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RESUMEN 

Introducción: En la actualidad, se necesita un instrumento con sustento teórico disciplinar, válido, confiable y 

adaptado culturalmente, que mida el proceso de convertirse en madre en primerizas. Métodos: Estudio de 

validación de escalas. En la adaptación cultural, la validez facial y de contenido participaron expertos de 

Colombia. Se utilizó el índice de validez de contenido y el análisis de factores. Un total de 282 madres 

participaron para establecer la validez de constructo y confiabilidad. La confiabilidad se estimó mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach.  Resultados: Se realizaron adaptaciones culturales. La validez facial para las 

madres fue la siguiente: alta comprensión (97%); y para expertos: alta comprensión (95.50%), alta claridad 

(94.38%) y alta precisión (93.58%). En relevancia, el índice de validez de contenido fue de 0.97 (muy relevante) 

y en pertinencia, el índice de validez de contenido fue de 0.96 (muy pertinente). La validación de factores 

identificó diez factores que representaron el 66% de la varianza. El valor del alfa de Cronbach general fue 0.96 

IC95% (0.95-0.97).  Conclusiones: La escala de Adopción del Rol Materno adaptada culturalmente en 

Colombia, es válida y confiable para madres primerizas con bebés a término. Esta escala permite identificar el 

nivel: bajo, medio o alto del proceso de convertirse en madre y puede utilizarse para evaluar las intervenciones 

enfocadas a favorecer el proceso de convertirse en madre. 

Proceso Editorial 
Received: 15 10 19 

Accepted: 09 03 20 

Published: 28 05 20 

Palabras clave: Adaptación; validez; rol; enfermería materno infantil 

ABSTRACT 

DOI10.17081/innosa.70  

©Copyright 2020
Vargas-Porras1,4et al.

Background: At present, an instrument with a disciplinary, valid, reliable and culturally adapted theoretical 

support is required to measure the process of becoming a first-time mother.  Methods: Adaptation scale and 

validation scale study. Experts of Colombia participated in the facial validity and the content validity, for cultural 

adaptation. The content validity index and factor analysis were performed. A total of 282 first-time mothers 

participated in the survey to establish construct validity and reliability. Reliability was estimated using 

Cronbach's alpha coefficient.  Results: The cultural adaptation was achieved. Facial validity for mothers was 

found as follows: high comprehension (97%). For experts: high comprehension (95.50%), high clarity (94.38%) 

and high precision (93.58%). In relevance, the content validity index was 0.97 (highly relevant) and in 

pertinence, the content validity index was 0.96 (highly pertinent). In the factor validation, ten factors that 

accounted for 66% of the variance were identified. Cronbach's alpha value of the scale was found to be 0.96 

CI95% (0.95-0.97). Conclusions: The scale of Adoption of the Maternal Role culturally adapted in Colombia 

is valid and reliable for first-time mothers with full-term babies. This scale makes possible to identify the level: 

low, medium or high, of the process of becoming a mother and can be used to evaluate interventions focused 

on favoring the process of becoming a mother. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Ramona Mercer en la última actualización de su teoría propuso eliminar el término de “adopción 
del rol materno”, porque este concepto sugiere un punto final y estático que no se dirige a la 
expansión continuada de la mujer en sí misma, como una madre. Sugiere en su lugar, utilizar el 
término de “convertirse en madre”, que es una evolución continua y permanente. Los nuevos 
desafíos ante la maternidad implican un cambio profundo en la vida de la mujer, que le exigen 
un crecimiento continuo para recuperar la confianza en sí misma. Según Mercer, convertirse en 
madre, es mucho más, que asumir un rol, dado que algunos roles pueden terminarse, a 
diferencia de la maternidad, que es un compromiso de por vida. (1, 2) Mercer afirmó: “la persona 
no puede considerarse independiente de su entorno, existe una adaptación mutua entre la 
persona en desarrollo y las propiedades cambiantes de los ambientes inmediatos, las relaciones 
entre los ambientes y los contextos más grandes en los que se incluyen los ambientes”(1). 

Mercer sigue utilizando el concepto de Bronfenbrenner de interacción anidada en entornos 
ecológicos. Sin embargo, ella los re-etiquetó para reflejar los entornos vitales: familia y amigos 
(antes denominado microsistema), comunidad (antes denominado mesosistema) y sociedad 
(antes denominado macrosistema). Estos entornos de interacción, presentan variables que 
afectan al proceso de convertirse en madre, y que son consideraciones importantes para la 
práctica de la enfermería y el futuro de la investigación (3). 

En Colombia de acuerdo con cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadística, 
aproximadamente el 47.72% de los nacimientos, los aportan madres primerizas (4). La madre 
primeriza tiene mayores dificultades en la transición hacia la maternidad, porque carece de 
conocimientos y habilidades para el cuidado de su hijo, por lo tanto, presenta mayor riesgo de 
depresión, riesgo de estrés, alteración en la vinculación con su bebé, menor autoeficacia y menor 
satisfacción en el rol (5-7). 

Dadas las implicaciones para la salud pública materno infantil, es necesario diseñar 
intervenciones de enfermería que apoyen a la madre primeriza en favorecer el proceso de 
convertirse en madre (8, 9) y para esto se requiere, en primer lugar, un instrumento que mida 
dicho constructo y sea utilizado para evaluar la eficacia de las intervenciones. 

