INVESTIGACION

Toma de decisiones en mujeres que acuden al control sano de un
programa infantil

Health decision making in women'’s that attends to well baby care

Solange Campos Romero,
Enfermera Matrona Magfster Psicologia Social Comunitaria ©
Profesor Auxiliar Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad Catilica de Chile.

Francisca Mdrquez Doren,
Enfermera Matrona, Diplomada en Atencién Primaria
Profesora Auxiliar Escuela de Enfermeria, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Resumen

Abstract

Se realizé estudio descriptivo y transversal cuyo objetivo fue identificar dreas de toma de decisiones de
salud de mujeres que llevaban a control a un nifio en un consultorio de atencién primaria de Santiago,
Chile (N= 1.640). Se aplicaron dos instrumentos a 308 mujeres: Pictograma de Lange, Jaimovich, Campos
y O‘Connor (1999) y Valoracién de Necesidades de Apoyo Decisional de la poblacién de O‘Connor, A. &
Jacobsen, M.J. (1998)!. La edad promedio de las mujeres fue 30,1+7,6 afios, 54,5% eran casadas, la
escolaridad promedio era 10,5+2,8 afios y 78,6% eran dueifias de casa. El 91,5% de las mujeres correspon-
dfa a las madres de los nifios con que acudfan. El 62% estaban tomando decisiones respecto a su salud o la
de su familia, de ellas 43% presentaba conflicto decisional. El 37% de las decisiones estaba centrado en el
nifio que llevaban a control, el 33,9% en ellas y un 29,1% en otro familiar. Destacaban decisiones relacio-
nadas con la forma de acceder y utilizar el sistema de salud. El conocimiento de esta situacién por parte de
la enfermera, le permitird disefiar estrategias de apoyo y el desarrollo de habilidades para la accién del
usuario.

Palabras claves Mujeres, toma de decisiones, conflicto decisional, control nifio sano.

A descriptive and cross-sectional study was made, whose objective was to identify areas of decision making
in women that took to a child to baby well care on primary clinic of Santiago, Chile (N: 1.640). This study
pretended to collect data to design strategies to support the decision making. Two instruments to 308
women were applied: Pictograma de Lange, Jaimovich, Fields and O‘Connor (1999) and Valuation of
necessities of decisional support of the population of O'Connor, A. & Jacobsen, M.J. (1998). The age
average of the women was 30.1+7.6 years, 54.5% were married, the schooling average was 10.5+2.8 years
and a 78.6% were owners of their house. 91.5% were mothers of the child who took to control. 62% were
taking decisions with respect to their health or someone from their family, of them 43% presented
decisional conflict. Some decisions considered important were centered in the child that took to control
(37%), 33.9% in herself and 29.1% in the rest of their family. They emphasized decisions related to the
form to acceed and to use the health system. The knowledge of this by the nurse will allow hem to design
support strategies and to develop of abilities to revert this situation.

Key words: Women, decision making decision conflict aids, baby well care.
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Introduccién

Una de las recomendaciones entregadas por la Conferencia de Alma Ata en el afio 1978, y confirmada
en la renovacién de la estrategia “Salud para todos en el afio 2000” a través de la Politica Global de
Salud del afio 1995 (Alvarez, 2000), es la autorresponsabilidad y participacién de las personas y
comunidad en la planificacién, organizacién, funcionamiento y el control de la atencién primaria.
Para ello se requiere la capacitacién de las personas en los procesos de participacién, que implica la
capacidad de los usuarios para tomar decisiones en salud, la que se relaciona directamente con las
capacidades de autocuidado. Asimismo, la Carta de Ottawa establece dentro de sus estrategias para la
promocion de la salud el desarrollo de aptitudes personales a través de informar y educar en materia
de salud para permitir tomar decisiones acertadas. (Sanchez, 2000).

Considerando que en Chile las mujeres son las que habitualmente toman las decisiones respecto
a su propia salud y la de sus familias por costumbres culturales, se hace necesario realizar una
valoracién de este proceso. Para ello se desarrollé un estudio cuyo propésito fue conocer las dreas en
que las mujeres (que acuden con un nifio a control de nifio sano en el nivel primario de atencién)
estaban tomando alguna decisién en salud, para desarrollar estrategias de apoyo durante este proceso.
Para ello nos propusimos identificar las dreas, los factores y los conflictos del proceso de toma de

