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TOMA DE DECISIONES EN SALUD EN MUJERES CUIDADORAS
INFORMALES*

HEALTH DECISION-MAKING IN WOMAN'S INFORMAL CARETAKERS

VIVIANE JOFRE A.** y SARA MENDOZA P.***

RESUMEN

Estudio descriptivo y transversal que se propuso conocer las caracteristicas biosociodemogréaficas y los
determinantes de la toma de decisiones en salud de las mujeres cuidadoras informales del sector urbano de la
comuna de Hualqui, Chile. Las muestra accidental fue de 55 mujeres (62% del universo), a las cuales se les
aplicaron dos instrumentos: cuestionario para recolectar antecedentes biosociodemogréaficos y un cuestionario
de valoracion de necesidades de apoyo decisional a nivel poblacional basado en el Modelo de Ottawa de O’Connors.
Para la tabulacién de los datos y analisis descriptivo se utilizé SPSS. Los principales resultados fueron: el cuidado
informal lo realizan mujeres entre 41 y 64 afios, con educacion bésica incompleta, que sostienen en un 43%
enfermedades cronicas; sus principales conflictos decisionales respecto a salud se refieren a seguir o no conductas
curativas y preventivas por la necesidad de estar bien para cuidar a otros.
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ABSTRACT

A descriptive and cross sectional study whose aim is to determine the biosociodemographic characteristics and
making health decisions variables in informal women’s caretakers in Hualqui, Chile. The purposeful sample was
55 women (62% of the universe) to which two instruments were applied: a biosociodemographic questionnaire
and decisional support needs of valuation questionnaire at community level, based on the Pattern of Ottawa of
O’Connors. For data tabulation and descriptive analysis, SPSS was used. The main results were: care is carried
out by women between 41 and 64 years, with incomplete elementary education that 43% of chronic illnesses;
their main decision-making conflicts regarding health refer to have to continue or not on healing and preventive
behaviours, for the need of being well to take care of others.

Keywords: Informal caretaker, decisions-making in health, woman.
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INTRODUCCION citante que les impide desenvolverse diaria-
mente con independencia. Junto a los roles
de duefa de casa y jefa de hogar, son innu-

merables las mujeres que, aln en situacion de

Muchas mujeres contribuyen invisiblemente
con el sistema de salud formal, brindando

“cuidados informales” es decir, atendiendo en
su hogar, y sin recibir remuneracion, a fami-
liares que tienen un dafio cronico o discapa-

extrema pobreza, deben cuidar a los suyos
durante largas horas diarias, asumiendo dife-
rentes tareas, con diversos grados de comple-
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jidad y descuidando su propio bienestar. El
rol de cuidadora les sumerge en una vida de-
dicada al otro, dejando de lado paraellas cual-
quier proceso de “toma de decisiones” respec-
to de su propia salud. Los sistemas de salud
locales no mantienen un registro formal de
las mujeres que colaboran desde sus hogares
con la atencion de salud de sus pacientes y,
por lo tanto, se desconocen sus caracteristi-
cas, su situacién de salud y no se tiene cono-
cimientos de los procesos y conflictos deci-
sionales que enfrentan estas mujeres cuando,
rara vez, se preocupan de ellas mismas.

Cuidar es y sera siempre indispensable, no
solo para la vida de los individuos, sino tam-
bién para la perpetuidad de todo el grupo
social”... “las mujeres siempre han sido cu-
randeras; sin tener acceso a libros ni a nin-
gun tipo de ensefianza, las mujeres han ejer-
cido durante siglos una medicina sin diplo-
mas; han forjado su saber por contacto unas
de otras, transmitiendo por el espacio y el
tiempo, de vecina a vecina, de madre a hija”..
“las mujeres han sido durante siglos médicos
autodidactas sin diploma; al no tener acceso
a libros ni a cursos, fueron ellas mismas su
propia ensefianza, transmitiendo su experien-
ciade vecinaavecina, de madre a hija (Colliére,
1993).

La atencion informal de la salud que llevan a
cabo las mujeres ha sido visualizada como
parte de la economia doméstica, la que se
encuentra moldeada por las relaciones coti-
dianas en la familia y la comunidad”... “el
trabajo en salud de las mujeres comprende el
garantizar un ambiente seguro; una casa ca-
liday limpia donde los jovenes y los mayores
se encuentren protegidos de peligrosy enfer-
medades y donde se les dé una dieta suficiente
en calidad y cantidad para cubrir sus necesi-
dades nutricionales (Cardaci, 1992).