En la literatura científica publicada hasta la fecha, se encuentran instrumentos que han sido 
utilizados en diferentes contextos, por ejemplo, algunos miden la competencia materna (10, 11), 
otros miden el estrés materno (12-14), el vínculo materno (15,16), la competencia y satisfacción 
en el rol materno (17, 18), el rol materno e identidad materna (19, 20);  los cuales, se enfocan 
en algunos de estos conceptos, pero no miden el constructo (21) de convertirse en madre, según 
la actualización de la teoría de Mercer. Sin embargo, existe un instrumento que ha sido diseñado, 
teniendo en cuenta los entornos de interacción que afectan el proceso de convertirse en madre, 
sustentado en la teoría de Mercer que es la escala de Adopción del Rol Materno (ARM) de 
Garrido y Marchan (22); que cuenta con validez y confiabilidad en madres primerizas durante los 
primeros seis meses posparto, tanto en adolescentes como en adultas, con hijo sano nacido a 
término (22). Su uso ha sido amplio en enfermería y en psicología, por ejemplo, entre otros 
estudios, varios en Perú (23, 24) y en Ecuador (25, 26), sin embargo, en Colombia este 
instrumento no ha sido utilizado. 
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Dada la relevancia y pertinencia actual de contar con un instrumento para evaluar intervenciones 
dirigidas a favorecer el proceso de convertirse en madre, con sustento teórico disciplinar (27); el 
objetivo de este estudio, fue determinar la validez facial, de contenido, de constructo y 
confiabilidad de la escala de ARM, adaptada para madres primerizas de bebés a término en 
Colombia. 

 
II. MÉTODOS  

Se realizó un estudio de validación de escalas en Colombia durante el año 2018. Para este 
estudio se tuvieron en cuenta las pautas éticas internacionales para la investigación en seres 
humanos de la Declaración de Helsinki e igualmente lo establecido en la Resolución 008430 
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en la cual se establecen las normas para la 
investigación en salud. Esta investigación fue aprobada por la Universitat Rovira i Virgili de 
España y tuvo el aval del Comité de Bioética Hospitalaria de la Clínica Materno Infantil San 
Luis de Colombia. Se solicitó a todas las participantes el consentimiento informado por escrito.  
 
Se hizo un muestreo no probabilístico intencional y las participantes fueron captadas en el 
servicio de puerperio y en consulta externa en la Clínica Materno Infantil San Luis, en 
Bucaramanga, Colombia. Los criterios de inclusión fueron: ser madres primerizas de 
nacionalidad colombiana, con pareja, hijo único a término, sano, menor o igual a 6 meses, con 
residencia en Bucaramanga o su área metropolitana (Girón, Floridablanca, Piedecuesta). Los 
criterios de exclusión fueron: embarazo múltiple, no saber leer o escribir, diagnóstico actual o 
antecedente de trastornos mentales o del comportamiento, hospitalización por morbilidad 
gineco-obstétrica, presencia de patologías o comorbilidades. 
 
Participantes. En la adaptación cultural participaron 4 expertas (filóloga; enfermera con 
maestría en materno perinatal, con especialización en enfermería perinatal; enfermera con 
doctorado en enfermería y maestría en enfermería materno infantil y enfermera con maestría 
en enfermería materno perinatal) y se realizó una prueba piloto con 10 madres primerizas. 
 
En la validación facial y de contenido se realizaron dos rondas con expertos pertenecientes a 
17 universidades ubicadas en 11 ciudades capitales de Colombia. En la primera ronda, 
participaron 27 expertos y en la segunda ronda, participaron otros 4 expertos. Otras 10 madres 
primerizas participaron en la validez facial. Las 20 madres primerizas (10 que participaron en 
la adaptación cultural y 10 que participaron en la validez facial) vivían en diferentes estratos 
socioeconómicos (1, 2, 3, 4, 5 y 6) de Bucaramanga y su área metropolitana (Piedecuesta, 
Floridablanca, Girón), tenían distintos niveles educativos (primaria, secundaria, técnica o 
tecnológica, universitaria) y sus hijos tenían diferentes edades (menor de 1 mes, 1, 2, 3, 4, 5 y 
6 meses). Estas 20 participantes no fueron incluidas en la muestra total para la validez de 
constructo. 
 
Para la validez de constructo y confiabilidad se determinó el tamaño de la muestra según el 
criterio de cinco participantes por el número de ítems de la escala (28) (5 x 56 ítems = 280) 
más el 10% para reponer posibles pérdidas. En el estudio de validez de constructo y de 
confiabilidad participaron 282 madres primerizas. 
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Instrumento. Garrido y Marchan, dos psicólogas de la Universidad César Vallejo en Trujillo, 
Perú, crearon la escala de Adopción del Rol Materno (ARM), basada en la teoría de Ramona 
Mercer (2004). Está conformada por 56 ítems distribuidos en 10 dimensiones que se engloban 
en los entornos de interacción de Mercer (antes denominados microsistema, mesosistema y 
macrosistema): interacción con la pareja respecto al bebé, aceptación del bebé, contacto con 
el rol de madre, estimulación del bebé, interacción con la familia de origen respecto al bebé, 
cuidados del bebé, expresiones maternales de afecto hacia el bebé, bienestar del bebé, 
preocupación y protección del bebé, conocimiento y cultura relacionados al bebé. Tiene una 
escala Likert de cuatro puntos (totalmente en desacuerdo: 1; desacuerdo: 2; de acuerdo: 3; 
totalmente de acuerdo: 4). El puntaje mínimo es 56 y el máximo es 224. El nivel de adopción 
del rol materno puede ser bajo (56 a 180 puntos), medio (181 a 202 puntos) o alto (203 a 224 
puntos). Fue validada por expertos y madres primerizas de 14 a 30 años y presentó un alfa de 
Cronbach de 0.94 (22). Además, de este instrumento se utilizó un formato para obtener datos 
sociodemográficos. 
 
Selección de los expertos. Para considerarse un experto se tuvieron en cuenta los criterios 
ajustados del sistema de clasificación de Fehring (29). A estos criterios se les asignó un peso 
dado en puntos y se estableció un mínimo de 5 puntos de los 14 totales para ser considerado 
como experto, de la siguiente manera en el área de materno infantil: doctorado (4 puntos), 
maestría (3 puntos), especialización (2 puntos), artículo publicado sobre materno perinatal (1 
punto), experiencia docente de al menos 1 año en materno perinatal (1 punto), experiencia 
profesional de al menos 1 año en materno perinatal (2 puntos), realización de investigación en 
el área materno perinatal (1 punto). 
 
Se eligieron miembros de la Asociación Colombiana de Facultades de Enfermería, se evaluó 
el curriculum vitae con la información disponible en el Departamento Administrativo de Ciencia, 
Tecnología e Innovación de Colombia, con el fin de identificar un mínimo de 5 puntos, según 
el perfil establecido para ser clasificado como experto, posterior a esto, se realizó una invitación 
escrita para participar en la investigación. 
 
