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RESUMEN

En Chile, al igual que en el resto del mundo la diabetes Mellitus es uno de los mayores
problemas de salud publica, siendo prioridad en las lineas de trabajo de las Ultimas
décadas. Sin embargo, no logra ser solucionado eficazmente. Ademas, la magnitud
del dafio de la enfermedad aumenta a mayor vulnerabilidad social, siendo esta
vulnerabilidad social mayor en zonas rurales, y mayor en mujeres que hombres como
ocurre en la comuna de Fresia. Se realiz6 estudio cualitativo fenomenoldgico,
descriptivo, transversal, con enfoque de Género. El método de recoleccion de datos fue
la entrevista semiestructurada a 9 mujeres de la comuna de Fresia. Las mujeres con
Diabetes Mellitus coinciden en que no logran adherir al tratamiento indicado por la
realidad sociocultural que viven. Refiriendo que, aunque les importa su estado salud
esta primero el cuidar de sus familias, postergando sus necesidades y guardando sus
vivencias para si mismas. Las mujeres coinciden en que es su deber “estar sanas para
cuidar a los suyos”y que el cambio a habitos saludables se ve limitado por los gustos
y costumbres de la familia por sobre las necesidades de cambio de su enfermedad. La
desigualdad social que viven las mujeres caracterizado por las bajas oportunidades en
lo social, econémico y cultural, demuestra que el género es un determinante social
transversal a las dimensiones que conforman nuestra salud. Estos factores
socioculturales de género determinan la adhesién al tratamiento en mujeres con

diabetes mellitus de la comuna de Fresia.
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ABSTRACT

In Chile, as in the rest of the world, diabetes mellitus is one of the major public health
problems, being a priority in the work lines of the last decades. However, it cannot be
solved effectively. In addition, the damage magnitude of the disease increases to
greater social vulnerability, being this social vulnerability greater in rural areas and
greater in women than men as it happens in the commune of Fresia. A qualitative,
descriptive, cross - sectional qualitative study was carried out with a Gender approach.
The data collection method was the semi-structured interview of 9 women from the
commune of Fresia. Women with Diabetes Mellitus agree that they can’t adhere to the
treatment indicated because of the socio-cultural reality that lives. Remarking that,
although they care about their health, it is first to take care of their families, putting off
their needs and keeping their experiences for themselves. Women agree that it is their
duty to "be healthy to care for their own" and that the change to healthy habits is limited
by the tastes and customs of the family over the needs of changing their illness. The
social inequality of women characterized by low social, economic and cultural
opportunities shows that gender is a social determinant that transcends the dimensions
that make up our health. These sociocultural gender factors determine adherence to
treatment in women with diabetes mellitus in the commune of Fresia.
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INTRODUCCION

En la actualidad las preocupaciones en Salud Publica ya no se centran en las
enfermedades infectocontagiosas, sino en el conjunto de las llamadas Enfermedades
Cronicas No Transmisibles, entre las cuales encontramos la Obesidad, Hipertension
Arterial, Dislipidemia y Diabetes Mellitus Il (DMII), entre otras. Esta Ultima es una
enfermedad cronica, caracterizada por altos niveles de azucar en la sangre
(hiperglicemia), que desencadena consecuencias secundarias altamente invalidantes

para las personas que la padecen.

La hiperglicemia cronica es lo que define a la DMII, lo que causa un desorden
generalizado del metabolismo que trae como consecuencias dafio microangiopatico
(retinopatia, nefropatia y nefropatia) y macrovascular (enfermedad isquémica del
corazon, ataque cerebral y enfermedad vascular periférica). La DMII se asocia a una
reduccion en la expectativa de vida, aumenta el riesgo de complicaciones y de eventos
moérbidos relacionados con las complicaciones crénicas, disminucién en la calidad de

vida y aumento en los costos.

La DMII es una enfermedad crénico-degenerativa y si bien no es curable, clinicamente
se puede controlar en la mayoria de los casos evitando las temidas consecuencias
secundarias. Provoca complicaciones a largo plazo que afectan principalmente a
6rganos como los 0jos, rifiones, sistema nervioso y vasos sanguineos causando mayor
incidencia en la morbilidad y mortalidad de la poblacién que la padece. La magnitud del
dafo de la enfermedad la convierte en uno de los mayores problemas de Salud
Pudblica, no sélo en Chile sino en el mundo. Ademas el impacto econémico que esto
significa al afectar principalmente la capacidad productiva y con esto su calidad y
esperanza de vida. En Chile la DMIlI es una enfermedad con una prevalencia en
mayores de 15 afios que alcanza un 9,4% de la poblacion de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud 2009 — 2010. Esta prevalencia se diferencia por sexo, siendo de
8,4% en hombres y 10,4% en mujeres. Esta dentro de las primeras causas de
hospitalizacién y la primera responsable de los casos nuevos de ceguera. La poblacion
con diabetes tiene quince veces mas riesgo de dafio renal grave, que termina en

didlisis y muerte. Asi mismo, se doblan los riesgos de problemas cardiacos, embolias,
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mayor susceptibilidad a gangrenas que ocasionan amputaciones en miembros
inferiores. El desarrollo de la enfermedad y sus complicaciones muestra diferencias
segun sexo: las complicaciones del sistema vascular periférico son mayores en
hombres, 9.35%, que en mujeres, con un 3.54 %, las complicaciones renales son
mayores en mujeres, con 0.85%, en los hombres 0.71 % de quienes padecen la
enfermedad. Minsal, 2010.

Esto ha llevado a implementar, en el servicio publico de salud programas ministeriales
gue buscan dar solucion la situacidon antes mencionada. Actualmente contamos con el
Programa de Salud Cardiovascular el cual pesquisa, diagnostica y entrega tratamiento
a todos quienes lo necesitan. Cabe sefalar que el tratamiento se basa en tres pilares
fundamentales: 1) alimentacion, 2) actividad fisica y 3) farmacologia. Actualmente este

tratamiento estd asegurado por la ley de Garantias Explicitas de Salud (GES).

La implementacion de estos programas ministeriales detalla el proceso fisioldgico, los
cambios anatémicos de la enfermedad y su tratamiento paso a paso. Pero no se hace

mencion a una diferencia mas basica de quienes padecen la enfermedad; el sexo.

En la sociedad actual la diferencia sexual se convierte en desigualdad social y politica.
El enfoque de género alude a esta construccion sociocultural e historica, en tanto
permite identificar los diferentes roles y tareas que llevan a cabo hombres y mujeres en
la sociedad, contribuyendo a reconocer las causas que las producen y ayudando a
formular mecanismos tendientes a superar brechas, ya que ubica la problematica no
en las mujeres o los hombres, sino en las relaciones sociales construidas sobre el

poder y exclusion.

La igualdad de género supone que los diferentes comportamientos, aspiraciones y
necesidades de las mujeres y hombres se consideren, valoren y promuevan de igual
manera. Ello no significa, que mujeres y hombres deban convertirse en iguales, sino
que sus derechos, responsabilidades y oportunidades no dependan de su identidad

sexual.

Si bien, existen numerosas investigaciones que se enfocan en los factores de riesgo,

prevalencia en la poblacion y tratamientos, en menor cantidad se ha estudiado el
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apoyo familiar y social en el control de la DMII, menos desde la perspectiva de género.
Y aunqgue se sabe que esta enfermedad depende, en gran medida, de la alimentacién
y los héabitos de vida personales y sociales, quienes la padecen no logran seguir las
indicaciones médicas para su control. Eso ha llevado a algunos profesionales de la
salud a investigar por qué algunas personas especialmente las mujeres no se adaptan
a las prescripciones de la medicina actual, comenzando a enfocar sus investigaciones
en describir costumbres dietéticas, creencias acerca de salud, uso de medicinas
alternativas, tratamientos terapéuticos, de oracién, sanacion a través de la fe,

meditacion, homeopatia y reflexologia, entre otros.

También, estdn quienes reconocen a las mujeres como personas con sus propias y
Unicas necesidades dentro de un contexto cultural y familiar propio. El objetivo de este
estudio es mostrar las particularidades con las que deben lidiar las mujeres enfermas
de diabetes para adherir al tratamiento médico indicado. Partiendo del supuesto que la
DMII no sélo trae consigo cambios bioldgicos a nivel individual, sino también cambios
sociales y culturales. Cambios que habitualmente no son considerados por los equipos
de profesionales de la salud que los atienden, ni la comunidad, ni la familia en la que
estan insertos, lo que tiene gran importancia al momento de seguir el tratamiento de
una enfermedad como la DMII que involucra todo un cambio de vida no sélo individual

sino también familiar.

10
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus tipo Il es una enfermedad que constituye un grave y creciente
problema de salud publica a nivel mundial y en nuestro pais también, principalmente
por la magnitud del dafio que provoca en la poblacién laboralmente activa con los

consiguientes costos econdmicos y sociales que esto significa para el pais.

La carga global de la enfermedad Diabetes Mellitus tipo Il (DMII) se estima en
aproximadamente 366 millones de personas al 2030. Dos tercios de esta cifra
corresponderan a paises en vias de desarrollo, de Africa, Asia y Latinoamérica. El
diagnéstico de DMII en los nifios, nifias y adolescentes es un hecho cada vez mas
frecuente, lo que seguramente aumentara la carga de las complicaciones crénicas de
la DMII.

La Diabetes Mellitus Il va en aumento en nuestro pais. La prevalencia en adultos de
esta enfermedad aumenté de 6.3% el afio 2003, a 9,4% el 2010, observandose una
alta prevalencia de complicaciones especialmente por un mal control metabdlico
acentuado por la dificultad de seguir un tratamiento farmacolégico y no farmacolégico

de por vida.