Decididamente, una pesada labor, que in-
dudablemente se intensifica mucho més toda
vez que algin miembro sufre alguna enfer-
medad invalidante que lo hace dependiente
de otro y que requiere permanentes y mas es-
pecializados cuidados de salud. Personas ma-
yores, discapacitados y enfermos cronicos
constituyen los principales beneficiarios de los
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cuidados de salud prestados por la familia
(Garcia, 1999). Un ejemplo de ello son los en-
fermos que padecen de la enfermedad de
Alzheimer, ya que es una enfermedad dege-
nerativa, progresiva, altamente invalidante, en
donde el paciente se hace cada vez mas de-
pendiente del cuidado de sus familiares, re-
curriendo a la figura de la cuidadora princi-
pal para ello (Abad et al., 2002).

Si pensamos que en el mundo entre el 60y
el 80% de las demencias son de tipo Alzheimer
y que existen 22 millones de casos diagnosti-
cados (Abad et al., 2002), podremos proyec-
tar la magnitud de cuidados informales que
en la actualidad se estan llevando a cabo en el
contexto doméstico sélo por las necesidades de
los adultos mayores y es innegable que la mu-
jer es, invisiblemente, la prestadora de este cui-
dado, en un medio que a diario se moviliza
inadvertidamente frente a los ojos de todos.

Imaginando un simple acto de volver la
mirada a la situacion de salud de aquellas mu-
jeres que cuidan informalmente a otros, cabe
preguntarse: ;Como estaran protagonizando
la construccidn de su propia salud?, ;tendran
conciencia de sus necesidades de salud?, ;ten-
dran dificultades para enfrentar decisiones
con relacién a algan problema de salud per-
sonal que las aqueja?, ;serd ese silencioso acto
de cuidar a otros un impedimento para que
se preocupen de su propia salud?

Para cualquier mujer que cuida a otros, el
decidir sobre su propia salud y los cuidados
que ellas mismas necesitan es dificil, sobre todo
si su saber, su hacer y su papel, estan siempre
enfocados hacia los demaés, sin tener concien-
cia que ella también puede ser sujeto de cui-
dados en salud. En nuestro pais son muchas
mujeres las que contribuyen invisiblemente
con el sistema de salud formal, brindando
“cuidados informales” durante largas horas,
asumiendo diferentes tareas, con diversos gra-
dos de complejidad, y descuidando su alimen-
tacion, su recreacion, su salud fisicay mental,
es decir, haciendo caso omiso de su propio
bienestar. Asi, en el ejercicio de estas agobian-
tes tareas, estas mujeres se sumergen en una
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vida dedicada al otro, dejando de lado, para
ellas, cualquier proceso de “toma de decisio-
nes” respecto de su propia salud.

Teniendo como descriptores tedricos la
“toma de decisiones en salud” y el “cuidado
informal”, el Modelo de Toma de Decisiones
en Salud de Ottawa, de O’Connors (2001) y
referentes conceptuales respecto a cuidado
informal, permitieron entender los procesos
decisionales que las cuidadoras informales tie-
nen respecto de su propia salud y conocer el
contexto social que la rodea cuando integra
el sistema de cuidados informales de salud
(Garcia, 2002).

El llamado “cuidado informal” se define
como “un sistema informal de prestacién de
cuidados no remunerado a personas depen-
dientes, por parte de familiares amigos u otras
personas y constituye un verdadero sistema
oculto de cuidados” (Garcia, 2002).

Estudios espafioles han determinado que
s0lo un 12% del tiempo que se dedica a aten-
der una enfermedad de algin miembro del
hogar es suministrado por los servicios sani-
tarios, mientras que el 88% restante lo pres-
tan las redes sociales de apoyo, fundamental-
mente la familia mas cercana (Duran, 1991),
constituyendo en la actualidad una verdade-
ra ventaja el que personas dependientes en el
cuidado de su salud permanezcan en sus pro-
pios hogares, pues la solucién a sus necesida-
des estd en manos de la comunidad y no del
sistema formal de salud (Jamieson, 1993).

Existen distintos modelos sobre el tipo de
relacion existente entre sistema formal e in-
formal de atencidn: a) el Modelo de Comple-
mentariedad o de Especificidad de Tareas: que
plantea que cuidadores informales y provee-
dores formales de servicios proporcionan di-
ferentes tipos de cuidados, en funcién de sus
distintas caracteristicas (Chappell, 1991); b)
el Modelo de Sustitucién o Jerarquico Com-
pensatorio: en el que cada grupo presta asis-
tencia cuando otra fuente, anterior en la es-
cala de preferencia, no esta disponibley la fa-
milia es la proveedora preferente de cuidados,
seguida de amigos, vecinos. El sistema formal
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es utilizado como altimo recurso y su uso no
so0lo esta determinado por necesidades de sa-
lud, sino por la disponibilidad de apoyo in-
formal; ¢) el Modelo Holistico (Cantor, 1991),
en el que existe una estrecha interrelacion
entre sistema formal, quasi-formal (volunta-
riado, grupos de ayuda mutua, etc.) e infor-
mal.