Adaptación cultural en Colombia. Se siguieron las directrices para la adaptación de test por 
Muñiz et al. (30, 31) Un panel de 4 expertas hicieron una revisión semántica, conceptual y de 
equivalencia de contenido, comparando la concordancia entre la escala original creada en Perú 
y la comprensión de cada uno de los ítems, según el contexto colombiano y se hicieron los 
ajustes por consenso.  La escala fue probada en un estudio piloto con 10 madres primerizas 
para obtener la versión definitiva del instrumento con adaptación cultural. 
 
Validez facial. Se evaluaron tres criterios que son: comprensión, claridad y precisión. Un grupo 
de primerizas evaluaron el criterio de comprensión, con la puntuación: “no lo comprendo”:1,“lo 
comprendo poco”:2, “lo comprendo”:3. Y los expertos, adicionalmente a este criterio, evaluaron 
el criterio de claridad, con la puntuación: “no es claro”:1, “es poco claro”:2, “es claro”:3. Por 
último, también evaluaron el criterio de precisión, con la puntuación: “no es preciso”: 1, “es 
poco preciso”: 2, “es preciso”: 3 (32). El grado de comprensión, claridad y precisión de los 
ítems se determinó por medio de porcentajes: alta: igual o superior al 85%, mediana: 80-84.9%, 
baja: igual o menor al 79%. 
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Validez de contenido. En la primera ronda 27 expertos evaluaron el criterio de pertinencia, 
con la puntuación: “no es pertinente”:1, “es poco pertinente”:2, “es pertinente”:3, “es muy 
pertinente”:4. El criterio de relevancia con la puntuación: “no es relevante”:1, “es poco 
relevante”:2, “es relevante”:3, “es muy relevante”:4. Con una relación de valores dada por: 1 = 
0.25, 2 = 0.50, 3 = 0.75, 4 = 1 (33). 
 
El índice de validez de contenido (IVC) (33) se calculó para cada experto con la siguiente 
fórmula: (número de elementos con una puntuación de entre 3-4 / número total de elementos), 
seguido de la estimación del índice de validez de contenido general utilizando la fórmula: (suma 
de los IVC calculados para cada experto / número total de expertos). El índice de validez de 
contenido de cada ítem se determinó con el fin de evaluar la pertinencia y relevancia de cada 
uno de ellos. Los cálculos se realizaron en Excel utilizando la fórmula: (número de expertos 
que concuerdan en el valor de relevancia o el valor de pertinencia de cada ítem / número total 
de expertos). Se realizó el análisis cuantitativo de la validez de contenido, teniendo en cuenta 
que los puntajes iguales o mayores de 0.80 tienen validez de contenido elevada (33). 
 
Posteriormente, se realizó el análisis cualitativo de las observaciones dadas en la primera 
ronda de expertos a cada uno de los ítems en la validez facial y de contenido de la siguiente 
forma: en segunda ronda, un grupo 4 expertos del área materno infantil diferente del que 
participó anteriormente para controlar el sesgo de selección de información (es decir, que se 
inclinen por dar prioridad a sus observaciones), revisaron cada una de las observaciones y por 
consenso de acuerdos se realizaron los ajustes que fueron requeridos en los diferentes ítems. 
Para realizar modificaciones en el ítem, se tuvieron en cuenta los siguientes parámetros: la 
modificación debía facilitar la claridad, comprensión y precisión del ítem, pero, además, debía 
existir un consenso de acuerdos entre los expertos superior del 50%. 
 
Validez de constructo. Se realizó análisis de factores exploratorio (34). Primero se evaluaron 
las correlaciones totales de los ítems a través del coeficiente de correlación de Pearson, 
seguido de la aplicación de la prueba de esfericidad de Bartlett y el cálculo de la adecuación 
de la muestra a través del estadístico de Kayser-Meyer-Olkin (KMO), para el cual, se consideró 
aceptable un coeficiente superior a 0.65. En segundo lugar, se determinó la estructura de las 
dimensiones del instrumento para lo cual se utilizó la rotación equamax (ortogonal). La 
extracción de factores se realizó teniendo como criterio la obtención de autovalores superiores 
a 1 y una varianza explicada mayor de 60%. Para determinar la pertenencia de los ítems a las 
dimensiones se estableció como criterio cargas mínimas de 0.3. Los análisis estadísticos se 
realizaron en Stata versión 12.0.  
 
Confiabilidad. El coeficiente alfa de Cronbach se usó para estimar la consistencia interna de 
todos los ítems y por las dimensiones del instrumento. Un coeficiente de 1.00 indica una 
confiabilidad perfecta y un coeficiente de 0.00 indica que no existe confiabilidad (35).  

 
III. RESULTADOS 

Perfil de los expertos. En la primera ronda de validación participaron 27 expertos con estudios 
en el área materno infantil (7 con doctorado, 16 con maestría, 4 con especialización) de 17 
universidades correspondientes a 11 ciudades capitales de Colombia y en la segunda ronda 



                 

 6 

 

participaron otros 4 expertos (1 con doctorado, 2 con maestría, 1 con especialización) de 4 
universidades correspondientes a 4 ciudades capitales. El promedio de años de experiencia 
docente en el área materno infantil fue de 12 años, el promedio de años de experiencia 
profesional en el área materno infantil fue de 16.77 años, el promedio de número de artículos 
publicados en el área materno infantil fue de 4.59 años, el promedio de número de 
investigaciones realizadas en el área materno infantil fue 5.03. 
 
Características de las madres participantes. La edad promedio de las participantes fue 
24,83 IC95% (24,18 - 25,47). El rango de edad del bebé fue de 1 día a 6 meses con un 
promedio de 3.46 meses. El 31,56% (n=89) de las mujeres presentó un nivel bajo de adopción 
materno, 21,28% (n=60) un nivel medio y 47.16% (n=133) un nivel alto. (Tabla 1) 
 
Adaptación cultural del instrumento en Colombia. Las modificaciones en los ítems que 
surgieron en la adaptación cultural como resultado del consenso del panel de expertos y la 
aplicación de la prueba piloto con madres primerizas se encuentra disponible en el apartado 
de material suplementario (Tabla S1). 
 