A diferencia de lo que se describe a nivel internacional, que la mitad de aquellos con la
enfermedad desconoce su condicién, en Chile sobre el 85% de las personas que tiene
diabetes conocen su condicién. El problema radica en la baja proporcion de las
personas afectadas que estan bien controladas (tiene niveles de glicemia dentro de
rangos normales). Esta falta de control es lo que determina la magnitud del dafio y la

consiguiente incapacidad laboral, social y muerte prematura.

Actualmente los esfuerzos del estado chileno, estan puestos en la pesquisa precoz y
el control de la enfermedad, con el objetivo que no se presenten las temidas
consecuencias secundarias. Sin embargo, no se han logrado buenos resultados. Del
100% de la poblacion bajo control sélo un 33% logra los niveles esperados de
compensacion metabdlica que le permite mantener su salud y calidad de vida. Minsal,
2010.

12
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Lo anterior justifica los programas de gobierno con los costos financieros que el
Estado debe asumir en la prevencion y tratamiento de la DMII. Estan también los

costos personales, familiares, sociales y laborales que le significan a cada persona.

Es evidente que las contribuciones de los conocimientos biolégicos en el area de la
salud son de extrema importancia, sin embargo resultan insuficientes cuando son
considerados la Unica forma de control de la enfermedad. Tal como se ha mostrado a
través de los determinantes sociales; el nivel sociocultural en que nacemos y nos
desarrollamos, el ambiente en que vivimos, las experiencias previas Y las reacciones
emocionales de los pacientes a la enfermedad, se consideran tan importantes como las
reacciones fisiolégicas, lo que sustenta la necesidad de considerar los aspectos
psiquicos, culturales y sociales en el proceso salud - enfermedad, ya que influencian
los comportamientos de las personas para enfrentar la situacibn de vivir una

enfermedad crénica.

En nuestro pais nos hemos enfocado mas a los conocimientos en el &mbito biolégico
que en aspectos psicosociales y comunitarios, causando un cierto grado de
reduccionismo al momento de entender, tratar y estudiar esta enfermedad no
existiendo mayores estudios en la materia, lo que resulta en una vision estrecha de lo
que significa para una mujer padecer DMII. La poca relevancia dada a estas
dimensiones en nuestro pais podria ser por quienes se hacen cargo de la salud;
profesiones médicos y no médicos, pero siempre del area biol6gica quedando

abandonadas las otras dimensiones de la salud.

Pese al esfuerzo del estado, que implica cuantiosas sumas de dinero para el
tratamiento y prevencion de la diabetes, ésta sigue aumentando, convirtiéndose en
una de las enfermedades mas temidas por la poblacibn por sus consecuencias
secundarias ampliamente difundidas: la discapacidad y muerte temprana que pueden
llegar a causar. El problema esta en que las personas que la padecen no logran seguir
el tratamiento de forma adecuada a pesar de estar en conocimiento de los riesgos que
esto significa. Se estima que muchos programas de educacion y promocién en salud
fracasan por no tener considerados aspectos psicolégicos, culturales, sociales,

interpersonales y las reales necesidades psicologicas de las personas diabéticas

13
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Zanetti ML. (1993).” El proceso educativo debe englobar los aspectos subjetivos y
emocionales que influyen a la hora de mantener el tratamiento, yendo mas alla de los
procesos cognitivos” (Ferraz et al. 2000: 75). De acuerdo con lo anterior, estimamos
necesario conocer y comprender en profundidad las experiencias vividas, ya que
sabemos que, las mujeres que padecen esta enfermedad “atribuye a las ex(periencias
vividas por la enfermedad no un significado, sino un sentido que se relaciona con su
modo de existir’ (Damasceno, 1997:46 ). Por lo tanto, para que este proceso de
aprendizaje de indicaciones médicas y en un nuevo estilo de vida sea eficaz, es
necesario conocer las creencias, los sentimientos, los pensamientos, las actitudes,
posibilidades y acciones de los pacientes, es decir lo que los sujetos aprenden del

medio ambiente. (Sawala, 1994).

La mayor prevalencia de DMIlI ocurre en mujeres con un, 10,4% respecto a los
hombres, con un 8,4%. De acuerdo al nivel socioeconémico la prevalencia también
cambia; observandose un 6,2% en estratos socioecondémicos altos; un 7,1% en medio;
y un 20,5% en bajo. Si a esto sumamos que el nivel de pobreza es mayor en mujeres
que hombres, nos damos cuenta como el género juega un papel decisivo en la salud

de las mujeres. (Minsal, 2010)

Es un hecho ampliamente reconocido y documentado en la literatura la importancia de
la obesidad como factor de riesgo determinante para el desarrollo de la DM I, ya que
existe una relacion directamente proporcional en esta enfermedad entre obesidad y

sindrome metabdlico, y entre sindrome metabdlico y DMII. (Minsal, 2010).

Las mujeres presentan mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los hombres,
viven en situaciones de desventaja social, deterioro fisico y emocional relacionado con

su actividad cotidiana lo cual aumenta las posibilidades de desarrollar DMII.

Por otra parte, el aspecto psicolégico es un factor predominante, las mujeres estan
expuestas a mayores niveles de estrés, tension, ansiedad y depresion que aumentan la
secrecion de hormonas como adrenalina, noradrenalina y cortisol, las cuales aumentan
la glicemia (azucar en la sangre). Durante el embarazo, las hormonas causan
resistencia a la insulina y generan lo que se conoce como diabetes gestacional, un

padecimiento que a menudo desaparece con el nacimiento del bebé, pero quienes

14
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llegan a padecerla tienen de 30 a 70 por ciento de posibilidad es de presentar DMII

después de 2 afios.

La desigualdad social que viven las mujeres, caracterizada por las bajas
oportunidades de desarrollo social, econémico y cultural cada dia cobra mayor fuerza,
demostrando que el género es un determinante social trasversal a las dimensiones

que conforman nuestra salud. (Minsal, 2010).

Los sentimientos que causa saberse portador de una enfermedad como esta influyen
en la actitud y acciones frente a la enfermedad, interfiriendo frente a la motivacion y
predisposicion para la incorporacién de nuevos estilos de vida, que les permitirian
llevar de mejor manera la DMII. Mas adn cuando son personas adultas en edad
productiva y reproductiva que deben cumplir con determinadas expectativas sociales
¢como enfrentar este cambio que les acompafara toda la vida? Hombres y mujeres
no piensan ni sienten de la misma forma y por lo tanto, no enfrentan de igual manera
la enfermedad. ElI cumplimiento de los roles impuestos por el género seran evaluados
por la sociedad y esto contribuye a generar nuestros sentimientos de felicidad,

satisfaccion o frustracion.

Si bien la diabetes es una enfermedad altamente manejable por los estilos de vida,
estos no son tan manejables por las mujeres como se cree, en tanto, hay ciertos
aspectos dentro de un estilo de vida que se pueden modificar por conviccion y
educacion, pero otros no. La alimentacion que se ve muy manejable y uno de los
pilares del tratamiento de la diabetes, esta limitada fuertemente por la capacidad
economica de las mujeres que la sufren. El régimen diabético es rico en frutas, verdura
y cereales integrales que no todos se pueden costear, de este modo podemos sostener
como supuesto de trabajo que la insistencia obsesiva por un régimen estricto,
generando en las mujeres mayor ansiedad, angustia y frustracion, al no poder cumplir
con las exigencias alimentarias que se les imponen. La encuesta CASEN 2012
muestra que los niveles de pobreza son mayores en mujeres que en hombres y esta
brecha es aln mayor en mujeres rurales. No resulta facil modificar el ingreso mensual,
la familia, el entorno menos aun las representaciones sociales, sélo por el diagndstico

de una enfermedad.
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“El género se manifiesta a partir de la construccion social que define lo masculinoy lo
femenino, sobre las caracteristicas biol6gicas establecidas por el sexo. Posee aspectos
subjetivos como rasgos de la personalidad, actitudes, valores y aspectos objetivos o
fenomenoldgicos como las conductas y las actividades que diferencian a hombres y
mujeres” (Tubert, 2003: 7-8).

“Como categoria de andlisis, el género, explica los factores que conducen a las
desigualdades entre mujeres y hombres; pone de manifiesto el caracter jerarquizado
de las relaciones entre ambos sexos, construidos en cada cultura, y por tanto facilita el
cambio de esa realidad. El conocimiento profundo de los factores que condicionan las
desigualdades de género relacionados con la salud, permite la realizacién de acciones

tendientes a su eliminacion o disminucién” (Ostlin, 2002: 38).

Esta situacion ha sido estudiada en paises desarrollados, los que muestran que
factores tales como el nivel educacional, el estrés y el apoyo social estan relacionados
con que una mujer diabética maneje su enfermedad. En nuestro pais no existen
suficientes estudios de esta naturaleza, lo cual motivé a plantear esta investigacion en
busca de identificar factores que se relacionan con que las mujeres diabéticas no
adhieran al tratamiento de la enfermedad, para poder disefiar estrategias de
prevencién que apunten a las causas del problema, ya que las que se han utilizado

hasta el momento no han sido suficientes.

Las participantes de este estudio cualitativo provendran de la comuna de Fresia. Se
seleccionard una muestra tedrica, por conveniencia, y se les solicitara su participacion
voluntaria en el estudio mediante consentimiento informado, la que consiste en
contestar una entrevista relacionada con sus creencias y vivencias sobre la
enfermedad, habitos alimenticios, datos socio-demograficos, nivel socioeconémico,
estado civil, nivel educacional, apoyo social y nivel de estrés; los datos recolectados de

las participantes seran de estricto caracter confidencial.