En la actualidad se denomina cuidador
informal o principal a aquella persona que
asiste o cuida a otra afectada de cualquier tipo
de discapacidad, minusvalia o incapacidad
que le dificulta o impide el desarrollo normal
de sus actividades vitales o de sus relaciones
sociales (Abad et al., 2002); por lo tanto, ser
cuidador/aes un hecho inseparable de la ma-
yoria de las enfermedades cronicas discapa-
citantes en algin momento de su evolucion
(Sanchez, 2001) y que compromete tanto a
las personas cuidadas como a los cuidadores.

En un estudio chileno, por ejemplo, esta-
blecio que entre el 75y 84% de los cuidadores
de ancianos son muijeres, el 83 al 94% son fa-
miliares que viven con ancianos, el 90% ma-
yor de 40 afios, destacandose un 6% mayores
de 80 afios (Zavala et al., 2002).

Dos modelos tedricos se han propuesto en
la literatura para analizar al cuidador/a infor-
mal: el cuidador como recurso y el cuidador
usuario-cliente (Twigg & Atkin, 1994). En el
modelo de cuidador como recurso, el sistema
formal considera el bienestar del cuidador de
forma marginal o bien lo ignora totalmente.
En el modelo de cuidador como cliente, el cui-
dador es un foco de atencién (junto con la
persona dependiente) para los profesionales.
En este modelo se tiene en cuenta el bienestar
del cuidador por si mismo, y se reconoce que
puede existir conflicto de intereses, de tal
manera que lo mejor para el bienestar de la
persona dependiente no siempre coincide con
lo mejor para el bienestar del cuidador.

Merecid especial atencidn, para este estu-
dio, la perspectiva referida al impacto que tie-
ne el cuidar sobre la salud de esa mujer
cuidadora, ya que se sabe que, cuando apare-
ce la enfermedad, hallamos como cuidador a
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un sujeto habitualmente femenino, tan vol-
cado en lasalud del otro como descuidado de
la suya propia” (Murillo, 2002).

La atencion de salud al interior del hogar
implica para la mujer una permanente pos-
tergacion, subordinando constantemente su
propia salud al bienestar de los demas.

Ademas, desprovistas de apoyo y asesora-
miento para la realizacion de cuidados com-
plejos, se lesionan o ponen en riesgo su cuer-
po y comienzan a tener sintomas vagos, poco
precisos como cansancio, fatiga, dolores de
cabeza, de espalda, de articulaciones, tristeza,
ausencia de la vida cotidiana de la familia, baja
autoestima, insomnio y depresiones, que la
llevan a automedicarse con analgésicos, an-
tidcidos, tranquilizantes o antidepresivos, etc.
(Rabanaque, 2002). La mujer gasta sus alien-
tos en otros, da su vitalidad a los otros del gru-
po domesticoy asi esta dando su salud (Bara-
jas, 2002). Ademas comienza a tener dificul-
tades en la relacion de pareja, por la absor-
bencia personal que hace de ella la persona
enferma, que llega a tiranizar a aquella de la
que depende (Vera, 2001).

En la préctica profesional, las enfermeras/
0S Se encuentran con usuarias gue se ven en-
frentadas a tomar decisiones o a escoger al-
ternativas que afectan su propia salud. Mu-
chas de las decisiones relacionadas con la sa-
lud presentan alternativas que pueden pro-
ducir simultaneamente resultados deseados y
no deseados, lo que se conoce como “el dile-
ma de las opciones” o “conflicto decisional”.
Existen dos fuentes de conflicto decisional:
primero, las personas estdn dudosas porque
la decision en si tiene dificultades inherentes
o es dificil de tomar y, segundo, la existencia
de factores que hacen de una decision que ya
es dificil, lo sea aiin mas.

Frecuentemente, la aparicion de un pro-
blema de salud determina la necesidad de to-
mar decisiones. El tomar decisiones implica
responder a la informacion y recomendacio-
nes concernientes, ya sea a un diagndstico,
tratamientos y/o cambios en el estilo de vida.
El Marco Conceptual de Ottawa identifica
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variados determinantes en la toma de deci-
siones y fue creado para: a) las decisiones en
salud que son estimuladas por nuevas circuns-
tancias, diagnosticos o situaciones transicio-
nales del desarrollo; b) las decisiones en sa-
lud que requieren una deliberacion o discu-
sion cuidadosa debido a la incertidumbre y/o
por lo sensible de los valores involucrados en
los beneficios y en los riesgos; y ¢) para las
decisiones que necesitan, relativamente, mas
esfuerzos durante la fase de discusion o deli-
beracion que en la fase de implementacion
(Tabla N°1).