decisiones de estas mujeres.
Marco de referencia teérico

La Conferencia de Alma Ata del afio 1978, propuso la meta: “Salud para todos en el afio 2000”,
siendo una de las estrategias, el desarrollo de la Atencién Primaria en Salud. Dentro de las acciones
para lograr los objetivos, se planteé la necesidad de la participacién activa de las personas en el
fomento y cuidado de su salud. En el afio 1995 la Organizacién Mundial de la Salud analizé y
concluyé que no fueron alcanzados los resultados esperados en todos los paises. Sugirié que a partir
de la experiencia obtenida, y mirando los desafios del futuro, se elaborara una Politica Global de
Salud con base en la Equidad, Solidaridad y la Salud, enfatizando en la responsabilidad de las
personas y las familias para el desarrollo econémico y social (Alvarez, 2000). Una estrategia para
lograr el cumplimiento de esta Politica Global de Salud es entregar a la poblacién herramientas que
le permitan tomar decisiones acertadas con respecto a su salud.

La toma de decisiones, de acuerdo a Orem (1995) en su teoria de autocuidado, se considera como
la primera etapa del autocuidado deliberado. Esto requiere tomar conciencia de cuéles son las decisio-
nes que deben enfrentar las personas respecto de su propia salud y la de sus familias. El aztocuidado
definido como “/a prdctica de actividades que los individnos inician y realizan para el mantenimiento de su
propia vida, salud y bienestar” (Orem, 1993, p. 131) es entendido como una accién intencionada, es decir,
es consciente y persigue un objetivo o algtn resultado. Esta accién intencionada de autocuidarse, lleva
implicita dentro de sus primeras etapas la toma de decisiones de los individuos.

La toma de decisiones comprende un proceso de elegir entre alternativas de accién, incluyendo la
alternativa de no hacer nada (O’Connor & Jacobsen, 2000). Lauri (Lauri en Caballero, 2001) la define
como un proceso complejo que implica una serie de pasos como la observacién de la situacién,

evaluacion de los datos observados y las acciones dirigidas a lograr los resultados deseados.
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Muchas de las decisiones relacionadas con la salud de las personas presentan opciones cuyos
resultados favorables presentan simultineamente resultados desfavorables, o bien, una opcién satisfa-
ce parcialmente los objetivos buscados. Esto provoca incertidumbre frente a identificar la mejor
alternativa, por el riesgo que conlleva, por la duda de los resultados que se obtendrian, por la
necesidad de hacer un juicio de valor frente a las ganancias o pérdidas que presentan las diferentes
opciones (Keeney en O’Connor, 2000) y por el arrepentimiento anticipado de los aspectos positivos
de las opciones que puedan ser rechazadas (Sjoberg en O’Connor, 2000). Esta situacién es conocida
como el conflicto decisional, definido como “/as tendencias opuestas simultdneas dentro del individuo para
aceptar o rechazar un curso de accién dado” (Janis en O’Connor & Jacobsen, 2000, p. 46).

Las personas pueden manifestar un conflicto decisional a través de las siguientes expresiones:
verbalizar incertidumbre acerca de la opcién a elegir, verbalizar preocupacién acerca de las resultados
no deseados, vacilar entre las opciones, posponer la decisién, cuestionarse acerca de lo que es mds
importante para ella frente a la situacién especifica, preocuparse con la decisién, presentar signos
fisicos de angustia y tensién. Una persona puede presentar una o todas estas manifestaciones (Nanda
en O'Connor & Jacobsen, 2000). Janis plantea que las manifestaciones son mayores cuando se co-
mienza a considerar las opciones y comienzan a disminuir cuando la decisién ha sido tomada (Janis
en O’Connor & Jacobsen, 2000).

Los conflictos decisionales provienen de dos fuentes: la primera estd referida a la naturaleza
misma de la decisién, es decir, la decisién por si sola es complicada, dado que sus opciones presentan
potenciales ventajas y desventajas. La segunda fuente estd dada por factores personales que hacen ain
mis dificil una decisién que por si sola ya es compleja. Dentro de estas caracteristicas personales se

pueden mencionar:

La falta de conocimiento acerca de las opciones existentes y de los resultados en términos de ventajas y
desventajas presentes en las opciones.

Las expectativas no realistas sobre los probables resultados obtenidos con las diferentes opciones, lo
que podria aumentar o minimizar los riesgos.

Valores no claros, entendidos como la poca claridad de la importancia o deseo personal por lograr los
resultados.

Las percepciones no claras de otros respecto a la opinién y conductas de otras personas frente a una
toma de decisién especifica.

La presién social que pueda estar sintiendo la persona que toma la decisién.
La falta de apoyo para poder tomar la decisién.