La intencion del estudio es penetrar profundamente en la complejidad del ser mujer con
diabetes y trabajar con pocos casos para profundizar el significado del objeto en
estudio. Comprender desde distintas perspectivas la realidad vivida a través de

métodos y técnicas que producen datos narrativos de los cuales parte el andlisis.
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Lo que se busca es aumentar la comprension de la realidad en que trabajamos, es
penetrar profundamente en la complejidad de la enfermedad desde diferentes

perspectivas.

Estimamos que si avanzamos en identificar cuéles son los factores que interfieren en
gue las mujeres diabéticas a pesar de asistir regularmente a los controles, comprender
y aceptar el régimen no modifiquen su dieta y habitos de vida, podemos plantearnos

como colaborar en controlar y/o manejar estos factores.

Estimamos que la informacién derivada de la realizacion de este estudio constituird un
valioso insumo para el disefio de politicas de salud y estrategias de prevencion de la
Diabetes a nivel local.

Sumado a esto, y a pesar del aumento de la conciencia colectiva de la relevancia del
enfoque de género en salud, aun falta formacion en el tema y son insuficientes las

investigaciones que integran esta perspectiva de forma efectiva.

La siguiente investigacion se divide en tres capitulos que se sefialan a continuacion:
marco conceptual, marco metodolégico y resultados/discusién. Con ellos se
pretende dar un orden y mejorar la comprensién del tema tratado para cualquier
persona ajena al area de la salud publica ya que la problematica abordada trasciende
esta area, es un tema vigente, que dia a dia se observa la necesidad de incorporarlo a

las politicas del pais.
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MARCO CONCEPTUAL
1. 1. AMBITO O CONTEXTO SITUACIONAL
1.1. Ubicacién geografica

Fresia es una comuna del sur de Chile, ubicada en la Provincia de Llanquihue en la X

Regidén de Los Lagos, a unos 34 kildbmetros al poniente de Puerto Varas. Limita al norte

con la comuna de Purranque, al este con la comuna de Frutillar y Llanquihue, al sur

con la Comuna de Los Muermos y al Oeste con el Océano

Pacifico. Su superficie de 1.278,9 Km? representa el 1,9%

del total regional y el 8,6% de la provincia con una

densidad de 10,2% habitantes por Km? y esto a su vez

‘ representa so6lo el 4,9% de la poblaciébn provincial.
Pladeco, Fresia (2010-2014)

FIGURA 1: Ubicacion de la Comuna de Fresia en la Region de los
Lagos

1.2.Demografia

La comuna de Fresia, cuenta con una poblacién de 12.804 habitantes segun el
Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2002, de los cuales el 48% corresponde a

poblacion urbana y el 52% a poblacion rural.
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FIGURA 2: POBLACION SEGUN SECTOR URBANO — RURAL, SEGUN CENSO 2002
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FIGURA 3: DISTRIBUCION DE POBLACION URBANA — RURAL COMUNA DE FRESIA
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REGION DE LOS LAGOS

Poblacion Residente
Variacion Variacion
SIeNmeln Ganing Censo 1992 | Censo 2002 &::lsﬁn?:;f) Intercensal Intercensal
(1992 y 2002) | (2002 y 2012)
Puerto Montt 128,811 174.038 228118 351 311
Calbuco 27.214 31.023 32.531 14,0 4.9
Cochamo 4.346 4.323 3.841 -05 -11,1
Fresia 12.969 12.620 11.623 -2.7 -7.9
Llanquihue | Frutillar 12.916 16135 16.338 17,2 79
.08 Muermos 16.878 16.772 16.456 -0,6 -1.9
Llanquihue 14.699 16.504 16.463 12,3 -0,2
Maullin 17.070 15.621 15.610 -8.5 -0.1
Puerto Varas 26.102 32.503 37.942 24,5 16,7
Castro 29,896 39.351 43.306 316 101
Ancud 37.677 39.762 40678 58 23
Chonchi 10.640 12,483 14.104 17,3 13,0
Curaco de Vélez 3.012 3.379 3.685 12,2 6,1
Chilod Dalcahue 7.780 10.679 13.254 37,3 241
Puqueldon 4.258 4.124 4.077 -31 -11
Queilén 4.999 5.145 5165 29 0.4
Quellon 15.093 21.556 25.496 42,8 18.3
Quemchi 8.180 8.553 8.367 4.6 -2,2
Quinchao 9112 8.932 8173 -2,0 -8,5
Osorno 128.196 145.302 163.797 133 58
Puerto Octay 10.778 10171 8.883 -5,6 -12,7
Purranque 20129 20,814 20.320 34 -24
Osorno Puyehue 10.934 10.829 10.927 -1,0 0.9
Rio Negro 15.927 14.732 13.363 -75 -9.3
San Juan de La Costa 9.687 8.782 6.523 -84 26,7
San Pablo 11.078 10137 10.081 -85 -0.6
Chaltén 7.006 7.062 3.336 08 -52.8
Palena Futaleufu 1.737 1.822 2.299 4.9 26,2
Hualaihue 7.872 8.210 8.702 43 6,0
Palena 1.886 1.675 1.811 -11.2 8.1
TOTAL REGION 616.682 712.039 785.169 15.5 10.3

TABLA 1: CENSO 2002 DE POBLACION Y VIVIENDA. REGION DE LOS LAGOS.

Segun los resultados preliminares del censo de poblacion y vivienda del afio 2012, la
poblacién total de la comuna de Fresia disminuyé a 11.623 habitantes segln se sefiala
en la tabla 1. Esta disminucion en la poblaciéon de la comuna tiene mdltiples causas,
dentro de las cuales esta el cambio demografico que ocurre a nivel nacional, donde las
tazas de natalidad han disminuido llevandonos a un crecimiento/vegetativo de la
poblaciéon. Y por otra parte esta la migracion tanto por razones educativas como
laborales, los jovenes se van a estudiar y por la falta de oportunidades laborales en la
comuna se ven en la necesidad de radicarse en otras comunas, formando ahi sus

nuevas familias.
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Cabe sefialar que entre los resultados del INE correspondientes al censo de poblacion
y vivienda del afio 2002 y los resultados preliminares sefialados en la misma fuente
consultada existe una diferencia de 184 habitantes lo cual se podria explicar debido a
gue a la fecha, el informe del censo 2012 sigue en calidad de preliminar. En estos
resultados so6lo se hace referencia a poblacién total, no existiendo datos aun de

poblacién por sexo.

El desarrollo demografico comunal, esta fuertemente ligado al tipo de actividades
econdémicas que se realizan dentro del territorio, es decir la relacion entre poblacion y
actividad econémica es muy directa. Esta relacion se refleja en la comuna de Fresia,
donde se concentra mayor cantidad de poblacién por ser la Unica localidad urbana de
la comuna. (I.N.E. 2012:75).

DIVISION POLITICO SEXO
ADMINISTRATIVA Y )
AREA URBANA — Indice de
RURA Ambos Hombres Mujeres masculinides
(Censo 2002) B
Fresia 12.804 6.580 6.224 105,72
Urbana 6.144 3.003 3.141 95.61
Rural 6.660 3.577 3.083 116,02

TABLA 1: POBLACION TOTAL POR SEXO E INDICE DE MASCULINIDAD, SEGUN AREA URBANO -
RURAL

Segun el censo de poblacién y vivienda del afio 2002, la poblacién de la comuna de
Fresia segln sexo es muy parecida en niamero ya que los hombres ascienden a 6.580
habitantes, divididos en 3.003 en el sector urbano y 3.577 a nivel rural, de igual manera
el numero total de mujeres es de 6.224 habitantes, teniendo un porcentaje muy

parecido en ambos sectores, 50,5% urbano y 49,5% rural. (I.N.E. 2012:75)
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2. 2. LADIABETES COMO ENFERMEDAD EN CHILE

2.1. Definicion

La diabetes es una enfermedad cronico-degenerativa y si bien no es curable
clinicamente se puede controlar en la mayoria de los casos evitando las consecuencias
secundarias. Es una enfermedad crénica, que dura toda la vida, caracterizada por altos
niveles de azlcar en la sangre. Se presenta cuando el cuerpo no responde
correctamente a la insulina, una hormona secretada por las células beta del pancreas.
Existen varios tipos de diabetes, pero la forma mas comun de la enfermedad, es la
Diabetes Mellitus Il (DMII). La diabetes es causada por un problema en la forma en que
el cuerpo produce o utiliza la insulina. Esta dltima es una hormona, encargada de
regular los niveles de azlcar en la sangre, por lo que la falta o el funcionamiento
deficiente de esta producen una hiperglicemia (elevacién de la glucosa sanguinea
circulante). Entonces queda demasiada glucosa en la sangre, lo que causa los
sintomas de la Diabetes Mellitus tipo 2 (polidipsia, poliuria, polifagia,
hipertrigliceridemia entre otras). La existencia de mecanismos biogquimicos
precozmente alterados en la diabetes demuestra que la hiperglicemia seria el principal
factor de complicaciones crénicas, el dafio multisistémico que se produce a nivel micro
y macro vascular afecta principalmente la retina, rifiones, sistema nervioso y vascular.
(zafra et al. 2000).