La participacion de la mujer en el cuidado
y proteccion de su propia salud se sustenta en
la facultad de reconocerse como persona, de
valorarse, de fortalecer su autoestima y rei-
vindicar el poder de decidir sobre su salud y
sus cuidados (Arango, 1992).

La mujer cuidadora informal, entonces, se
puede ver enfrentada a un conflicto decisio-
nal, originado porque la decision a la cual se
ve enfrentada respecto de su salud en si es di-
ficil de tomar o porque, en ese momento, es-
tan contribuyendo otros factores como: no
tener los valores claros respecto de su salud,
estar presionada socialmente, falta de apoyo
y de recursos para su propio cuidado, o sen-
cillamente no tener seguridad en si misma
respecto de codmo cuidarse.

En un estudio realizado en cuidadoras de
pacientes terminales de cancer, se encontro
que los problemas mas frecuentes inherentes
a la condicion de cuidador eran la ansiedad y
depresion, y sus conflictos tenian relacion con
las decisiones que debe tomar respecto a su
familiar a cargo (Monis, 2002).

En un reciente estudio realizado en una
muestra aleatoria de 553 mujeres de 15 afios
0 maés inscritas en consultorios de la comuna
de la Pintana en Chile,1999¢, se valoraron las
necesidades de apoyo decisional a través de

! Investigacion comunicada en Taller: “Elecciones y deci-
siones en salud: Una alianza entre profesionales y usuarios apli-
cando transferencia tecnoldgica Canadiense-Chilena Escuela
de Enfermeria Pontificia Universidad Catélica de Chile, julio
2001.



Toma de desiciones en salud en mujeres cuidadoras informales / V. Jorre v S. Menpoza

entrevistas en domicilio, utilizando un instru-
mento emanado del Marco Conceptual de
Ottawa. Los resultados de la investigacion, que
ademas considerd la percepcion de los profe-
sionales de salud, dieron a conocer importan-
tes hallazgos que validaron a este marco con-

Tabla N° 1. Marco conceptual de Ottawa.

ceptual como aplicable a otros grupos de mu-
jeres que tuvieran dificultad para tomar deci-
siones de su propia salud. Entre los resulta-
dos destacan que el 76% de las mujeres estu-
diadas estaban tomando decisiones respecto
de su salud.

Valorar las necesidades
(Determinantes de la toma
de decision)

Proporcionar apoyo a la toma
de decision

Evaluacién

Percepciones de la toma de decision

—Conocimiento

—Expectativas

—Valores

—Conflicto decisional

—Etapa del proceso de toma de de-
cisién

—Opciones
—Resultados

Percepciones de otros

—Percepciones de las opiniones y
préacticas de otros

—Apoyo

—Presiones

—Roles en el proceso de decision

tados

Recursos para tomar la decision
—Personal
Experiencia previa
Seguridad o confianza en si misma
Motivacién

L L te sometida
Habilidades para tomar la decision

—Externos
Apoyo (informativo, consejo, emo-
cional, instrumental, financiero,
ayuda profesional) de redes socia-
les y otros sectores.

Proveer acceso a la informacion
—Situacién de salud

—Opinionyy eleccidn de otros

Realinear las expectativas de los resul-

Clarificar los valores personales acer-
ca de los resultados

Proveer guia/consejo en:

—Pasos para tomar la decision
—Comunicacion con otros

—Manejo de la presion a la que se sien-

—ACCes0 a apoyo Yy recursos

Proceso de decision

—Incremento del conocimiento
—Expectativas realistas

—Valores claros

—Acuerdo entre valores y opciones
—Implementacion de la decision
—Satisfaccion con la decision tomada

Resultados de la decision
—Persistencia de la opcion
—Mejoramiento en la calidad de vida
—Reduccion de estrés

—Reduccion del arrepentimiento
—Uso informado de los recursos

Fuente: O’Connors, 1998. Documento Taller “Toma de decisiones en salud”. 23 al 27 de julio 2001, Escuela de Enfermeria, Pontificia Univer-

sidad Catolica de Chile.

Respecto de las decisiones mas frecuentes
que refirieron las mujeres estaban: navegacion
reproductiva, cuidado de nifios, estilo de vida,
cambio de casa, empleo, tratamiento medico,
cirugia, inmunizaciones, etc. Entre las conclu-
siones mas importantes de esta investigacion
destacaron que: la mayoria de las mujeres en-
frentaba decisiones en salud, que las mas fre-
cuentes eran las decisiones que tenian que ver
con el uso adecuado del sistema de salud que
las acogiay que la mitad de ellas estaban inse-
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guras de la opcion a elegir, por falta de apoyo,
consejo, informacidn insuficiente o no tenian
claros sus valores personales. Destacable fue
la opinidn que tuvieron los funcionarios res-
pecto de la dificultad en la toma de decision
de esas mujeres, debido fundamentalmente a:
la baja autoestima, el bajo nivel educacional,
el desconocimiento de sus derechos, la falta
de apoyo de la pareja y rol paternalista del
equipo de salud, entre otros.
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A la luz de los antecedentes tedricos y
empiricos presentados, se considerd impor-
tante aplicar este modelo a las mujeres cuida-
doras informales, grupo que sostiene y conti-
nda, aun a costa de su propia salud, la asis-
tencia de salud en el hogar.