La falta o déficit de habilidades personales para tomar la decisién, tales como experiencias, motivacio-
nes, entre otros.

La falta de recursos externos, como acceso a servicios de salud, financiamiento, entre otros (O’Connor,
1995 en O’Connor y Jacobsen, 2000).

Prochaska y Velicer (1997), citado en O’Connor y Jacobsen (2000), han desarrollado un modelo
conceptual, que permite comprender aquellas decisiones que presentan mayor desafio para imple-
mentarlas y mantenerlas, especialmente las relacionadas con los cambios de estilo de vida. (Pardio &
Plazas, 1998). El modelo “Etapas del Cambio” de Prochaska y Velicer (1997), citado en O’Connor y
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Jacobsen (2000), proponen que aquellas personas que logran hacer un cambio intencionado en sus
conductas habituales lo logran a través de un proceso integrado de cinco etapas: a) Precontemplaciin,
donde la persona ni siquiera ha comenzado a pensar sobre el cambio y sus opciones, o bien, conoce la
existencia de un problema de salud, pero estd renuente al cambio; b) Contemplaciin, donde la persona
advierte un problema de salud y estd dispuesta a cambiar dentro de 6 meses; c) Preparaciin, la
persona piensa seriamente en modificar su conducta dentro de los préximos treinta dias; d) Accidn, la
persona ha modificado su conducta desde hace menos de 6 meses; e) Mantenimiento, la persona ha
modificado su conducta desde hace méds de 6 meses.

Las personas se ubicarian en las diferentes etapas, de acuerdo a la disposicién que tengan para
cambiar su conducta. Pueden presentar recaidas y volver a etapas anteriores, lo que revela el caricter
circular del proceso, en el que no necesariamente las personas se mantienen definitivamente en una
etapa. Considerando que no todas las personas se encuentran en una misma etapa, la disposicién al
cambio es también diferente. Esta situacién de diferencia entre las personas frente a su disposicién al
cambio es relevante al momento de realizar campafias de promocién de la salud, ya que la persona
puede estar en una etapa en la que ni siquiera identifica la presencia de ese problema de salud, por lo
que los efectos de cualquier campafia serdn minimos o nulos (Pardio & Plazas, 1998; O’Connor y
Jacobsen, 2000).

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal. La poblacién estuvo conformado por 1.640
mujeres que acuden a control sano con un nifio, habitualmente el hijo, durante los meses de diciem-
bre del afio 1999, enero y febrero del afio 2000, excluyéndose a los hijos de madres adolescentes, los
cuales cuentan con un programa especial dentro del mismo Centro de Salud de la Comuna de La
Pintana. Se tomé una muestra representativa del universo con un 95% de nivel de confianza y un 5%
de error, constituyéndose una muestra definitiva de 311 casos.

Se aplicé el instrumento de Valoraciin de necesidades de apoyo a la toma de decisiones y una escala
abreviada de Evaluacidn de conflicto decisional (Pictograma). Ambos instrumentos fueron desarrollados
originalmente por O’Connor (1995, 1998a y b) y fueron traducidos y adaptados para Chile en el afio
1999 por Lange, Jaimovich, Campos & O’Connor. Los instrumentos se aplicaron a través de una
entrevista en sala de espera, en aquellas mujeres que llevaban a un nifio(a) a control de nifio sano, y
aceptaron participar del estudio, previa aplicacién de un consentimiento informado (se adjunta). Los
resultados fueron analizados con apoyo de un programa computacional Epiinfo 6, realizindose andlisis

estadistico con medidas de tendencia central y de dispersién.

Resultados y Discusién

Caracterizacion sociodemogrdfica:

Es una poblacién de mujeres eminentemente jévenes, casi el 50% tiene menos de 30 afios, sélo el 2%

tiene 50 o mds afios. En cuanto al estado civil, la gran mayoria de las mujeres (73,3%) cuenta con

una pareja, de las cuales el 54,5% son casadas y el 18,8% convive. La escolaridad de las mujeres
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corresponde en promedio a 10,5+2,8 afios. Un 38,5% posee Educacién Media Completa, un 25,7%
Media Incompleta y un 7,8% Bdsica Completa. S6lo un 14% posee Educacién Bésica Incompleta, lo
que permitiria entregar informacién por medios escritos y de mayor complejidad. Un 78,6% de las
mujeres son duefias de casa, un 15,3% refiere realizar otra actividad entre las que se encuentran
auxiliares de enfermerfa, costurera, operaria, entre otras.