2.2. Clasificacion de los tipos de diabetes.
En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una clasificacién que
esta vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5° grupo de individuos que

tienen glicemias anormales con alto riesgo de desarrollar diabetes (también tienen

mayor riesgo cardiovascular):

1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2
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3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada
3. DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se caracteriza por su aparicion en edades maduras, aproximadamente desde los 40
afos, de forma lenta, en personas frecuentemente obesas o con sobrepeso. Dandole
la mayor responsabilidad al estilo vida poco saludable de hoy en dia. Por otra parte se
ha estudiado su naturaleza genética, la que ha sido sugerida por la concordancia de
esta forma clinica en gemelos idénticos y por su trasmision familiar. Si bien se ha
reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia de algunos
casos, en la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas probable que existan
alteraciones genéticas multiples (poligénicas). El primer evento en la secuencia que
conduce a DMII es una resistencia a la insulina que lleva a un incremento de la
sintesis y secrecioén insulinica, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la
homeostasia metabdlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio entre
resistencia insulinica y secrecion, se inicia la expresién bioquimica (intolerancia a la

glucosa) y posteriormente la diabetes clinica. (Arteaga et al. 1997).

Los individuos con intolerancia a la glucosa y los diabéticos de corta evolucion son
hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un componente frecuente en el llamado
Sindrome de Resistencia a la Insulina o Sindrome Metabdlico. Otros componentes de
este cuadro y relacionados con la insulina-resistencia y/o hiperinsulinemia son
hipertensién arterial, dislipidemias, obesidad téraco - abdominal (visceral), gota,
aumento de factores protrombdéticos, defectos de la fibrindlisis y ateroesclerosis. Por
ello, estos sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y el
sedentarismo son factores que acentidan la insulina-resistencia. La obesidad
predominantemente visceral, a través de una mayor secrecion de acidos grasos libres
y de adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquinas 1 y 6) y
disminucion de adiponectina, induce resistencia insulinica. Si coexiste con una

resistencia genética, produce una mayor exigencia al pancreas y explica la mayor
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precocidad en la aparicion de DM tipo 2 que se observa incluso en nifios. (Arteaga et
al. 1997).

Para que se inicie la enfermedad que tiene un carécter irreversible en la mayoria de los
casos, debe asociarse a la insulina-resistencia un defecto en las células beta. Se han
postulado varias hipétesis: agotamiento de la capacidad de secrecién de insulina en
funcién del tiempo, coexistencia de un defecto genético que interfiere con la sintesis y
secrecion de insulina, interferencia de la secrecion de insulina por efecto de farmacos e
incluso por el incremento relativo de los niveles de glucosa y acidos grasos en la

sangre (glucolipotoxicidad).

La DMII es una enfermedad progresiva en que a medida que transcurren los afios su
control metabdlico va empeorando producto de la resistencia a la insulina y a mayor
deterioro de su secrecion. (Arteaga et al. 1997).

3.1. Cuadro Clinico

Los sintomas clinicos de la DMII son consecuencia de las repercusiones que origina la
falta de insulina a nivel de las células de los distintos tejidos diana: higado, musculo y
tejido adiposo. El déficit de insulina y/o la pérdida de su eficacia de accion a nivel de
estos tejidos, originara una serie de alteraciones metabdlicas en cadena, cuyas
principales consecuencias seran: un incremento en la produccién hepatica de glucosa
y una disminucion en el consumo periférico de la misma en los tejidos muscular y
adiposo. De esta manera, ni la glucosa procedente de los alimentos, ni la producida por
el higado puede ser metabolizada por las células y, en consecuencia, se establece una
situacion de hiperglucemia que originara las complicaciones y los sintomas cardinales
de la enfermedad: poliuria, polidipsia, polifagia, astenia y pérdida de peso. (Zafra et al.
2000).

Poliuria: El aumento exagerado de la diuresis es, quiza, la manifestacion clinica mas
frecuente y precoz. Cuando la hiperglucemia supera el umbral renal para la glucosa
(180 mg/dl), aparece la glucosuria que puede ocasionar pérdidas elevadas de glucosa

y electrolitos a través de la orina. Se produce una importante diuresis osmoética (3-4
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I/dia), con eliminacién excesiva de orina de elevada densidad durante el dia y la noche.

La elevada diuresis nocturna recibe el nombre de nicturia.

Polidipsia: El incremento de sed es un mecanismo para contrarrestar la poliuria y
evitar la deshidratacion. Puede ser que la intensidad de la poliuria y la polidipsia varie
en relacion con el nivel de glucemia, como consecuencia de variaciones en el umbral
renal para la glucosa, que suele incrementarse con la edad. Este hecho, contribuye a
gue estos sintomas puedan pasar desapercibidos en las fases iniciales de la diabetes
del adulto, especialmente en personas de edad avanzada.

Polifagia: El exceso de apetito de los diabéticos es el reflejo del "hambre" de glucosa
gue tienen las celular y traduce la insuficiente penetracion de esta glucosa en los
distintos tejidos. Ademas, la glucosuria implica una pérdida de "energia calérica" en

forma de glucosa a través de la orina, que es necesario compensar.

Astenia: El cansancio es consecuencia de la alteracion del metabolismo de la glucosa
a nivel de las células musculares. Ademas de este déficit de "energia glucosa" en el
tejido muscular, el deficiente aprovechamiento de las proteinas y de las grasas, asi
como su elevada utilizacion energética en reemplazo de la glucosa que no puede
ingresar al masculo, acompafiado todo ello de la disminucion del glucogeno en higado

y musculo, contribuyen al agotamiento progresivo de la persona diabética.

Pérdida_de Peso: El adelgazamiento es también consecuencia de la pérdida de

energia mediada por la glucosuria. Pero ademas, otras manifestaciones de la falta del
efecto anabdlico de la insulina en los tejidos como la disminucion de la lipogénesis y el
aumento de la lipolisis en el tejido adiposo, asi como la protedlisis aumentada y la
disminucion de la sintesis de proteinas, colaboran significativamente en la pérdida de

peso del diabético.
Otros sintomas relacionados con la Hiperglicemia

Prurito: La sensacion de picazén o quemazoén se debe a un aumento de la glucosa en
el interior de las células dérmicas. Es mas frecuente en genitales externos,

especialmente en el sexo femenino, y suelen manifestarse como vulvovaginitis a las
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gue no es raro que se asocien infecciones por candidas. En el sexo masculino pueden

manifestarse como balanopostitis.

Infecciones: La hiperglucemia crénica es un medio favorable para el crecimiento
bacteriano, favorecido por una disminucion de la capacidad fagocitaria de los
leucocitos y la glicosilacion de las inmunoglobulinas. Las forunculosis, antrax, orzuelos,
flemones, abscesos, intertrigos inguinales y submamarios, se presentan con mayor
frecuencia en personas diabéticas. El retraso en la cicatrizacion de las heridas puede
ser importante en las lesiones mas distales de las extremidades inferiores,
especialmente en presencia de vasculopatia periférica avanzada. Sin embargo, la mala
cicatrizacion de estas heridas y de manera mas concreta la de las heridas operatorias,
se ha magnificado y puede estar relacionada con sobreinfecciones afadidas.

Hipersomnia Postprandial: Esta relacionada con el aumento de glucemia y

triglicéridos postprandiales en diabéticos mal controlados, agravada a veces por
alteraciones circulatorias cerebrales, especialmente en diabéticos adultos mayores.
(zafra et al. 2000).

3.2. Efectos secundarios de la enfermedad.

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus se asocian a hiperglucemia crénica que a
largo plazo afectan especialmente a los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos

sanguineos.

Conceptualmente, las manifestaciones crénicas de la DMII son lesiones, mas o0 menos
especificas, que afectan a distintos 6rganos de las personas diabéticas y que
comprometen su calidad y expectativa de vida. Las lesiones en las que esta implicada
la microangiopatia diabética (o alteraciones de los pequefios vasos sanguineos) son
muy especificas de la enfermedad y afectan principalmente la microcirculacion de la
retina (retinopatia diabética) y del riidn (nefropatia diabética). Las lesiones
macrovasculares comprometen la circulacion de mediano y gran calibre
(macroangiopatia diabética) y presentan y comparten caracteristicas similares con la

arteriosclerosis. En general, se acepta que las personas con DM tipo 2 presentan mas
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frecuentemente complicaciones macroangiopaticas, aunque no estan exentas de
padecer complicaciones microvasculares. Las distintas complicaciones crénicas de la
DMII pueden presentarse aisladamente, aunque a menudo se asocian diferentes
manifestaciones tardias en una misma persona. Con el aumento de la expectativa de
vida y la mayor evolucion de la enfermedad, se aprecia un considerable solapamiento
entre las distintas complicaciones cronicas. Como norma, suelen iniciarse a partir de
los 10-15 afios de hiperglucemia franca. No obstante, en algunos casos pueden
aparecer de forma precoz y hasta pueden estar presentes en el momento del
diagnoéstico o ser el motivo por el que se diagnostica una DMII, principalmente en
aqguellas situaciones en las que la enfermedad se ha diagnosticado demasiado tarde y

también en personas de edad avanzada.

Tanto observaciones experimentales como distintos estudios clinicos realizados en
pacientes con DM tipo 1 y tipo 2, apoyan la teoria de que la normoglicemia ayuda a
controlar la frecuencia de complicaciones, retrasa su aparicibn y enlentece su
evolucién. En la actualidad disponemos de sdlidas evidencias que apoyan la existencia
de una clara asociacibn entre la gravedad de las complicaciones crénicas
microvasculares de la DM, la duracién de la enfermedad y el grado de hiperglucemia.
No obstante, para las manifestaciones tardias macrovasculares, dicha asociacién es

menos evidente y un claro motivo de controversia. (Zafra et al. 2000).