Segun lo anterior el proposito de este es-
tudio fue describir las caracteristicas
biosociodemogréficas y los determinantes de
la toma de decision en salud de las mujeres
cuidadoras informales del sector urbano de
lacomuna de Hualqui. La Tabla N° 2 muestra
el conjunto de las variables que se exploraron
en el estudio.

Por lo anterior, conocer el niumero y las
caracteristicas de este grupo de mujeres, des-
de la disciplina de enfermeria, es hacer pro-

Tabla N° 2. Variables del estudio.

pio lo manifestado por Mazarrasa (2002),
quien enfatiza la necesidad de la toma de con-
ciencia por parte de las mujeres respecto a
decidir sobre su salud.

Teniendo pesquisadas a las cuidadoras in-
formales, conocerlas integralmente y, por so-
bre todo, establecer las necesidades que ellas
tienen cuando enfrentan los procesos de toma
de decisiones de su propia salud, permitio
visibilizar un sistema de cuidados oculto, pero
Nno menos importante y con significado in-
discutible para la disciplina de enfermeria,
pues se trata de un grupo que continda los
cuidados en salud en el hogar, coordina pres-
cripciones médicas y de enfermeriay lleva el
peso de la responsabilidad por la salud de la
persona que es objeto de sus atenciones.

1. Caracteristicas sociodemograficas de la
cuidadora informal

—Edad

—Nivel de instruccion

—Situacion de pareja

—Religion

—Tamafio familiar

—Relacidn con jefatura de hogar
—Percepcion de situacion econémica
—Actividades paralelas al cuidado

. Situacion de salud de la cuidadora informal

—Enfermedades cronicas
—Problemas fisicos
—Problemas psicoafectivos
—Estado de salud percibida
—Automedicacién
—Prevision de salud

. Percepciones de la toma de decision de las
mujeres cuidadoras informales

—Conflicto decisional

—Manifestaciones ante el conflicto decisional
—Dificultades para tomar la decision
—Tiempo para tomar la decision

—Etapa del proceso de toma de decision

. Percepciones de otros en la toma de decision
de las mujeres cuidadoras informales

—Participa de otros en la decision
—Tipo de participacion de otros

. Recursos personales para la toma de decisién
de las mujeres cuidadoras informales

—Experiencia previa para tomar decisiones
—Motivaciones para tomar la decision
—Seguridad para la toma de decisiones
—Problemas para tomar la decision

. Recursos externos para la toma decisiones de
las mujeres cuidadoras informales

—Apoyos externos para tomar decisiones
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MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo transversal en donde la
unidad de andlisis estuvo constituida por mu-
jeres de 15 afios 0 mas, cuidadoras informa-
les de personas dependientes del sector urba-
no de la comuna de Hualqui, asignadas al
Consultorio General Urbano de Hualqui, V111
Region, Chile. La muestra de tipo accidental
del 62% correspondi6 a 55 mujeres de 15 afios
y mas, que accedieron a conformar el grupo
de estudio, previo consentimiento informa-
do. Los datos se obtuvieron a partir de la apli-
cacion de 2 instrumentos, utilizando como mé-
todo de recoleccidn la entrevista personaliza-
da, en el domicilio de cada una de las mujeres,
y la revision de documentos en la unidad de
registro del Consultorio General Urbano de
Hualqui: a) un cuestionario, elaborado por las
autoras, que tuvo el propoésito de recolectar
los antecedentes biosociodemograficos y de
salud de las mujeres cuidadoras informales y
de las personas dependientes de su cuidado y
b) un cuestionario de Valoracion de Necesi-
dades de Apoyo Decisional a Nivel Poblacio-
nal (O’Connors). Este instrumento ha demos-
trado su validez y confiabilidad, ya que las res-
puestas son internamente consistentes en el
tiempo y discrimina entre aquellas personas
que demoran o retrasan las decisiones de
aquellas que si las toman.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemogréaficas

—Edad: EI 59% tiene entre 41y 64 afios.

—Nivel de instruccion: El 31% tiene nivel basi-
co incompleto, el 25% tiene nivel medio in-
completo y solo el 4% tiene educacién a ni-
vel superior.

—Situacion de pareja: EI 63% refiere estar le-
galmente casada.

—Religion: 49% profesa la religion catolica.