Validez facial y validez de contenido de la versión colombiana del instrumento de 
Adopción del Rol Materno. En la validez facial participaron 10 primerizas que puntuaron de 
la siguiente forma el cuestionario: alta comprensión (97%). El puntaje promedio de la validez 
facial por expertos fue: alta comprensión (95.50%), alta claridad (94.38%) y alta precisión 
(93.58%). En relevancia el índice de validez de contenido fue de 0.97 (“muy relevante”) y en 
pertinencia el índice de validez de contenido fue también de 0.96 (“muy pertinente”). Se 
realizaron los ajustes de ítems por consenso de acuerdos. 
 
Validez de constructo de la versión colombiana del instrumento de Adopción del Rol 
Materno. En el análisis de correlación inicial, los ítems 45 y 55 presentaron valores de 
correlación inferiores a 0.1, veintiséis ítems presentaron al menos un coeficiente de correlación 
inferior a 0.3, pero dado que los demás ítems presentaron valores entre 0.3 y 0.8 y que se 
deseaba analizar el instrumento original, se procedió a realizar el análisis de factores con todos 
los ítems del instrumento. El valor de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue 0.953 indicando que la 
muestra es adecuada. La prueba de esfericidad de Bartlett obtuvo un valor de p significativo 
(p= 0.000; Chi2 = 10950,670), lo cual confirmó que los datos eran apropiados para realizar el 
análisis factorial. Se obtuvo un total de cincuenta y seis factores, pero a partir del factor once 
sus autovalores fueron inferiores a uno, presentado un rango entre 0.97 y 0.10. Finalmente, se 
determinaron 10 factores con autovalores mayores que uno (Figura 1). 
 
Una vez rotados los 10 factores explicaron en total un 66% de la varianza (Tabla 2). 
Confiabilidad de la versión colombiana del instrumento de Adopción del Rol Materno. El 
alfa de Cronbach para todo el instrumento fue 0.96 IC95% (0.95-0.97). Los valores por factores 
o dimensiones se encuentran a continuación. (Tabla 3). 
 
Estructura teórica de la versión colombiana del instrumento de Adopción del Rol 
Materno. Teniendo en cuenta que la escala ARM fue creada con los fundamentos de la teoría 
de Ramona Mercer del año 2004, hubo necesidad de adaptar la escala a la última actualización 
teórica que hizo Mercer en el año 2006. Por lo tanto, para ser consecuente con la teoría y 
teniendo en cuenta el constructo que mide la escala, se propone reemplazar el término de 
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“adopción del rol materno” por “convertirse en madre” en el título de la escala. Además, al 
comparar cada uno de los ítems y dimensiones se pudo identificar que, según la actual teoría 
de Mercer, todos los ítems corresponden a lo que anteriormente se denominaba microsistema, 
que es reemplazado por el entorno vital: familia y amigos. (Tabla 4) 
 
 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las participantes (n=282) en la validez de 
constructo y confiabilidad. 

 

Variable n % 

Estado civil     

Unión libre 217 76.95 

Casada 65 23.05 

Estrato socioeconómico de la 
vivienda 

    

1 61 21.63 

2 80 28.37 

3 85 30.14 

4 49 17.38 

5 5 1.77 

6 2 0.71 

Nivel educativo     

Primaria  7 2.49 
Secundaria  82 29.07 
Técnica  52 18.44 
Tecnología  39 13.83 
Universitaria 102 36.17 

Ocupación     

Ama de casa 95 33.69 
    Estudiante 31 10.99 

Trabajadora 
  156 55.32 

Tipo parto     

Cesárea 143 50.71 

Vaginal 139 49.29 

Características del bebé  n %  

Género bebé   

     Femenino 149 52.84 

     Masculino 133 47.16 

Método alimentación     

     Mixta 43 15.25 

     Lactancia materna 237 84.04 

     Tetero 2 0.71 

 

Fuente: Base de datos de los autores, elaboración propia  
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Figura 1. Screen plot del análisis factorial de la versión colombiana del instrumento. 

 
 

Fuente: Base de datos de los autores, elaboración propia 

 
 
 

 
Tabla 2. Factores de componentes principales y rotación equamax 

 
Sin rotar Rotación equamax 

Factor Eigenvalue Diferencia Proporción Varianza Diferencia Proporción Acumulada 

Factor1 22.10 19.61 0.39 3.76 0.05 0.07 0.07 

Factor2 2.49 0.27 0.04 3.71 0.02 0.06 0.13 

Factor3 2.22 0.12 0.04 3.70 0.00 0.07 0.20 

Factor4 2.10 0.36 0.04 3.70 0.00 0.07 0.27 

Factor5 1.74 0.37 0.03 3.69 0.02 0.06 0.33 

Factor6 1.37 0.06 0.02 3.68 0.00 0.07 0.40 

Factor7 1.31 0.11 0.02 3.68 0.06 0.06 0.46 

Factor8 1.20 0.06 0.02 3.62 0.02 0.07 0.53 

Factor9 1.14 0.09 0.02 3.60 0.04 0.06 0.59 

Factor10 1.04 0.07 0.02 3.57 . 0.07 0.66 

Factor11 0.97 0.03 0.02     

. 

Fuente: Base de datos de los autores, elaboración propia 
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Tabla 3. Factores con rotación equamax, Alfa de Cronbach por factor, cargas de ítems en los 
factores. 