3.3. Prevalencia de una epidemia, Diabetes Mellitus II.

La prevalencia de Obesidad Abdominal y Diabetes Mellitus Il (DMII) crece de forma
imparable en todo el mundo, tanto en paises occidentales como en los del tercer
mundo. Se ha estimado que para el afio 2010 el numero total de diabéticos en el
mundo sobrepasara los 200 millones y en el afio 2025 seran mas de 300 millones.
Multiples estudios han corroborado que las enfermedades macrovascular, coronaria
(EC), cerebrovascular (ECV) y vascular periférica (EVP) son significativamente mas
frecuentes en el diabético. Asi, cerca de las dos terceras partes de los fallecimientos en
diabéticos se deben a infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca

congestiva y/o accidente cerebrovascular (ACV). La mortalidad por EC en la DM tipo 2
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no ha disminuido de forma significativa en los ultimos afios, como si lo ha hecho en los
individuos no diabéticos. Asimismo, la mortalidad por EC ajustada por edad en mujeres
diabéticas se ha incrementado, y ha llegado a superar en un 50% la de los varones
diabéticos. La DMII es causa mayor de mortalidad general bien establecida. Por otra
parte, la DMII incrementa el riesgo de incapacidad, baja laboral y desempleo e
incrementa el gasto médico per cépita de 2 a 5 veces respecto a los sujetos sanos.
(Zafra et al. 2000).

La Diabetes Mellitus Il (DMII) va en aumento en nuestro pais. En Chile la DMII es una
enfermedad con una prevalencia en mayores de 15 afios que alcanza un 9,4% de la
poblacién de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2009 — 2010. Esta prevalencia
se diferencia por sexo, siendo de 8,4 en hombresy 10,4 en mujeres. La prevalencia en
mayores de 15 afios de esta enfermedad aumentd de 6.3% el afio 2003 a 9,4% el
2010, observandose una alta prevalencia de complicaciones especialmente por un mal
control metabdlico acentuado por la dificultad de seguir un tratamiento farmacoldgico y

no farmacol6gico de por vida. (Minsal, 2010).

La diabetes produce un deterioro gradual y progresivo en diferentes areas de la vida de
las personas segun el avance de la enfermedad; las areas mas afectadas son la
capacidad funcional y la sensacion de bienestar. En suma, la enfermedad, su manejo y
las complicaciones impactan en diferentes aspectos de la vida cotidiana de los
pacientes diabéticos, como en el trabajo, las relaciones personales, sociales y
familiares y el bienestar fisico y psicolégico, entre otros. (Zafra et al. 2000). Las
complicaciones, como la vasculopatia periférica, la retinopatia, la cardiopatia isquémica
y la nefropatia, entre otras, son las que tienen mayor impacto en la vida de las
personas. Un buen control metabdlico reduce las complicaciones macrovasculares,
pero mas aun las complicaciones microvasculares. Los grupos de diabéticos mas
afectados en muchos aspectos de la vida cotidiana son las mujeres, los obesos, los
ancianos, las personas que viven solas y las personas con bajo ingreso econémico.
(Quirantes et al. 2002).

La falta de un manejo efectivo de estos pacientes y la baja adherencia a las acciones

recomendadas, segun otros autores (Minsal, 2010), quedan de manifiesto en la baja
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proporcion de pacientes bien controlados; sélo el 36% de los pacientes diabéticos en la
Atencion Primaria en Chile tiene buen control metabdlico (Minsal, 2010). Hay un
creciente numero de pacientes diabéticos que ingresa a dialisis, una alta frecuencia de
pacientes con pie diabético que deben ser amputados y otras complicaciones
prevenibles que afectan significativamente la calidad de vida de las personas. La
diabetes es el principal factor de riesgo para amputaciones de extremidades inferiores
y la primera causa de amputacion no traumatica; sin embargo, la tasa de amputacién
por complicaciones periféricas, en poblacion diabética, aumenté en Chile entre los
afios 2002 y 2006 en un 28%. (Minsal, 2010).

El Ministerio de Salud plantea que en la atenciéon primaria ya no basta con medir
parametros clinicos, sino que es necesario valorar otros aspectos, esta recomendacion
la comparten otros autores, quienes plantean que ademas es necesario tener en
cuenta la satisfaccion del paciente con su tratamiento, ya que ésta, esta relacionada
con la adherencia terapéutica y los resultados clinicos, es decir, la reduccién de los
sintomas y el control de la enfermedad. Las consecuencias de los tratamientos
satisfactorios frente a los insatisfactorios es que pueden tener un impacto directo sobre
la eficacia terapéutica, especialmente cuando el tratamiento necesita de un autocontrol
importante durante el resto de la vida, como es el caso de la diabetes. (Mercado,
1996).

4. MIRANDO LA DIABETES A TRAVES DE LA PERSPECTIVA DE GENERO.

4.1. Ciencia, feminismo y género.
Los estudios de género, como los ¢ oncebimos hoy dia, nacen de la mano del

feminismo de los afios sesenta y setenta. A nuestro entender, no cabe duda de que el
feminismo es uno de los movimientos basicos de la libertad humana y de que ha
aportado importantes avances al conocimiento cientifico, incluyendo el campo de la
salud. Una de estas contribuciones ha sido la consolidacién de la categoria «género»
como herramienta de andlisis para comprender los procesos de desigualdad en salud
entre hombres y mujeres. Otra de sus aportaciones es el desarrollo de un punto de
vista critico que cuestiona la tradicional —y androcéntrica— forma de hacer ciencia,

presentada a si misma como objetiva y con validez universal. (Janzen, 1998).
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En este sentido, nos avisa de que somos herederas y herederos de los esquemas de
pensamiento cientifico del pasado, fundamentalmente del siglo XIX, y de que el
conocimiento de que disponemos sobre la salud de las mujeres y, a veces, también de
los hombres —ni qué decir de las personas intersexuales y transexuales—, es limitado
y discutible. Por ejemplo, histéricamente la investigacion en Salud Publica apenas ha
reconocido los problemas que afectan particularmente a las mujeres (a excepcion de la
salud sexual reproductiva), y varias tematicas han sido sesgadas con aproximaciones
parciales y estereotipadas, como en la atencién de la salud mental. Otro error frecuente
ha sido la escasa atencion a la interaccion del género con otros factores de
desigualdad social como la clase social, la edad, la etnia o la orientacién sexual.
(Janzen, 1998).

Un paso previo e imprescindible para incorporar la perspectiva de género es despertar
un punto de vista critico y realizar una relectura del conocimiento disponible para
identificar, analizar y documentar las formas de desigualdad en salud por el hecho de
poseer un determinado sexo, en un contexto —histérico y de lugar— concreto. Es
precisamente en el desarrollo de este tipo de conocimiento donde radica el mayor
interés. Por ello, enfoca su atencidon en las principales criticas y aportaciones de la
epistemologia y la metodologia feministas al modo hegemaénico de hacer investigacion.
Marco necesario para entender la emergencia teérica y la aplicacion practica del

género como categoria analitica. (Ortiz, 2002).

4.2. El género como categoria de andlisis

Dentro de estas coordenadas epistemoldgicas y metodolégicas, el género se configura
como una categoria clave de investigacion cientifica. Aunque el género como concepto
se inserta dentro del aparato conceptual del feminismo tedrico, adquiere especial
relevancia en las ciencias sociales y sanitarias por su potencialidad de explicacion e
interpretacion de la realidad. Por ello va calando gradualmente en todos los campos del

conocimiento.
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El concepto del género se acufié en los afios setenta con la finalidad, primero, de
resaltar las diferencias entre mujeres y hombres y, segundo, de subrayar cémo estas
diferencias eran construidas social y culturalmente. (Tubert, 2003). La introduccion del
término género en la investigacion como un término alternativo y diferente al de sexo
trat6 de combatir el determinismo biol6gico presente en la investigacion y en la ciencia
de forma general, enfatizando la dimension social de las diferencias y desigualdades
entre los sexos. Desde entonces, es un concepto en continua transformacion, revision
y adecuacibn a momentos histéricos y contextos sociales, aunque siempre
prevaleciendo su objetivo primario de «identificar y separar y poner en relaciéon, lo que

es culturalmente construido de/con lo que es natural» (Ortiz, 2002:143).
El género puede entenderse en dos sentidos diferenciados, aunque interconectados:
e El género como sistema de relaciones sociales.

Este nivel alude basicamente a las estructuras y dindmicas de relacion e interaccion
entre mujeres y varones; concretamente hace referencia al «sistema de relaciones
sociales, simbdlicas y psiquicas en las que se sitla de forma diferente y desfavorable a
las mujeres (y todo lo considerado como femenino), respecto a los varones (y lo

considerado masculino)» (Ortiz, 2006: 143).
e El género como categoria analitica.

Que permite aprehender, indagar e interpretar las diferencias y desigualdades entre
mujeres y hombres dentro de sus contextos sociales, econdémicos, culturales e
histéricos especificos. Como herramienta de analisis, también permite visualizar las
concepciones diferentes que hombres y mujeres tienen de si mismos y de sus
actividades. (Harding, 1987).

La incorporacion del género contribuye a mirar desde un nuevo prisma una
determinada area de investigacion, posibilitando el disefio de nuevas cuestiones y
marcos de trabajo. Ademas, el género es una herramienta muy poderosa para la
revision critica y la denuncia de las desigualdades e inequidades entre mujeres y
hombres. (Adan, 2006). La mirada de género pretende resaltar que un andlisis de la

salud que no integre la dimension de género no da cuenta de la realidad y no es

32



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

coherente para enfrentar las desigualdades en salud. (Gémez, 2002). En definitiva, la
incorporacion de la perspectiva de género en salud supone el planteamiento de nuevos
desafios éticos y metodoldgicos que exigen una reconfiguracion de la investigacion en
salud. (W.H.O. 1998).