—Tamafio familiar: El 52% pertenece a fami-
lias de cuatro a 5 integrantes.

—Relacion con jefatura de hogar: EI 39% cum-
plian paralelo al rol de cuidadoras el de jefa
de hogar.

—Percepcion de situacion econoémica: El 76%
refiere no cubrir totalmente sus necesidades
basicas como alimentacion, vestuario, re-
creacion, servicios basicos del hogar, salud,
medicamentos, etc.

—Actividades paralelas al cuidado: El 72% rea-
liza tareas propias del hogar.

La situacion de salud de la mujer cuidadora
informal

—Enfermedades cronicas: EI 56% no presenta
enfermedades cronicas diagnosticadas y el
resto presentan enfermedades crénicas como
hipertension, diabetes, asma, varices, depre-
sidn y otras, destacandose que siete mujeres
presentaron asociacion de dos de estas enti-
dades patoldgicas.

—Sintomas percibidos: Todas perciben entre dos
y tres sintomas que involucran su salud fisica
y/0 mental, entre los que destacan cefaleas,
cansancio, dorsalgias, sensacion de depresion,
insomnio, dolores articulares y fatigas.

—Problemas psicoafectivos: EI mayor porcen-
taje de estos problemas se deriva del rol cui-
dador (34%) y el 12% se origina del senti-
miento de culpabilidad por delegar funcio-
nes del cuidado. Todas las mujeres descri-
bieron pérdida de amistades, cambios de
habitos de vida, sentimientos negativos por
la persona que cuidan, conflictos de rol ha-
ciala familia, abandono de las actividades la-
borales, deterioro en las comunicaciones con-
yugales y descuido en la imagen corporal.

—Estado de salud percibido: El 57% perciben
su estado de salud fisica como regular. El
65% describe su salud emocional como re-
gular. EI 39% percibe su estado de salud cog-
nitivo como regular. El1 63% percibe su esta-
do de salud social como buena.

—Automedicacion: El 43% se automedica.

—Prevision en salud: EI 50% declara no tener
prevision en salud o ser indigentes.
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Percepcion de la toma de decision

Tabla N° 3. Conflictos decisionales en salud expresados entre dos 0 més veces.

Conflictos decisionales fr %
Acudir a consulta médica por algiin sintoma 14 18,1
Control de salud preventivo 14 18,1
Hacer ejercicio 11 14,2
Iniciar método para bajar de peso, dejar de fumar o tomar alcohol 7 9,1
Tomar terapia hormonal durante la menopausia 5 6,5
Cambio de casa o de trabajo 5 6,5
Control de salud por enfermedad crénica 2 2,6
Consulta dental 3 3,8
Inicio método de planificacion familiar 3 3,8
Automedicarse 0 vacunarse 3 3,8
Control oftalmolégico 3 3,8
Recrearse 3 3,8
Prevenir depresiones 2 2,6
Cuidado y educacién de los hijos con discapacidad 2 2,6
Total 77 100

Fuente: Jofré y Mendoza. Toma de decisiones en salud en mujeres cuidadoras informales de la comuna de Hualqui, V111 Regién, Chile.

Tabla N° 4. Manifestaciones ante el conflicto decisional.

Manifestaciones Fr %
Demorar la decisiéon 17 26
Vacilar entre las alternativas 14 22
Estar preocupada por resultados no deseados 10 15
Sentirse angustiada, tensa, no poder dormir y temblor de manos 8 12
Estar aproblemada por la decision 6 9
Cuestionarse lo que es mas importante para ella 5 8
No estoy segura de que hacer 3 5
Pienso constantemente en la decision y dejo de lado mis quehaceres 2 3
Total 65 100
Fuente: Idem.

Tabla N° 5. Dificultades para tomar la decision.

Dificultades Fr %
Sin apoyo de otros 17 25
sin informacion sobre alternativas 12 17
Sin informacién de ventajas y desventajas de alternativas 10 14
Sin informacion de beneficio y dafios de c/alternativa 9 13
Presionada por familia u otros 7 10
No sabe lo que otros decidirian 5 7
Incapaz de tomar la decision 5 7
Inseguridad de que piensa familia 0 médico 3 4
No responde 1 1
Total 69 100

Fuente: Idem.
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Tabla N° 6. Tiempo para tomar la decision.

Tiempo Fr %
No precisa el tiempo 25 49
1 mesa 2 meses 13 25
menos de un mes 10 20
3 meses a 4 meses 1 2
5 meses a 6 meses 1 2
mas de 6 meses 1 2
Total 51 100
Fuente: Idem.

Tabla N° 7. Etapa del proceso de toma de decisién en la que se encuentran las cuidadoras.

