reportados en la literatura.

Para obtener la validacion estadistica del instru-
mento se selecciond durante el periodo 2009-2010
una muestra no probabilistica de puérperas perte-
necientes al grupo control basal (pre-intervencion)
del Proyecto FONDEF-MASIP (2009-2012), cuyo
objetivo fue implementar y evaluar una modalidad
de asistencia integral del parto para el sistema pu-
blico de Santiago. La sub muestra para la valida-
cion del instrumento correspondié a 223 puérperas,
que accedieron a participar en forma voluntaria,
previa firma del consentimiento informado. Esta fue
seleccionada segun los criterios de inclusién del
proyecto FONDEF, los que coinciden ademas con
el estudio de construccion de BMSP1: embarazo
de bajo riesgo, ingreso en trabajo de parto, proba-
bilidad de parto normal, y con una permanencia de
al menos de 4 horas en la unidad de preparto en un
Complejo Asistencial del area Sur Oriente. El ins-
trumento fue auto aplicado alrededor de las 24 a
36 horas posparto en la unidad de puerperio.

Respecto del analisis se utilizé el coeficiente
Alfa de Cronbach para determinar la consistencia
interna de la escala (20); la prueba de esfericidad
de Bartlett y el valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
(21) para determinar la existencia de correlacion
entre las variables que justificara la realizaciéon de
un analisis factorial (AF) (22). Posteriormente, para
la validez de constructo se utilizd AF por método
de componentes principales con rotacién Varimax,
con la finalidad de identificar y reagrupar las dimen-
siones del instrumento y reducir el nimero de items
(23). El andlisis se realizé con el programa esta-
distico SAS. El estudio enmarcado en el proyecto
Fondef — Masip, conté con la Aprobacién del Comi-
té de Etica del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente, el 8 de Junio del afio 2009.

RESULTADOS
De la muestra total seleccionada inicialmente

(223 puérperas), se describen algunas variables
socio demograficas: edad promedio de 24 afios;

respecto a paridad, cerca del 50% de las puérpe-
ras eran nuliparas. Otras variables como situacion
de pareja, prevision y escolaridad, se detallan en
la Tabla |. Respecto del resultado de la muestra
final para validar el instrumento, 37 puérperas omi-
ten alguno de los 52 items incluidos inicialmente,
constituyéndose en un total de 187 observaciones
vélidas.

i Tabla | .
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
DE LAS PARTICIPANTES

Descripcion de variables socio demograficas

Variable n %
Escolaridad
- Béasica completa 38 17
- Media incompleta 39 17,5
- Media completa 129 57,8
- Superior incompleta 13 5,8
- Superior completa 3 1,3
- Perdidos 1 0,4
Total 223 100
Estado Civil
- Casada 43 19,3
- Conviviente 88 39,5
- Soltera 89 39,9
- Otro 3 1,3
Total 223 100
Paridad
- Primipara 91 41
- Multipara 132 59
Total 223 100

Consistencia interna y validez de constructo de
la Escala BMSP2. El analisis de la escala adaptada
preliminar reporta un coeficiente alfa de Cronbach
de 0,934 para los 52 items. Esto indica que el 93,4%
de la variabilidad de las respuestas obtenidas, en-
tre 1 y 5 puntos, representa diferencias verdade-
ras entre las participantes puérperas y 6,6% refleja
fluctuaciones al azar. Estos resultados indican que
este nuevo instrumento preliminar es consistente.
Del mismo modo la prueba de esfericidad de Bart-
lett del analisis factorial arroja un valor p<0,001
indicando que la matriz de correlaciones de las
variables es distinta de la matriz de identidad. Sin
embargo, al existir correlacion entre algunos items
es posible identificar, por una parte, dimensiones
que los agrupan, y por otra, afirmaciones posibles
de eliminar debido a su falta de pertenencia a una
dimensién especifica. El instrumento resultante en
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esta etapa se reduce a 47 items, donde las corre-
laciones entre cada uno de ellos y las 7 dimensio-
nes identificadas a través del método de Varimax
son mayores o iguales a 0,3, con 34 correlaciones
mayores que 0,5. Las siete dimensiones o subes-
calas obtenidas explican en su conjunto 57,3% de
la varianza de los datos, y se ordenan segun impor-
tancia de la siguiente manera: cuidado relacional
de calidad, autocuidado y confort, condiciones para
el contacto madre e hijo, percepcion de atencion
despersonalizada, participacion familiar continua,
cuidado respetuoso y oportuno, y ambiente fisico
confortable.