En el 91,5% de los casos, la mujer que llevaba al nifio a control era la madre del nifio.

La percepcién del estado de salud en el aspecto fisico, emocional, cognitivo y social mayorita-
riamente (entre el 40% y 60%) fue percibido como bueno, destacando el aspecto social con un

61,8%.

70

== |

Fisica Emocional Cognitiva

Social
[ B Menos quereg BRegular COBueno EExcelente

Figura 1: Distribucién de la poblacién segtin percepcién del estado de salud en las dimensiones fisica, emocional, cognitiva
y social.

Respecto a la percepcién de las encuestadas con relacién a la satisfaccién de las necesidades de
acuerdo a sus ingresos, un 45,6% considera que no lo cubre muy bien, un 44% lo considera suficien-
te, un 7,5% considera que es completamente insuficiente y sélo un 2,6% considera que cubre muy
bien sus necesidades. Esto podria incidir en la toma de decisién al requerir algtin recurso para la
implementacién de la opcién elegida, especialmente de tipo econémico.

Proporcién de mujeres que enfrentaban una decisién en salud y un conflicto decisional:

La identificacién de la proporcién de mujeres que refirieron tener que tomar una decisién en
salud fue de un 62%.

38%

M Con decisién
[@ Sin decisién

62%

Figura 2: Distribucién de la poblacién de acuerdo a la presencia de toma de decisiones en salud.
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De las personas que estin enfrentadas a una toma de decisién en salud, un 42,7% n=82,

presenta un conflicto decisional evaluado a través del Pictograma.

43%
57%

Figura 3: Distribucién de la poblacién segtn presencia de conflicto decisional.

Aveas en que toman decisiones:

Al consultar sobre las 4dreas de toma de decisién de su propia salud o su familia, un 54,2% (n=167)
respondieron tomar 1, 2 o 3 decisiones. Entre las 167 decisiones identificadas, un 62,3% de ellas
estdn centradas en su propia salud, un 12,6% en el nifio y un 25,1% en la familia. En su gran
mayoria (42%) las decisiones se relacionan con navegacién dentro del Sistema de Salud, entendién-
dose éste como la decisién de acudir o no a algtin servicio de salud y a qué lugar especificamente

acudir.

Tabla 1: Distribucién de la poblacién segtin 4rea en que toma decisiones respecto a su salud o de su familia.

Area F %
Navegacién 70 42
Tratamiento y terapias 29 17,2
Fertilidad 26 15,6
Trabajo 16 9,6
Casa 10 6
Estudio (de ella, del hijo, otros) 9 5,4
Cuidados generales del hijo 4 2,4
Aspectos legales 3 1,8
Total 167 | 100

Al consultar sobre la Toma de Decisién en relacién a éste u otro nifio que lleva a control, un
37,33% (n=115) refiere estar enfrentando una decisién, dentro de las que se encuentran: un 51,3%
relacionadas con la navegacién dentro del sistema de salud (llevar al hijo a control, al pediatra, al

medico especialista, cambiar de lugar de atencién, entre otras), un 14,8% estd enfrentada a una
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decisién relacionada con la Alimentacién del nifio (dar lactancia materna exclusiva o agregar lactan-
cia artificial, comenzar a dar comida a su hijo, como alimentar mds saludablemente a su hijo, entre
otras), un 13,9% esta enfrentada a una decisién relacionada con la educacién de su hijo (colocar al

hijo en jardin infantil o en colegio, cambiar de colegio al nifio, entre otros).

Tabla 2: Distribucién de la poblacién segin tipo de decision en relacién al nifio.

Tipo de decisién F %
Navegacién en el sistema de salud 59 51,3
Alimentacién 17 14,8
Educacién 16 13,9
Tratamientos 12 10,5
Cuidados generales 9 7,8
Legales 2 1,7
Total 115 | 100

El tipo de decisién que mds se repitié fue relacionada con la navegacién dentro del sistema de
salud.

Estos resultados son similares a los encontrados en mujeres inscritas en Centros de Salud de La
Pintana en el afio 1999 (Lange et al., 1999), en el que los conflictos decisionales més frecuentes
enfrentados por las mujeres fueron “cudndo y dénde resolver un problema de salud” y con relacién al
control de la natalidad.

En cuanto a la decisién percibida como mds importante, se encontré que un 37% se centraba en
torno al nifio que llevaban a control, un 33,9% el foco se centraba en su propia salud y un 29,1% en
decisiones relativas a la salud de su familia.