 
 

Factor 
 
 

Alfa de 
Cronbach 
 (CI 95%) 

Item Carga en 
el factor 

Factor 
1 
 

0.95 
 (0.93 - 0.96) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

21. Me gusta mirar detenidamente a mi bebé intentando conocerlo. 0.41 

24. La salud de mi bebé para mí es muy importante. 0.57 

35. Hago vacunar a mi bebé en la fecha programada. 0.43               

36. Sé que cuento con el apoyo de mi familia para el cuidado de mi 
bebé. 

0.48                                                                                     

39. Tengo la seguridad que seré una buena madre. 0.43                                                                 

41. Cuido que mi bebé utilice ropa adecuada al clima para evitar que se 
enferme. 

0.43               

42. Creo que dar de lactar une emocionalmente a las madres con sus 
bebés. 

0.51                                                                                            

43. Me alegra mucho que mi bebé haya nacido sano. 0.58                                                                                            

44. Cada vez que mi bebé llora me preocupo por saber qué es lo que 
necesita. 

0.54                                                                                            

47. Me preocupo porque alrededor de mi bebé no existan objetos que 
puedan hacerle daño. 

0.47                                                                                            

48. Trato de ocultar el hecho de que tengo un bebé porque me 
avergüenza. 

0.40                                             
 

Factor 
2 

0.88 
 (0.85 - 0.92) 

 
 
 
 
 
 

 

9. Me siento capaz de salir adelante con mi bebé. 0.53                                                                                  

10. Mi familia está contenta con el nacimiento de mi bebé. 0.55                                             

13. Cuando mi bebé llora, le hablo con voz muy baja y susurrando 
palabras tranquilizadoras. 

0.54               

15. Cuando estaba embarazada pensaba con entusiasmo en el 
momento en que tendría a mi bebé en brazos dándole de lactar. 

0.55                                                                 

17. El personal de salud me ha enseñado cuidados que debo tener con 
mi bebé. 

0.58     

18. Cuando le hablo a mi bebé, lo hago con palabras cariñosas. 0.56                                             

19. Cuando juego con mi bebé me gusta que él aprenda algo nuevo. 0.44     

Factor 
3 

0.87 
 (0.85 - 0.90) 

 
 
 
 
 
 

 

11. Le doy objetos a mi bebé para que los pueda tocar y aprenda a 
manejarlos. 

0.48     

23. El momento de juego con mi bebé es indispensable en mi rutina 
diaria. 

0.56 

26. Cuando mi bebé responde a mis llamados, caricias u órdenes, yo lo 
abrazo o felicito. 

0.41     

27. Me agrada masajear la espalda de mi bebé con mucha delicadeza. 0.41     

30. Mientras doy de lactar a mi bebé me gusta acariciarlo. 0.41     

51. Si voy por la calle y alguien estornuda cerca, lo primero que hago 
es cubrir a mi bebé. 

0.57                                                                        

Factor 
4 

0.82 
 (0.79 - 0.85) 
 
 
 
 

 

2. Imito los balbuceos y sonidos que hace mi bebé. 0.54                                             

14. Prefiero ser yo quien se encargue del baño de mi bebé. 0.45                                                              

20. Cuando doy de lactar a mi bebé me gusta hablarle. 0.51                                                              

31. Cuando le hago cosquillas a mi bebé observo una respuesta de 
alegría en él. 

0.46                                                              

32. Cuando voy a un lugar público hago valer mis derechos y beneficios 
por ser madre y estar con mi bebé en brazos. 

0.51                                                              

33. Aunque tenga muchas actividades que realizar, siempre me doy 
tiempo para cuidar de mi bebé. 

0.31                                                              

38. Trato que mi bebé acaricie mi rostro. 0.51                                                              
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Factor 
5 
 

0.84 
 (0.80 - 0.88) 

12. Mi pareja y yo siempre estamos pendientes de las cosas que le 
pasan al bebé. 

0.49                                                    

28. Mi pareja me recuerda cuándo nuestro bebé debe recibir sus 
vacunas y asistir al control de crecimiento y desarrollo. 

0.73                                                    

40. Mi pareja y yo compartimos los cuidados del bebé. 0.76                                                    

52. Mi pareja es capaz de hacerse cargo de nuestro bebé cuando yo no 
lo puedo hacer. 

0.81                                                    

54. Diariamente mi pareja está pendiente del bebé y nos ponemos de 
acuerdo para satisfacer sus necesidades. 

0.79                                                    

Factor 
6 
 

0.79 
 (0.74 - 0.84) 

1. Prefiero no dar de lactar a mi bebé para evitar que se me dañen los 
senos. 

0.50     

5. Me cuesta aceptar a este bebé 0.49     

7. Pienso que la lactancia debería ser sustituida por la leche de fórmula 
en tetero. 

0.64     

8. Es difícil para mí decir que soy madre. 0.50     

16. Pienso que el control de crecimiento y desarrollo no es necesario 
para mi bebé. 

0.50                                          

25.Para mi dar de lactar es más una obligación que una actividad 
agradable. 

0.56 

29. Prefiero que alguien de mi familia se encargue de alimentar a mi 
bebé. 

0.44                                          

37. Prefiero que mi bebé tome tetero a darle de lactar. 0.65                                          

Factor 
7 

0.80 
 (0.71 - 0.90) 

 

3. Estoy dispuesta a cambiarle el pañal a mi bebé cada vez que éste lo 
necesite. 

0.71                                

6. Cuando mi bebé llora dejo lo que estoy haciendo y voy a atenderlo. 0.70                                

Factor 
8 

0.41 
 (0.31 - 0.51) 

22. Me hubiera gustado que mi bebé fuera del sexo opuesto al que 
nació. 

0.53 

49. Creo que otro familiar cuida a mi bebé mejor que yo. 0.37                      

50. Otras personas se encargan de la crianza de mi bebé. 0.74                      

56. Tengo en casa medicamentos necesarios para lo que requiere mi 
bebé en caso de que se enferme. 

-0.37    

Factor 
9 

0.67 
 (0.56 - 0.79) 

 

4. Leo información referente a los cuidados y temas relacionados con 
mi bebé. 

0.69            

34. Constantemente me informo de cómo cuidar a mi bebé por 
programas de televisión, internet u otros medios. 

0.75           

Factor 
10 

0.66 
 (0.59 - 0.73) 