El cuidado relacional de calidad o dimension |,
con 13 afirmaciones, reporta un eigenvalue de 14,6
y explica el 31,1% de la varianza total. Esta cons-
tituye la gran subescala y dimension del BM que
agrupa los atributos propios de la asistencia profe-
sional, y le otorga el mayor peso a la BMSP2. Las
restantes 6 subescalas, en su conjunto, explican el
26,2% restante (Tabla II).

El coeficiente alfa de Cronbach para la BMSP2,
con 47 afirmaciones homogéneas, corresponde a
0,937. Aun cuando, se elimine alguno de los 47
items de la escala, la confiabilidad final no experi-
menta variaciones. El nuevo analisis factorial arroja
una prueba de esfericidad de Bartlett con un va-
lor p<0,001, negando también la esfericidad en la
matriz. Asimismo, la medida de adecuacion mues-
tral de KMO, fue igual a 0,90, indicando que las
variables consideradas, miden factores comunes.
Un valor KMO igual a 0,9 se considera excelente o
‘marvelous”.

La Tabla Ill muestra las correlaciones entre las
distintas dimensiones entre si, y entre cada una y
la escala global. Esto confirma que, por asociacion

con el BM global, el cuidado relacional de calidad
es el que se asocia fuerte y significativamente con
la escala global. Respecto al puntaje alcanzado con
la escala BMSP2, este puede variar entre 47 y 235
puntos. Asimismo, discrimina y reporta el BM en
tres niveles: Bienestar éptimo: puntaje >200, per-
centil >75; adecuado: puntaje >183-200, percentil
50-75; y malestar: puntaje <183, percentil <50.

DISCUSION

Como resultado de la validacion de la segun-
da version de la escala BMSP, se obtiene un ins-
trumento de simple y rapida aplicacion, objetivo y
estadisticamente valido, que incorpora la pondera-
cién de medidas integrales de cuidado especificos
para el alivio del dolor, la participacion familiar y la
vinculacion precoz con el recién nacido, dimensio-
nes que tienen menor peso en la primera version
de este instrumento.

A través de su aplicacion se puede estimar el
bienestar reportado por las mujeres, el que se re-
laciona directamente con la percepcion de “buen
trato”. La escala BMSP2 identifica aquellas ca-
racteristicas del cuidado profesional y del entorno
del sistema, propias de un modelo de asistencia
integral del proceso de parto, que no se logran
evaluar en la primera version (17). Esta segunda
version considera la incorporacion de 10 nuevas
afirmaciones construidas a partir de las propues-
tas de valoracion de la asistencia integral de parto
(2,8,13,14,15,19,24) las cuales enfatizan y mejoran
la escala anterior los siguientes aspectos: acompa-
famiento familiar, contacto madre hijo durante el
nacimiento y caracteristicas del ambiente donde se
vive el proceso.

Tabla ll
ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS 7 SUBESCALAS DE BMSP2

Sumas de las saturaciones al cuadrado de la extraccién

Factores, dimensiones/subescalas

N° items Eigen value % de la varianza % acumulado
1 Cuidado relacional de calidad 13 14,6 31,1 31,1
2 Autocuidado y confort 9 3,5 7,6 38,7
3 Condiciones para el contacto madre hijo 4 2,3 4,8 43,5
4 Cuidado despersonalizado 6 1,9 4,1 47,6
5 Participacion familiar continua 4 1,7 3,7 51,3
6 Cuidado oportuno y respetuoso 6 1,5 3,2 54,4
7 Ambiente fisico confortable 5 1,4 2,9 57,3
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Tabla lll
CORRELACION ENTRE DIMENSION-DIMENSION / ESCALA BMSP2