4.3. Uso delos términos sexo y género.

Los términos sexo y género han estado, y estan, sometidos a examen y reformulacion
constante, segun época, lugar y enfoque teorico. Por ello, contamos con un amplio
abanico de definiciones. A continuacion, se ofrecen algunas definiciones ampliamente
aceptadas, tras las cuales se suman comentarios que suscitan el debate actual. Como
vemos, sexo y género vienen a entroncarse en un viejo debate en relacién a la divisoria
entre naturaleza y cultura, aunque los marcos explicativos comienzan a romper con
esta dicotomia buscando el entramado social complejo que subyace tras el proceso de
salud-enfermedad-atencion. (Krieger, 2003).

Sexo «es un concepto basado en las caracteristicas bioldégicas que posibilitan la
reproduccion sexual. Las categorias sexuales incluyen mujer, hombre, intersexual —
persona que nace con caracteristicas sexuales tanto femeninas como masculinas— y
transexual —persona que se somete a intervenciones quirtrgicas u hormonales para
cambiar de sexo—» (Krieger, 2001). Habitualmente, el término «sexo» suele usarse

para designar diferencias fisicas, anatomicas y fisiolégicas entre mujeres y hombres.
Recientemente, se discute que el concepto «sexo» también es una construccion social.

La nocidn de «género» gira alrededor de la idea de que «lo femenino» y «lo
masculino» —si nos atrevemos «lo intersexual» y «lo transexual»—, no son hechos
naturales o bioldgicos, sino construcciones culturales. ¢Qué significa esto? Que
cuando hablamos de «género» nos referimos a un sistema de relaciones sociales que
establece normas y practicas sociales para los hombres y las mujeres, y a un sistema
de relaciones simbdlicas que proporciona ideas y representaciones. Las atribuciones
de género e identidades individuales varian en un espectro diverso y las relaciones de
género cambian entre diferentes sociedades y en una misma sociedad, en funcion de

divisiones sociales basadas en premisas de poder, autoridad y prestigio —por ejemplo,
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clase social, etnia, o nacionalidad— (Krieger, 2001). Ello supone considerar el género
como uno de los ejes fundamentales que organizan la vida social, pues hace una
diferenciaciéon jerarquizada de espacios y funciones sociales, sumando o restando

oportunidades. De ahi que sea un determinante de la salud.

A continuacion y a modo de resumen presentaremos un cuadro que sintetiza las
principales caracteristicas del concepto de género asi como los usos inapropiados del

término.

Cuadro N° 1. Caracteristicas del concepto género.

Relacional No se refiere a mujeres o a hombres aisladamente, sino a las relaciones que
se construyen socialmente entre unas y otros.

Asimétrico/ Las diferencias que establece entre mujeres y hombres, lejos de ser neutras,
jerarquico tienden a atribuir mayor importancia y valor a las caracteristicas y actividades

asociadas con lo masculino y a producir relaciones desiguales de poder.

Cambiante Los roles y las relaciones se modifican a lo largo del tiempo y espacio, siendo

susceptibles a cambios por intervenciones.

Contextual Existen variaciones en las relaciones de género de acuerdo a etnia, clase,

cultura, etc.

Institucionalmente Se refiere no sélo a las relaciones entre mujeres y hombres a nivel personal y
estructurado privado, sino a un sistema social que se apoya en valores institucionales,

legislacion, religion, etc.

Hay que cuidarse de no hablar de dos «géneros» en plural, el femenino y el masculino,
ligados a la existencia de dos sexos bioldgicos, porque lleva a visualizar el género en
funcién de la vida de los hombres y las mujeres por separado; y porque ademas se

ignoran modelos de relacion no heterosexuales.
Usos inapropiados del término de género

» Sustituir sexo por género.

» Sustituir mujeres por género.

34



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

» Sustituir feminismo por género.
» Sustituir jerarquia (o desigualdad) por complementariedad.

» Hablar de dos géneros (masculino y femenino). (Ortiz, 2002).

Las relaciones de género son aquellas relaciones sociales determinadas por el sexo
de las personas, que crean diferencias en la posicion relativa que mujeres y varones
tienen en la sociedad. Suelen ser asimétricas y situar a las mujeres en una posicion de
desigualdad. (Ortiz, 2002). Ello supone que, desde una perspectiva relacional, el
enfoque de género en salud trasciende el campo de la «salud de las mujeres» e

incluye ineludiblemente a los hombres. (Esteban, 2006).

4.4. ldentidad de género de la mujer

En la historia del pensamiento social, identidad y género son conceptos que, a pesar
de haber prevalecido durante periodos prolongados, no han provocado grandes
manifestaciones, por lo que, en realidad, su presencia y fortaleza conceptual han
pasado inadvertidas. Durante los cinco lustros mas recientes, hemos sido
espectadores de un considerable nUmero de movimientos que, al provenir de distintas
esferas sociales y por tener diferentes directrices politicas, han propiciado la necesidad
de una profunda reconsideracion acerca de sus contenidos y usos en el discurso
cientifico, institucional y cotidiano. En el orden de lo tedrico, esto ha significado una

reconceptualizacion radical:

Género e identidad, identidad y género, identidad de género. Como actores sociales y
sujetos cognoscentes, hemos presenciado no el nacimiento de esos dos conceptos,

sino su re significacién total. (Abric, 2001).

A. Las desigualdades sociales entre el hombre y la mujer no estan

biol6gicamente determinadas, sino socialmente construidas.

El reconocimiento de que existen profundas diferencias entre los procesos de caracter
bioldgico, social y el tipo de relaciones que se suscitan entre estas dos grandes esferas

de la historia de la humanidad marca el inicio de la desmitificacion de una logica natural
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de la desigualdad social basada en el sexo, la edad y otras caracteristicas similares,
como raza, color de piel, estatura, peso y fenotipo.

Los individuos no nacen biolégicamente predeterminados a vivir un tipo de vinculacion
con los sistemas sociales, la estructura de privilegios, la distribucién del poder y las
posibilidades de desarrollo social, afectivo, intelectual y psiquico, lo que sucede mas
bien es que sus caracteristicas biolégicas son utilizadas como recurso ideolégico para
construir y justificar la desigualdad. Por lo tanto, no es en su constitucion fisiolégica
donde encontramos las grandes respuestas a las interrogantes que pretenden explicar
por qué algunos sujetos son “naturalmente mas aptos” que otros; es en el orden de lo
social, de lo cultural, de lo ideol6gico y de lo simbdlico, donde se hallan los

“argumentos” de esta inequidad. (Cervantes, 1994).

En palabras de Marcela Lagarde, el problema puede describirse de la siguiente
manera: Hombre y mujer han sido siempre sexualmente diferentes. En un proceso
complejo y largo, se separaron hasta llegar a desconocerse. Asi se conformaron los
géneros por la atribucion de cualidades sociales y culturales diferentes para cada sexo,
y por la especializacion y el confinamiento exclusivo del género femenino en la
sexualidad concebida como naturaleza, frente al despliegue social atribuido al género
masculino. (Cervantes, 1994).

Con la desnaturalizacion del argumento que justifica la desigualdad social basada en la
pertenencia a un sexo, se genera el concepto tedrico (y a la vez metodoldgico) que
marca un hito por su enorme fortaleza critica y analitica: el concepto de género.

Si bien la idea de género como criterio de agrupacion o de diferenciaciéon no es nueva,
la manera en la que el concepto comienza a ser incorporado y utilizado en psicologia
(clinica y social), antropologia y, posteriormente, en sociologia, ha logrado propiciar un
proceso dual de re significacién y desarrollo. Por un lado, se construyen cualidades
descriptivas y analiticas basadas en la capacidad de la idea de género para sefalar la
diferencia entre sexos. No es sélo que por medio de este concepto se separe y
clasifiqgue a los sujetos de acuerdo con sus caracteristicas fenotipico-sexuales, que se
reconocen visual y “naturalmente”, lo que resulta novedoso es que esta idea permite
reinterpretar la relacién entre lo genético y lo adquirido, lo innato y lo aprendido, lo

biologico y lo social, porque problematiza fundamentalmente la idea de las estructuras
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“naturales” inherentes a los individuos y cuestiona la supremacia de la naturaleza
sobre la cultura en la definicion de lo que es masculino y lo que es femenino, lo que es
propio del hombre y lo que es propio de la mujer. Que la diferencia  bioldgica,
cualquiera que ésta sea (anatdmica, bioquimica, etcétera), se interprete culturalmente
como una diferencia sustancial que marcara el destino de las personas, con una moral
diferenciada para unas y para otras, es el problema politico que subyace en toda la
discusion académica sobre las diferencias entre el hombre y la mujer. Asi, el concepto
de género se coloca exactamente en el centro de la particibn mundo natural/mundo
social, relativizando el obstinado, obsoleto y viejo conflicto que sobre el origen de las
determinaciones Ultimas del sexo han sostenido las ciencias naturales y las ciencias
sociales a través de la historia.  Consecuentemente, este concepto sufre un proceso
de maduracion: pasa de ser una variable que reconoce y separa el comportamiento
sexual en su expresion social, a ser un concepto que permite establecer relaciones
entre los elementos que interactan para generar la diferencia. El concepto de género
adquiere su forma mas completa en la misma etapa en la que se convierte en
perspectiva analitica, en modelo de interpretacion; en una forma de pensamiento capaz
de reconocer lo sexual como un sistema de diferenciacion social, como un sistema de
distincién, como una estructura de prestigio que coexiste y se articula con otras
estructuras de organizacion diferencial de los sujetos sociales. Desde la perspectiva
tedrica mas desarrollada, el sistema genérico de cualquier sociedad es una
construccion social: su mundo es el de las estructuras, los sistemas y las instituciones
en interaccién con lo magico, lo religioso y lo simbdélico; su componente biol6gico es un

reducto, un anclaje (por asi decirlo), de su dinamica social.