45. La forma en que crio a mi bebé es muy parecida a cómo me criaron 
a mí. 

0.79 

46. Mi familia me aconseja sobre la crianza de mi bebé. 0.52 

53. Practico con mi bebé ejercicios que le puedan ayudar a su 
desarrollo. 

0.47 

55. Las cosas que aprendí sobre el cuidado de mi bebé me las 
enseñaron las personas que me criaron. 

0.79 

 

Fuente: Base de datos de los autores, elaboración propia 

 
IV. DISCUSIÓN 

Los instrumentos que se utilizan en el proceso de investigación, son herramientas 
fundamentales que proporcionan la información, por lo tanto, todo instrumento debe ser válido 
y confiable, para proveer medidas objetivas de la teoría de la cual se derivan (28, 36).   
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Tabla 4. Estructura teórica de la escala de Adopción del Rol Materno validada en 
Colombia (2018), según última actualización de la teoría de Ramona Mercer 

 
       *ARM: Adopción del Rol Materno.  **CEM: Convertirse En Madre.  ***Entorno en interacción, Mercer, 2006 

 
 
El presente estudio psicométrico y adaptación cultural de la escala de ARM, ha sido realizado 
con la colaboración de expertos de diferentes lugares de Colombia y con la población 
específica de estudio, las madres primerizas. De esta manera se ha podido garantizar una 
adecuación real al contexto (37), tal como lo recomienda Mercer, 2006: “Los instrumentos para 
medir las variables de resultado de las intervenciones de enfermería deben ser culturalmente 
apropiados”. Una cuestión importante a considerar es si los instrumentos han sido probados 
para su validez en la población de estudio” (3). En este sentido, la presente investigación aporta 
un instrumento para la realización de mediciones adecuadas del proceso de convertirse en 
madre en la población colombiana, lo cual no estaba disponible hasta el presente trabajo. 
 
En el presente estudio, en la versión adaptada a Colombia del instrumento “ARM”, se encontró 
que la evaluación de su validez facial mostró alta comprensión, alta claridad y alta precisión. 
Además, obtuvo altos puntajes en el índice de validez de contenido con respecto a pertinencia 
y relevancia, lo que concuerda con estudios previos con el instrumento ARM en otras 
poblaciones (22, 26). 

Título 
ARM* 

reemplazado 
por CEM** 

Entorno vital:  
familia y 

amigos*** 

Factor - Dimensión  
 

Items 

Escala 
Convertirse 
En Madre 

Continuidad 
de costumbres 
culturales 

8 - Conocimiento y cultura relacionados al 
bebé 

22, 49, 50, 56 

Apoyo físico y 
social 

5 - Interacción con la pareja respecto al 
bebé 

12, 28, 40, 52, 54 

Conocimientos 
y habilidades 

9 - Cuidados del bebé 4, 34 

7 - Bienestar del bebé 3, 6 

Continuidad 
familiar 

10 - Interacción con la familia de origen 
respecto al bebé 

45, 46, 53, 55 

Afirmación 
como madre 

6 - Aceptación del bebé 1, 5, 7, 8, 16, 25, 29, 
37 

2 - Expresiones maternales de afecto 
hacia el bebé 

9, 10, 13, 15, 17, 18, 
19 

3 - Estimulación del bebé 11, 23, 26, 27, 30, 51 

1 - Preocupación y protección del bebé 21, 24, 35, 36, 39, 
41, 42, 43, 44, 47, 48 

4 - Contacto con el rol de madre 2, 14, 20, 31, 32, 33, 
38 
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En cuanto a la validez de constructo, esta investigación, en forma similar al estudio  (22) 
reportado para la versión original del instrumento, encontró 10 factores o dimensiones 
claramente diferenciados, por las cargas de los ítems. Estos 10 factores correspondieron al 
66% de la varianza explicada y por individual cada factor guardó una relación porcentual 
similar, lo cual refleja que, la versión colombiana del instrumento mide el constructo basado en 
la teoría de Mercer para el cual fue diseñado, por lo tanto, aporta a la medición del nivel del 
proceso de convertirse en madre en Colombia. 
 
La totalidad de los ítems de la dimensión “interacción con la pareja respecto al bebé” se 
presentaron de igual manera, que en la escala original. En las demás dimensiones hubo 
coincidencias de la versión colombiana con la escala original, con respecto algunos ítems, pero 
otros ítems se distribuyeron de manera diferente, esto puede ser consecuencia de la 
adaptación en otro contexto cultural (38, 39).  

  
También, es necesario señalar que, el constructo de convertirse en madre, presenta variables 
del entorno y características materno-infantiles que lo afectan, al igual que los entornos de 
interacción vitales, como lo son: la familia y amigos, la comunidad y la sociedad, por lo cual, 
esto supone una diferencia en cada país. Este estudio pretendía explorar en su totalidad el 
comportamiento de los ítems, los cuales, todos presentaron una carga superior a 0.3 en cada 
uno de los factores, por lo tanto, no se eliminó ningún ítem. Con respecto a la confiabilidad, el 
alto valor del alfa de Cronbach que presentó la versión colombiana del instrumento de ARM, 
tanto a nivel general, como en las dimensiones (excepto en la dimensión 8) concuerda con 
estudios previos, por ejemplo, en Perú, se reportó un alfa de Cronbach de 0.94 (22) y en 
Ecuador un alfa de Cronbach de 0.82 (26). 
 
La dimensión 8 presentó, contrario a el resto de dimensiones, un alfa de Cronbach de 0.4, que 
se considera bajo (35), al respecto cabe anotar que todos los ítems de esta dimensión tenían 
direccionalidad negativa, lo cual ha mostrado influir en el valor de la confiabilidad  (40). Este 
resultado puede esperarse en escalas adaptadas en su primer estudio psicométrico y puede 
refinarse a medida que se realizan estudios ulteriores a la versión con adaptación cultural (32). 
En este sentido, la confiabilidad del cuestionario permea todos los procesos de validación, por 
lo que su interpretación debe ir de la mano del perfeccionamiento continuo de la validez (28). 
Es importante, destacar que el estudio contó con un gran y adecuado tamaño de muestra, lo 
cual se constituye en una fortaleza. También, es necesario considerar como una limitación 
que, este instrumento esté dirigido a madres primerizas con pareja, sanas, con bebés a término 
sanos hasta los 6 meses de edad, lo que limita su uso a dicha población específica; sin 
embargo, esto mismo, constituye una fortaleza para su uso en investigaciones con madres 
primerizas en los primeros meses después del parto. Asimismo, esta versión es válida y 
confiable para Colombia, por lo que se recomienda que cada país realice su correspondiente 
adaptación cultural.  
 