Escalay Escala Cuidado Autocuidado Condi- Cuidado Participacion  Cuidado Ambiente
subescalas BMSP2 relacional y confort ciones desper- familiar oportuno fisico

de propician sona- continua respetuoso confortable

calidad contacto lizado
(invert)
0,81921 0,78007 0,57893  0,50127 0,69141 0,80764 0,68675

Escala BMSP 1

(**) (**) (**) (**) (k*) (k*)
Cuidado 0,46852 0,35533  0,44323 0,4968 0,77568 0,61488
relacional de 1
calidad () ) " *" "
Autocuidado y 1 0,39588  0,13853 0,51177 0,52157 0,39963
confort NS **) *) ™
Condiciones 0,19063 0,40547 0,34032 0,31767
que propician el
contacto madre *) ) ) )
hijo
Cuidado 0,22671 0,41665 0,34905
despersonalizado 1
(invertido) ) ) )
Participacién 0,49795 0,48875
familiar 1
continua () ()
Cuidado 0,57416
oportuno y 1
respetuoso ()
Ambiente
fisico 1
confortable

* Significativo p<0,05; **Significativo p<0,001 NS: no significativo

Si bien, ambas versiones de BMSP reportan
similares propiedades psicométricas relacionadas
con la consistencia interna, esta segunda version
exhibe un mejoramiento en la conformacion de las
dimensiones. La primera se conforma por 8 subes-
calas (17), la segunda se constituye de 7, con un
reordenamiento de las afirmaciones que repercu-
te directamente en la figura conceptual de cada
dimensién, dando un caracter mas acorde con el
modelo de asistencia integral del nacimiento.

De las 7 dimensiones generadas en la escala
BMSP2, el cuidado relacional de calidad, cuidado
oportuno y respetuoso del equipo, el autocuidado
y confort, concuerdan con otras dimensiones de-
terminantes del BM descritas en la literatura, tales

como: auto capacidad (7) apoyo profesional y par-
ticipacion activa de las mujeres (7,13). No obstante
lo concordante de las dimensiones, el peso mayor
otorgado a la autoeficacia en las culturas anglo-
sajonas, difiere respecto al valor otorgado en nues-
tra cultura. La BMSP2 releva, como principal, a la
subescala Cuidado Relacional de Calidad, segun
su “eigenvalue”y la explicacién del porcentaje de la
varianza. Al interior de esta se visualiza claramente
que el bienestar en situacién de parto, reportado
por las mujeres chilenas, se mantiene en estrecha
relacién con la percepcion del acompafamiento y
contencidn profesional y calidez en el trato, entre
otros.

Comparando ambas versiones nacionales,
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dos de las subescalas que no se muestran muy
relevantes en la escala BMSP1, corresponden al
acompafiamiento familiar y el momento del con-
tacto inmediato de la madre con su recién nacido.
Esto se debe a que en el momento que se realizé
la construccion de la primera escala prevalecian
en el pais modelos de atencion de perspectiva bio-
médica con escaso protagonismo de la mujer, baja
participacion del padre o acompafante y una breve
opcién de contacto inmediato de la madre con su
recién nacido. En la versién actual del instrumen-
to y dado el cambio paulatino que esta viviendo
dicho sistema de atencion, a uno mas integral y
personalizado, estas dos dimensiones han cobra-
do mayor relevancia en la version validada en este
estudio. Llama la atencion que el determinante de
menor peso para el bienestar global, segun el ana-
lisis BMSP2, corresponda al ambiente fisico, lo que
concuerda con otras escalas contemporaneas a
esta (13,14), donde el ambiente fisico ocupa luga-
res secundarios de relevancia. Esto podria indicar
que la actual versién BMSP2 no discriminaria entre
escenarios de atencion con distinto nivel de hotele-
ria y comodidad en nuestra cultura.

En virtud de los resultados y la discusion ex-
puesta es recomendable para el futuro continuar en
la linea de la exploracién del bienestar de la ma-
dre durante todo el proceso, utilizando la version
BMSP2, asi como, la adaptacion de esta escala
para la inclusion de otros actores significativos en
el escenario del nacimiento como lo es el padre o
algun miembro de la familia que sea fundamental
en el proceso.
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