Etapas Fr %

Contemplacion (Comenzando a pensar en la decision,
Pensando en las alternativas, A punto de decidir) 31 61

Preparacion (En préctica de la alternativa elegida) 7 14
Pre-contemplacion (No piensa en la decision) 9 18
Accion (Dando pasos por la alternativa elegida) 4 8
Mantenimiento 0 0
Total 51 100
Fuente: Idem.

Percepcién de otros
Recursos personales para la toma de decision

Tabla N° 8. Motivaciones para tomar la decision.

n
—

o
>

Motivaciones

[N
N
B

Apoyo de otras personas y familia
Sentirse mal

Saber que se sentira mejor

Tener respuesta de interconsulta, horas médicas, tramites cortos
Tomarlo en serio

Tener tiempo

Acceso geografico y econdmico

Los hijos

Quedar viuda

Consejo del médico

Apoyo para que cuiden al que ella cuida
Cambiar dentista

Si me quisiera més a mi misma

No responde

NRPRPRPRPRPRPNNNOMNERIN
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()]
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100

Fuente: Idem.
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Tabla N° 9. Problemas para tomar la decision.

Problemas a enfrentar para tomar la decision Fr %
Con quién dejar a quien cuida 6 27,3
Tiempo 5 22,7
Fallas en los sistemas de atencion: inexistencia de horas profesionales 5 22,7
Dinero 4 18,2
Despreocupacion 3 13,6
Miedo al diagndstico e intervenciones médicas 2 9,1
Quedarse dormida 1 4,5
Salir de la casa 1 4,5
Cuidado de los hijos 1 4,5
Fuerza de voluntad 1 4,5
Controlar el apetito 1 4,5
Aceptacion de la familia 1 2
Quedarse sola 1 2
Total 22 100
Fuente: Idem.

—Participantes en la decision: El 71% de las
mujeres toma sola la decision.

—Experiencia previa para tomar decisiones: El
24% evalUa las ventajas y desventajas de cada
opcion antes de tomar la decision, el 22%
busca o pregunta por las distintas alternati-
vas que existen y el 17% analiza ventajas y
desventajas de las alternativas que refiere
tener.

—Seguridad para tomar la decision: El 63%
mostro algun grado de desconfianza ante el
proceso decisional, pues les significa enfren-
tar problemas.

—Apoyos externos para tomar las decisiones: El
59% expreso que el material informativo,
como folletos, videos y revistas, serian de
ayuda para la toma de decisiones y que de-
berian ser elaborados por profesionales de
la salud, sociedades cientificas, grupos de
autoayuda y entidades gubernamentales.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Respecto del primer descriptor tedrico que
guid este estudio, en cuanto al cuidado infor-
mal que integra el sistema informal de aten-
cion de salud, se pudo evidenciar que las mu-
jeres conforman un grupo con caracteristicas
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acordes con lo descrito por Garcia Calvente
(2002), es decir, personas que constituyen un
sistema oculto de prestacion cuidados, no re-
munerados, al interior del hogar y desarro-
Ilado en su mayoria por mujeres. Aunque
nuestro estudio intencionalmente tuvo como
sujeto de analisis a mujeres, la basqueda no
probabilistica de la muestra en el sector estu-
diado no informé de hombres que estuvie-
ran realizando actividades de cuidado infor-
mal.

Bajo la mirada que proporcionan los tipos
de relaciones que existen entre el sistema for-
mal e informal de cuidados, y aunque este
estudio no midio6 en profundidad estos aspec-
tos, se pudo apreciar que el modelo que im-
pera en la relacién de las cuidadoras infor-
males de lacomuna de Hualqui y el consulto-
rio que presta formalmente la atencion de sa-
lud es el Modelo de Sustitucién o Jerarquico
Compensatorio. Es la familia, representada
por la cuidadora, la que provee preferente-
mente los cuidados informales y recurren al
consultorio segun las necesidades que tenga
la persona que recibe esos cuidados y/o la dis-
ponibilidad de apoyo que tengan para ello.

Respecto a la percepcion de la toma de deci-
siones, este grupo de mujeres se enfrenta ma-
yoritariamente a conflictos decisionales res-
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pecto de su salud a problemas relacionados
con conductas curativas y preventivas. Esto
estaria categorizado en lo que Carpenito (en
O’Connors, 2001) clasifica como conductas
de cambio de estilos de vida y difiere con los
resultados encontrados en la comuna de La
Pintana (Campos, 2001), pues las mujeres ma-
nifestaron mayoritariamente tener conflictos
decisionales respecto a la navegacién (pere-
grinaje al interior de los servicios de salud, sin
tener mayor informacion) en el sistema de sa-
lud que las acoge.