Comentar además que, se han publicado pocos artículos sobre las pruebas psicométricas 
realizadas a la escala, lo que imposibilitó el establecimiento de más comparaciones. Asimismo, 
se sugiere la realización de investigaciones que tengan en cuenta los resultados de este primer 
estudio en Colombia para proponer una versión corta del instrumento y a dicha versión 
realizarle las correspondientes pruebas psicométricas. 
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Esta investigación se realizó con estricto rigor metodológico en el proceso de adaptación 
cultural, validez y confiabilidad, con la participación de madres primerizas e importantes 
expertos de diferentes lugares de Colombia. Considerando que la escala ARM, se fundamentó 
según la teoría de Ramona Mercer en el año 2004 (2). En este estudio hubo necesidad de 
realizar la actualización de la estructura teórica, según los cambios que Mercer realizó en el 
año 2006 (3); para ser consecuentes con las terminologías adecuadas. Se identificó que la 
estructura teórica de la escala está enfocada en el entorno vital: “familia y amigos”, en cuyo 
centro se encuentran las interacciones de la madre, el niño y el padre. Este entorno vital es el 
más influyente en el proceso y en el que se consigue el “convertirse en madre”(1), lo cual, es 
muy importante a considerar, si se busca transformar la práctica del cuidado, desde el propio 
conocimiento de la disciplina de Enfermería (27). 

V. CONCLUSIONES 

La escala de Adopción del Rol Materno cuenta con adaptación cultural en Colombia, es válida, 
confiable y puede ser utilizada en madres primerizas de cualquier edad con bebés a término 
hasta los 6 meses postparto. Esta escala permite identificar en las primerizas el nivel bajo, 
medio o alto del proceso de convertirse en madre y sirve para evaluar las intervenciones 
enfocadas en favorecer a la primeriza el convertirse en madre. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO 
 

Tabla S1. Adaptación cultural en Colombia 
 

Item Escala ARM original Versión adaptada en Colombia 

1 
Prefiero no dar de lactar a mi bebé para cuidar la 
estética de mis senos. 

Prefiero no dar de lactar a mi bebé para evitar 
que se me dañen los senos. 

2 Imito los balbuceos y sonidos que hace mi bebé. Imito los balbuceos y sonidos que hace mi bebé. 

3 
Estoy dispuesta a cambiarle el pañal a mi bebé 
cada vez que éste lo necesite. 

Estoy dispuesta a cambiarle el pañal a mi bebé 
cada vez que éste lo necesite. 

4 
Leo información referente a los cuidados y temas 
relacionados a mi bebé. 

Leo información referente a los cuidados y 
temas relacionados con mi bebé. 

5 Me cuesta aceptar a este bebé. Me cuesta aceptar a este bebé 

6 
Cuando mi bebé llora dejo lo que estoy haciendo 
y voy a atenderlo. 

Cuando mi bebé llora dejo lo que estoy haciendo 
y voy a atenderlo. 

7 
Pienso que la lactancia debería ser sustituida por 
la alimentación en biberón. 

Pienso que la lactancia debería ser sustituida 
por la leche de fórmula en tetero. 

8 Me cuesta decir que soy madre. Es difícil para mí decir que soy madre. 

9 Me siento capaz de salir adelante con mi bebé. Me siento capaz de salir adelante con mi bebé. 

10 
Mi familia está contenta con el nacimiento de mi 
bebé. 

Mi familia está contenta con el nacimiento de mi 
bebé. 

11 
Le doy objetos a mi bebé para que los pueda tocar 
y aprenda a manipularlos. 

Le doy objetos a mi bebé para que los pueda 
tocar y aprenda a manejarlos. 

12 
Mi pareja y yo siempre estamos poniéndonos al 
tanto de las cosas que le pasan al bebé. 

Mi pareja y yo siempre estamos pendientes de 
las cosas que le pasan al bebé. 

13 
Cuando mi bebé llora, le hablo con voz muy baja y 
susurrando palabras tranquilizadoras. 

Cuando mi bebé llora, le hablo con voz muy baja y 
susurrando palabras tranquilizadoras. 

14 
Prefiero ser yo quien se encargue del baño de mi 
bebé. 

Prefiero ser yo quien se encargue del baño de mi 
bebé. 

15 
Cuando estaba gestando pensaba con 
entusiasmo en el momento en que tendría a mi 
bebé en brazos dándole de lactar. 

Cuando estaba embarazada pensaba con 
entusiasmo en el momento en que tendría a mi 
bebé en brazos dándole de lactar. 

16 
Pienso que el “control del niño sano” no es 
necesario para mi bebé. 

Pienso que el control de crecimiento y 
desarrollo no es necesario para mi bebé. 

17 
El personal de salud me ha enseñado cuidados 
que debo tener con mi bebé. 

El personal de salud me ha enseñado cuidados 
que debo tener con mi bebé. 

18 
Cuando le hablo a mi bebé, lo hago con palabras 
cariñosas. 

Cuando le hablo a mi bebé, lo hago con palabras 
cariñosas. 

19 
Cuando juego con mi hijo me gusta que el aprenda 
algo nuevo. 

Cuando juego con mi bebé me gusta que él 
aprenda algo nuevo. 

20 Cuando doy de lactar a mi bebé me gusta hablarle. Cuando doy de lactar a mi bebé me gusta hablarle. 

21 
Me gusta mirar detenidamente a mi bebé 
intentándolo conociéndolo. 

Me gusta mirar detenidamente a mi bebé 
intentando conocerlo. 

22 
Me hubiera gustado que mi bebé sea del sexo 
opuesto al que nació. 

Me hubiera gustado que mi bebé fuera del sexo 
opuesto al que nació. 