Como la clase, el género constituye una de las dimensiones basicas de toda
organizacidon social. Este concepto se refiere a relaciones variables social e
histéricamente construidas, a significados culturales y a identidades a través de las
cuales las diferencias sexuales a nivel biolégico adquieren una dimension social; no es
visto como un producto estructuralmente determinado, sino como resultado de las
acciones humanas en condiciones especificas. Por lo tanto, mas que a una
caracteristica individual, el género se refiere a las relaciones sociales que moldean la

identidad de hombres y mujeres. (Cervantes, 1994).
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B. Las mujeres comparten una misma condicién opresiva por el hecho de vivir
en una sociedad estructurada patriarcalmente, dentro de una cultura que legitima

este patriarcado de manera permanente.

Sin embargo, la opresion que vive cada mujer manifiesta variaciones y diferencias
importantes, de acuerdo con la clase social a la que pertenece y al lugar que ocupa

dentro de la estructura desigual de oportunidades.

En una sociedad donde las desigualdades de clase se convierten en la base de su
organizacién central, la forma en que los sujetos se incorporan a la produccion y
distribucion de la riqueza determina la estructura de opciones dentro de la cual
construyen sus proyectos de vida y ejercen sus voluntades personales. Por el
contrario, en el ejercicio de sus voluntades y en la construccion de sus proyectos de
vida los sujetos crean y recrean las estructuras de opcion y sus determinaciones, asi

Ccomo su propia insercion en la produccion y distribucion de la riqueza social.

Debemos reconocer que este juego de géneros se puede descifrar analizando la
relacién entre accion y estructura; su dindmica y la direccion de las determinaciones se
encuentra reflejada, por ejemplo, en los trabajos en donde Anthony Giddens sefiala el
concepto de dualidad como una caracteristica, como una cualidad propia de la
estructura social: La estructura es, a la vez, medio y producto de la conducta que
constante y repetidamente organiza. Las propiedades estructurales de los sistemas
sociales no existen fuera de su campo de accion, sino que estan cronicamente

implicadas en su produccién y reproduccion.

Es necesario entender que el vinculo establecido entre individuo y sociedad resulta
afectado no sélo por el enfrentamiento de las acciones de los individuos (ya sea como
individuos 0 como grupos), con la estructura social, o con las exigencias que ésta
ejerce sobre ellos, sino por la necesidad de entender los distintos sistemas de
diferenciacién social, como clase, género, etnicidad, raza y generacion. Por esta razon,

se puede afirmar que tanto la accién como las exigencias pasan por o, mejor ain, son
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ejercidos a través del tamiz de la articulacion de los sistemas antes mencionados.

La reflexion sobre el género como sistema de diferenciacion productor de
desigualdades sociales ha llegado a un punto en donde el debate acerca de la
naturaleza y el desarrollo de la estructura de clases en las sociedades de nuestra era

estd vigente, tanto tedérica como metodolégicamente.

Esta preocupacion analitica es compartida por dos escuelas de pensamiento: la
corriente Marxista y la sociologia Weberiana. Entre dichos esfuerzos de investigacion,
aquellos que se han interesado por estudiar la clase como entidad econémica, social,
politica e histérica (posicién objetiva de clase), asi como su capacidad potencial o real
de propiciar quiebres, disrupciones y transformaciones en la sociedad (conciencia de
clase o posicién subjetiva de clase), han generado un amplio espectro de movimientos
en el orden de lo académico: desde importantes reconsideraciones teoricas hasta

propuestas especificas de operacion para el analisis desde el punto de vista empirico.

Sin embargo, independientemente de como se resuelvan las divergencias sobre el
tema, o de qué tipo de resultados producira el debate, para la bibliografia en la que se
estudia el concepto de género el problema central es la ausencia del analisis de las
formas de diferenciacién genérica. Aunque el argumento inicial es relativamente
sencillo, no puede analizarse la diferenciacion via la clase social, ignorando la
presencia de otros sistemas que coexisten con ese; el sefialamiento y la critica han
provocado, como consecuencia, profundas reconsideraciones sociolégicas sobre los
posibles vinculos que prevalecen entre los distintos sistemas de diferenciacion social.
Una vez reconociendo que, ademas de la clase social, existen otros sistemas que
distinguen, separan y producen formas de extrafiamiento y desigualdad de
oportunidades en el curso de la vida de los individuos, las preguntas a las que nos
enfrentamos son dificiles de contestar: ¢la clase y el género son sistemas que
coexisten en un tiempo historico determinado, pero que fundamentalmente son
paralelos? Si realmente no son sistemas paralelos, ¢qué tipo de relacion tienen? ¢Es
general y por tanto, podemos encontrarlos vinculados en todos los espacios y

dimensiones de la sociedad?, ¢0 es mas bien especifica y, por ende, sélo se
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relacionan en ciertas condiciones historico-espaciales? Mas aun, ¢estamos realmente
frente a un encuentro entre dos sistemas, 0 es que su vinculo es mas bien una
articulacion completa? Finalmente, si la respuesta a la pregunta anterior fuese
afirmativa, ¢ qué tipo de articulacion tienen?, ¢cémo es que se ha modificado a lo largo
del tiempo? y ¢como esperamos que se comporten frente al fenébmeno de las actuales

reestructuraciones politicas y sociales? (Cervantes, 1994).

Los siguientes andlisis pueden ofrecer respuestas a las preguntas anteriores:

e La discusién y la perspectiva que analizan el género y la clase a través de la
teoria de las “esferas duales” (capitalismo y patriarcalismo) deben ser superadas,
porque asumen, fundamentalmente, que la existencia de aquéllos es paralela,
con lo cual se niega la posibilidad de encontrar y estudiar las formas especificas
y generales de vinculacion.

¢ Los sistemas de clases y de diferenciacion genérica estan no solo relacionados,
sino articulados complejamente, a tal grado que se propone (ademas de la idea
de “generizacion”), establecer la estructura de género/clase como una manera de
iniciar la reconceptualizacion de la propia teoria de las clases sociales.

¢ Se debe establecer una critica fundamental al término “patriarcalismo”, con el fin
de poder superarlo y, de ser posible, abandonarlo como concepto para designar
las organizaciones sociales que oprimen a la mujer y favorecen al hombre. El
argumento principal es que las teorias que pretenden mostrar el patriarcalismo
como sistema que compite con el capitalismo (y que incluso se erige como modo
de producciéon relativamente autébnomo), han fracasado y que, en cambio,
aquellas que se han dedicado al analisis de la relacion entre géneros y del
género como sistema de diferenciacion han tenido mayor éxito conceptual y

empirico. En todo caso, la propuesta es hablar de régimen genérico.

Es importante reconocer, que, como consecuencia de la estructura desigual de la
sociedad, cada mujer experimenta la opresion genérica de manera distinta, de acuerdo
con el estrato social y econémico al que pertenece. Esta es la misma logica opresiva,
aunque su interpretacion se ajusta a la forma (material, discursiva y simbdlica), en la

que cada grupo participa en la reproduccién de los grandes paradigmas culturales de la
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sociedad. (Cervantes, 1994).

C. Las mujeres construyen su identidad genérica basandose en factores

vivenciales comunes y en experiencias simbdlicas compartidas.

El andlisis de la naturaleza y la relacion entre estos elementos fundamentales nos
permite reconocer que existen patrones en el proceso de estructuracién de la identidad
de género que no dependen de la adscripcibn de clase, aunque se encuentran

inevitablemente afectados por ella.

Se establece un dialogo critico con la literatura feminista, que se ha centrado en el
estudio comparativo de los géneros. Se acepta de manera abierta y clara que la
literatura feminista ha contribuido fundamentalmente en la tarea de desentrafiar el
caracter de las diferenciaciones en las que esta basada la relacion especifica
intergenérica de poder, al evidenciar las grandes diferencias que existen dentro del
género femenino. Esta orientacion, prevista o imprevista, ha tenido algunas
consecuencias “perversas” que vale la pena mencionar. La primera de ellas se
relaciona con su légica de andlisis. El hecho de concentrar la atencién en las
diferencias femenino-masculinas provoca un reconocimiento implicito (y, en algunas
ocasiones, incluso explicito), de la necesidad de establecer una “especie de guerra
argumentativa” para comprobar que un sexo es mejor (mas habil, con mejores atributos
para sobrevivir y para desarrollarse), que el otro. Esta logica, que pretende demostrar
la superioridad de alguno de los dos géneros, no se opone, en realidad, a la que se ha
utilizado para corroborar las raices naturales del sistema de diferenciacién construido
con base en la divergencia sexual. El centro de la discusion es que, desde esa
perspectiva, el procedimiento se subordina a los conceptos y a las categorias del
analisis biologizado de las disimilitudes entre el hombre y la mujer, en vez de alejarse;
de esta forma, termina reduciendo su espectro analitico y convirtiéndose en un
complemento de la concepcion hegemoénica, porque niega la dimensiéon social que

interviene en la construccion del género.

La segunda consecuencia se vincula con el problema que ocasiona la tendencia a
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universalizar la condicién genérica. Es histérica y politicamente comprensible que el
descubrimiento de que la mujer es un sujeto oprimido dentro de todos y cada uno de
los sistemas de diferenciacion social tuviera que pasar por la necesidad de reconocer,
primero, enfatizar y consolidar conceptualmente, después, el conjunto de similitudes
entre todas las mujeres, antes que tratar de estudiar las divergencias. Sin embargo,
pocos investigadores consideraron la perspectiva generalizadora como un primer paso
para explicar la condicién social de la mujer y la relacibn que existe entre géneros.
Gran parte de los estudios sobre el tema se detuvo en este nivel de abstraccion,

obstaculizando la transicidon hacia el andlisis de la diversidad.