Del 37% de las mujeres que identificaron como mds importante la decisién relacionada con el nifio
que llevaban a control (n=71), un 42,3% de las decisiones se relacionaba con “navegaciin” dentro del
sistema de salud como llevar al nifio al pediatra o a un especialista, controlar o no al hijo en el consultorio,
entre otras. Un 22,5% se relacionaba con la alimentacién del nifio (lactancia materna exclusiva o agregar
lactancia artificial, comenzar a dar comida al hijo, como alimentar mds saludablemente a su hijo, entre
otras). Un 16,9% identificé una toma de decisién relacionada con los cuidados generales del nifio (cuidado
del hijo por trabajo o estudio, controlar al hijo mds veces de lo presupuestado, entre otros). Un 15,5%
refirié una decisién relacionada con la educacién de nifio (colocar al hijo en jardin infantil o en colegio,
cambiar de colegio al nifio). Un 2,8% refiere enfrentar una decisién relacionada con aspectos legales

(recuperar al hijo que le quitaron, dejar o no que el padre visite al nifio).
Etapa en que se encontraban para tomar la decision:

De acuerdo a las categorias de Prochaska, la etapa del proceso de toma de decisién mds frecuente en

que se encuentran las encuestadas (63,5%) corresponde a las fases tempranas de contemplacién, en
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Tabla 3: Distribucién de la poblacién segiin tipo de decisién considerada mds importante relacionada con el nifio.

Tipo de decisién F %
Alimentacién 16 22.5
Navegacion 30 42,3
Cuidados generales 12 16,9
Aspectos legales 2 2,8
Educacién 11 15,5
Total 71 100

donde hay una alta receptabilidad a la informacién y apoyo. En cambio un 19,8% se encuentra
cercanas a tomar la decisién (preparacién), etapa en que las usuarias pueden ser menos receptiva a la

entrega de informacién y apoyo.

Tabla 4: Distribucién de la poblacién segiin categorias de Prochaska.

Etapa B %
Precontemplacién 8 4,2
Contemplacién 122 63,5
Preparacidn 38 19,8
Accién y mantencién 24 12,5
Total 192 100

Percepcion de otros:

El 54,5% de las encuestadas refirié6 que el marido estaba involucrado en la toma de decisién y un
26,2% refiere no tener a nadie involucrado. Al consultarles cémo participan estas personas involucra-
das en la toma de decisién, el 50% refirié que “ddndole apoyo o consejeria para que ella decidiera por

s{ misma” y un 46,5% estaban “compartiendo la decisién con ella”.
Recursos:

Sobre las estrategias que se podrian poner en prictica para recibir apoyo en el proceso de toma de
decisiones respecto a su salud, un 89,4% piensa que seria ttil la consejerfa de un profesional de la salud,
identificando en primera lugar al médico (56,8%), seguido de la enfermera y el psicélogo (13,6%).

El recurso discusiones grupales fue considerado ttil en el 54,8% de las encuestadas; un 78,5%
considera tiles los folletos y panfletos, mientras que solo un 28,9% encuentra util el recurso video.
Piensan que son los profesionales expertos médicos o del equipo de salud, quienes deberian preparar

estos materiales (40,5%).
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Implicaciones para la prictica de Enfermeria

De los resultados obtenidos y a la luz de la literatura revisada, se desprende la importancia que tiene
la toma de conciencia del personal de salud acerca de la capacidad y la necesidad de toma de
decisiones que tiene el usuario sobre su propia salud y la su familia.

Se trata de una oportunidad para que Enfermeria encauce de manera eficaz los recursos con que
se cuenta, para satisfacer las necesidades sentidas por los usuarios, apoydndolos en la resolucién de
conflictos. Mediante estas intervenciones se establece una mejor relacién entre profesional, proveedor
de salud y usuario y es posible aumentar su conciencia respecto a aquellos comportamientos, hdbitos
o estilos de vida que aumentan y disminuyen el riesgo de enfermar.

La navegacién dentro del sistema de salud es una de las dreas de toma de decisién mds frecuente
de estas mujeres, coincidiendo con otros estudios realizados por el equipo DECIDE. Este hallazgo
desafia al sistema a proveer estrategias que aumenten la orientacién de los usuarios dentro del sistema.
Apoyar a los usuarios para tomar buenas decisiones respecto a su salud y la de su familia, implica todo
un proceso de transferencia de informacién y acompafiamiento personal, que, ademds de aumentar la
satisfaccién usuaria, podria disminuir las consultas innecesarias, descongestionar servicios de urgencia y

asi optimizar los recursos existentes, los cuales siempre son menores a las necesidades.
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