23 
El momento de juego con mi bebé es 
indispensable en mi rutina diaria. 

El momento de juego con mi bebé es 
indispensable en mi rutina diaria. 

24 La salud de mi bebé para mí es muy importante. La salud de mi bebé para mí es muy importante. 

25 
Para mi dar de lactar es más una obligación que 
una actividad agradable. 

Para mi dar de lactar es más una obligación que 
una actividad agradable. 

26 
Cuando mi bebé responde a mis llamados, 
caricias u órdenes, yo lo abrazo o felicito. 

Cuando mi bebé responde a mis llamados, 
caricias u órdenes, yo lo abrazo o felicito. 

27 
Me agrada masajear la espalda de mi bebé con 
mucha delicadeza. 

Me agrada masajear la espalda de mi bebé con 
mucha delicadeza. 
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28 
Mi pareja me hace recordar cuando nuestro bebé 
debe recibir sus vacunas y asistir al control del 
niño sano. 

Mi pareja me recuerda cuándo nuestro bebé 
debe recibir sus vacunas y asistir al control de 
crecimiento y desarrollo. 

29 
Prefiero que alguien de mi familia se encargue de 
alimentar a mi bebé. 

Prefiero que alguien de mi familia se encargue de 
alimentar a mi bebé. 

30 
Mientras doy de lactar a mi bebé me gusta 
acariciarlo. 

Mientras doy de lactar a mi bebé me gusta 
acariciarlo. 

31 
Cuando cosquilleo a mi bebé observo una 
respuesta de alegría en él. 

Cuando le hago cosquillas a mi bebé observo 
una respuesta de alegría en él. 

32 
Cuando voy a un lugar público hago valer mis 
beneficios por ser madre y estar con mi hijo en 
brazos. 

Cuando voy a un lugar público hago valer mis 
derechos y beneficios por ser madre y estar 
con mi bebé en brazos. 

33 
Aunque tenga muchas actividades que realizar, 
siempre me doy tiempo para cuidar de mi bebé. 

Aunque tenga muchas actividades que realizar, 
siempre me doy tiempo para cuidar de mi bebé. 

34 
Constantemente me informo por programas de 
televisión de cómo cuidar a mi bebé. 

Constantemente me informo de cómo cuidar a 
mi bebé por programas de televisión, internet 
u otros medios. 

35 Hago vacunar a mi bebé en la fecha programada. Hago vacunar a mi bebé en la fecha programada. 

36 
Sé que cuento con el apoyo de mi familia para el 
cuidado de mi bebé. 

Sé que cuento con el apoyo de mi familia para el 
cuidado de mi bebé. 

37 
Prefiero que mi hijo tome biberón a darle de lactar. Prefiero que mi bebé tome tetero a darle de 

lactar. 

38 Trato que mi bebé acaricie mi rostro. Trato que mi bebé acaricie mi rostro. 

39 Tengo la seguridad que seré una buena madre. Tengo la seguridad que seré una buena madre. 

40 Mi pareja y yo compartimos los cuidados del bebé. Mi pareja y yo compartimos los cuidados del bebé. 

41 
Cuido que mi bebé utilice ropa adecuada a la 
estación para evitar que se enferme o tenga 
sarpullido. 

Cuido que mi bebé utilice ropa adecuada al 
clima para evitar que se enferme. 

42 
Creo que dar de lactar une emocionalmente a las 
madres con sus hijos. 

Creo que dar de lactar une emocionalmente a 
las madres con sus bebés. 

43 
Me alegra mucho que mi hijo haya nacido sano. Me alegra mucho que mi bebé haya nacido 

sano. 

44 
Cada vez que mi bebé llora me preocupo por 
saber qué es lo que necesita. 

Cada vez que mi bebé llora me preocupo por 
saber qué es lo que necesita. 

45 
La forma en que crio a mi bebé es muy parecida a 
cómo me criaron a mí. 

La forma en que crio a mi bebé es muy parecida a 
cómo me criaron a mí. 

46 
Mi familia me aconseja sobre la crianza de mi 
bebé. 

Mi familia me aconseja sobre la crianza de mi 
bebé. 

47 
Me preocupo por que a su alrededor no existan 
objetos que puedan hacerle daño a mi bebé. 

Me preocupo porque alrededor de mi bebé no 
existan objetos que puedan hacerle daño. 

48 
Trato de ocultar el hecho de que tengo un bebé 
porque me avergüenza. 

Trato de ocultar el hecho de que tengo un bebé 
porque me avergüenza. 

49 
Creo que otro familiar cuida a mi bebé mejor que 
yo. 

Creo que otro familiar cuida a mi bebé mejor que 
yo. 

50 
Terceras personas se encargan de la crianza de 
mi bebé. 

Otras personas se encargan de la crianza de mi 
bebé. 

51 
Terceras personas se encargan de la crianza de 
mi bebé. 

Si voy por la calle y alguien estornuda cerca, lo 
primero que hago es cubrir a mi bebé. 

52 
Mi pareja es capaz de hacerse cargo de nuestro 
bebé cuando yo no lo puedo hacer. 

Mi pareja es capaz de hacerse cargo de nuestro 
bebé cuando yo no lo puedo hacer. 

53 
Practico con mi bebé ejercicios que le puedan 
ayudar a su desarrollo. 

Practico con mi bebé ejercicios que le puedan 
ayudar a su desarrollo. 

54 
Diariamente mi pareja busca saber cómo está el 
bebé y coordinamos acerca de cómo satisfacer 
sus necesidades. 

Diariamente mi pareja está pendiente del bebé 
y nos ponemos de acuerdo para satisfacer sus 
necesidades. 
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55 
Las cosas que aprendí sobre el cuidado de mi 
bebé me las enseñaron las personas que me 
criaron. 

Las cosas que aprendí sobre el cuidado de mi 
bebé me las enseñaron las personas que me 
criaron. 

56 
Tengo en casa medicamentos necesarios para lo 
que requiere mi bebé en caso se enferme. 

Tengo en casa medicamentos necesarios para 
lo que requiere mi bebé en caso de que se 
enferme. 