Manifestar como razén para acudir al mé-
dico “el tener que estar bien para cuidar a
otros” da cuenta que sus conductas en salud
tienen una motivacion que se genera a partir
del otro mas que de su propio bienestar y sa-
lud. Esto coincide con lo descrito por Monis
y col. (2002), quien encontré que los conflic-
tos tenian relacion con las decisiones que el
cuidador debe tomar respecto a su familiar a
cargo.

Segun las manifestaciones que estas muje-
res tienen frente al conflicto decisional, el
tiempo se define como un recurso facilitador
para posponer y no enfrentar la decision que
deben tomar. Esto probablemente esté rela-
cionado con el tipo de decisiones a las cuales
se enfrentan estas mujeres. Decidir si ir 0 no
al medico por sintomas que ellas saben ocul-
tar adiario, o ir por mantener conductas pre-
ventivas a las que sélo ella le da valor, se con-
vierten en conflictos invisibles que no tienen
ni prioridad en el tiempo, ni son obligatorias.

Sentir que no se tiene apoyo para tomar
decisiones o percibir falta de informacion de
las diferentes alternativas son las mayores di-
ficultades que las mujeres, tanto del grupo de
La Pintana como el de Hualqui, manifesta-
ron como dificultades para tomar las decisio-
nes. Esta coincidencia pudiéramos relacionar-
la con las caracteristicas de atencion que tie-
ne el sistema de salud chileno, en el sentido
de que no provee de diferentes tipos de aten-
ciones para solucionar problemas de salud y
los profesionales del equipo acostumbran a
decidir por los usuarios, es decir, a tener con-
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ductas paternalistas y autoritarias frente a los
usuarios.

Segun las etapas que estas mujeres estan
vivenciando en su proceso de toma de deci-
siones, podemos concluir que la mayoria se
encuentra en la etapa contemplativa y, en
Menos porcentaje, en la etapa de pre-contem-
placion, lo cual evidencia que es una pobla-
cion de interés para la aplicacion de las estra-
tegias de apoyo que proporciona el Modelo
de Ottawa y el conocimiento de estos funda-
mentos tedricos serian una herramienta fun-
damental para mejorar la calidad de vida de
estas mujeres.

Este estudio revel6 que aunque el 88% de
las mujeres integran familias con mas de 2
personas, no significa que frente a sus deci-
siones tengan apoyo. El 71% informd que para
decidir respecto de su salud, viven solas el pro-
ceso. Esto coincide con lo descrito por Sdnchez
(2001) y Garcia Calvente (2002), quienes ex-
presan que el rol de cuidador significa ser el
responsable de lasalud de lafamiliay por ende
de la propia, jentonces, quién cuida de la sa-
lud de la cuidadora?

No debe llamarnos la atencion, entonces,
que a la hora de consultar sobre cuéles son
los recursos personales y/o externos que ella
tiene para tomar la decision, manifiesta que
mayoritariamente acostumbra a informarse
de ventajas y desventajas de las opciones que
tiene, lo mas probable que también sea fuera
del &mbito familiar, porque considera que lo
que la motivaria a tomar sus decisiones en
salud seria el apoyo de otras personas aparte
de su familia.

Los recursos personales también informa-
ron que respecto de lo segura o insegura que
se sentian para tomar decisiones, la mayoria
de las mujeres revela que la mayor fuente de
inseguridad, declarada por el 63%, era “con
quién dejar al que cuida”, lo que nuevamente
nos da a conocer la postergacién de su viday
bienestar por el ejercicio del rol que han asu-
mido, como consecuencia de su condicion de
género. Aqui es necesario recordar los mani-
fiestos de Colliére (1993), quien sostiene que
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las mujeres han sido desde siglos médicos
autodidactas y lo que hacen esta determina-
do por lo que son, lo que han vivido y lo que
han sido capaces de vivir.

Las cuidadoras informales de la comuna
de Hualqui son un ejemplo de ello y es nece-
sario responder en forma urgente con estra-
tegias de apoyo a los procesos de toma de de-
cisiones que ellas estén vivenciando. Segun lo
anterior, y considerando las formas que ellas
identificaron como las que les serian de ma-
yor utilidad para ayudarlas a enfrentar sus
procesos de toma de decisiones en salud, es-
tan el disefiar material informativo, realizar
actividades de consejeria y planificar discu-
siones grupales. Es necesario entonces que el
equipo de salud lidere este tipo de herramien-
tas locales para mejorar su calidad de vida.
Finalizado este estudio, podemos concluir que
el Modelo de Toma de Decisiones en Salud
de Ottawa nos permitio explorar y conocer
las caracteristicas de un grupo de mujeres que
informalmente reproducen los cuidados de
salud en el hogar, por lo tanto, no debemos
abandonarlas y, mas adn, debiéramos consi-
derarlas nuestras aliadas en la tarea de cuidar
y hacerlas obligatoriamente objeto de nues-
tras atenciones y cuidados de enfermeria.
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