Aqui el problema consiste en que, una vez obtenida la fortaleza ideoldgica derivada del
estudio y el reconocimiento de lo general, es decir, de todo lo que comparten las
mujeres, resulta necesario investigar lo que las mujeres no comparten, porque es
precisamente ahi donde tendremos la posibilidad de encontrar los engranajes mas
finos de la reproduccion social, cultural y simbdlica de la relacion de poder entre el
hombre y la mujer. EIl debate generado por la incorporacion de la categoria de clase
social, estructura desigual de oportunidades o sistema de diferenciacién, puede
interpretarse como la primera ruptura con la generalizacion como método, y el primer
paso para estudiar la diferencia intragenérica. La discusion que existe en la actualidad
acerca de la construccién de la identidad de género y sus implicaciones sociales
representa la segunda ruptura y el segundo esfuerzo en esa direccion.

Desde el punto de vista de una historia social de las ideas, podemos observar que
hacia mediados de la década de los ochenta y durante los primeros afios de los
noventa aparecié una serie de estudios que, a pesar de ser guiados por diferentes
motivaciones tedricas y metodolégicas, contribuyeron de manera decisiva a la
construccion de una sociologia de la identidad de género. Dentro del mismo periodo
existen ademas otros estudios en los que se ha manifestado la preocupacién por la
tematica de la identidad genérica, aunque desde una perspectiva distinta; su
contribucién ha sido menor en el aspecto de la dimension social, puesto que han

partido més desde el punto de vista del psicoanlisis.

A pesar de que estos trabajos se basan en diversas experiencias empiricas e
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investigaciones de campo realizadas en distintos paises; que cuentan con diversas
trayectorias logicas y disefios de investigacion, y que parten de premisas tedricas y
escuelas de pensamiento diferentes, e incluso arriban a distintas conclusiones, todos
han encontrado elementos basicos y centrales (muchos que comparten, otros que son
mas bien de orden complementario), que apuntan al conocimiento de como es que las

mujeres construyen su identidad de género.

Explicitamente articulados o implicitamente incorporados, estos estudios plantean
(desde su disefio hasta sus resultados), una busqueda cognoscitiva: la explicacion de
la interseccion entre las dimensiones de pertenencia (compartir una condicién de
género) y de desigualdad social (estructura de clases y de opciones). La segunda es
utilizada como categoria por razones metodoldgicas, ya que funciona como
herramienta para establecer comparaciones entre distintos grupos sociales, y también
porque se hipotetiza que la manera en como cada mujer vive su condicién y resuelve
sus problemas de identidad presenta importantes diferencias de acuerdo con el lugar
gue ocupa en el sistema de diferenciacion por clase social.

La gran convergencia, sin embargo, se desarrolla una vez que se ha detectado y
estudiado la interseccion entre pertenencia y desigualdad. Por supuesto, este es un
proceso que comienza deliberando sobre la diferencia intragenérica y conduce al
andlisis de la estructura de clases; aunque, en realidad, donde se produce la serie de
descubrimientos analiticos relacionados con la identidad de género es en la diferencia
gue se produce en la interseccion de las dos dimensiones. Lo paraddjico es que al
estudiar dicha diferencia los descubrimientos nos hablan mas de lo que las mujeres
comparten, que de lo que no comparten, aunque ahora entendido desde el
extrafiamiento que produce ejercer la voluntad dentro de un marco de opciones
profundamente apartado por la estructura de clases. Al localizar y analizar la
diferencia existente en la interseccion de género y clase, se descubre nuevamente un
mundo de similitudes que nos acercaran conceptualmente a la dimensién de la
pertenencia genérica, aunque ahora desde el punto de vista de la edificacién de la
identidad. Respecto de este ultimo concepto, parece valido argumentar que su re
significacion ha estado fuertemente ligada a la evaluacién critica de la razén moderna y

de la modernidad en la filosofia y las ciencias sociales.
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Vale la pena destacar que el significado del concepto de identidad ha sufrido una
transformacién y que, ademas, se ha establecido una serie de vinculos definitivos entre
éste y la dimensién de lo social, los mecanismos de formacion de la conciencia y las
representaciones colectivas. ldentidad dejé de entenderse como un proceso que
solamente ocurria y formaba parte del mundo de la personalidad y el caracter, lo cual
permiti6 abandonar las descripciones dicotdmicas entre la “persona individual” y la
“persona social’. En términos de la formacién de identidad, se reconocié que habia un
sinnimero de mecanismos de introyeccion y recreacién de conjuntos simbélicos que
eran compartidos en la “exterioridad social’. Identidad, entonces, se convirti6 en un
problema que tenia que pasar por la explicacion del “ser parte de”, o, en otras

palabras, por el estudio del fenémeno de la pertenencia social.

Los primeros en hablar de identidad de género fueron el psiquiatra Robert Stoller
enl968 y su grupo de investigadores; sin embargo, desde el prefacio de su ya clasico
texto, Stoller nos advierte que, aunque su proyecto es académico y el tipo de estudios
gue realiz6 fue clasificado bajo ese rubro, el concepto de identidad de género fue
utilizado simplemente como herramienta para facilitar el desarrollo de la investigacion.
Las dificultades tedricas que Stoller percibio en las definiciones de género e identidad
fueron suficientes para crear, dentro de su empresa intelectual, una actitud cautelosa
frente a los retos que el concepto de identidad de género pudiera significar. (Cervantes,
1994).

Efectivamente, a pesar de que Stoller fue el primero en introducir este término a los
estudios sobre el tema, la importancia de su trabajo radica mas en la contribucién que
hizo a la conceptualizacion de género como construccion social, que al esclarecimiento

tedrico de la identidad de género como tal.

Si bien es cierto que aln esta por consolidarse el analisis de las dimensiones sociales
en los procesos de formacién de identidad, los estudios sobre el concepto de género
muestran ya una madurez incuestionable, producto del doble efecto del desarrollo de la

perspectiva (que originalmente partia del cuestionamiento feminista) y la legitimidad
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que se ha ganado en el transcurso de su desarrollo.

A continuacion se mencionan algunas consideraciones como perspectiva analitica para
la articulacion de dichos hallazgos. Los ejes que definen la identidad de género de las
mujeres son tres:

e La maternidad y el ser madre.

e El matrimonio o la unién, y el ser esposa o compafiera.

e El trabajo o la profesion, y el ser trabajadora o profesional.
La identidad de género de las mujeres, en un tiempo y un espacio histéricamente
determinados, es producto de articulaciones especificas que pertenecen a estos tres
ejes; es la manera en como se percibe, se valora, se introduce y se vive simbdlica y
factualmente cada una de las esferas mencionadas lo que produce la resolucion de la
identidad en cada mujer. (Cervantes, 1994).

La identidad de género se construye con base en un proceso de orden simbdlico. Lo
gue define la existencia de la maternidad como simbolo con repercusion a nivel inter e
intra clase en una sociedad determinada no es la practica o la expectativa de ser
madre (que se asume y se introyecta en forma de destino manifiesto, o0 como parte de
un futuro anhelado), sino la presencia imaginaria de la maternidad, la posibilidad de
convertirse en madre. Esto es lo que proporciona al simbolo su fuerza estructuradora,

permitiéndole ser apropiado como uno de los ejes organizadores del género.

Los simbolos tienen la virtud de convertir la experiencia individual en experiencia
social, y viceversa, generando con ello las condiciones minimas de pertenencia a
determinado grupo social, pasos al efecto de compartir lo que otras (otros) sienten,
desean, viven y planean. Identificarse con una imagen es contribuir a su definicion, su
validacion y su reafirmacion: aquello que se reconoce y valida “externamente”, y en lo
cual nos vemos, nos palpamos y nos reconocemos, €s 0 se convierte en parte de
nosotros. De igual forma, definirse por contraposicion a una imagen socialmente
determinada (por diferencia o negacion), significa también participar en su legitimacion.
Asi, por ejemplo, al desaparecer la imagen social desaparece también todo aquello que

se define por oposicién a ella. Las mujeres son madres de nifias y de ancianas, en la
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adolescencia y en la adultez; las mujeres son madres de sus madres e hijas de sus
hijas; son madres aun sin tener hijos.

Los ejes conceptuales que aqui se proponen no solo entran en accion como elementos
estructuradores de la identidad de género en el momento de su aparicion; estan
siempre presentes porque son formas sociales que guian y delinean la conducta,
perfilan y evalGan las formas de actuar, participando de esa manera en la definicion de
lo que es “propio” genéricamente. Estos ejes funcionan como simbolos que disefian,
organizan, nombran y califican con todo detalle lo que significa ser mujer. Aunque
estos ejes simbdlicos no dependen de un evento determinado, la articulacion entre
ellos (e incluso la propia relacion de la mujer con cada una de las dimensiones
genéricas), se modifica con cada suceso. Desde el punto de vista histérico-temporal, la
propuesta implica que los ejes sobre los cuales se construye la identidad permanecen
desde el nacimiento hasta la muerte. Su desarrollo especifico se adecua al curso de
vida de cada mujer y al ejercicio de su voluntad individual; la articulacién entre ellos se
modifica y se recompone; se reacomoda produciendo cambios constantes en su

manifestacion grupal, comunitaria y social.

Desde esta perspectiva, en la vida no existe una etapa especifica en donde se
resuelva la identidad genérica; no es que la posibilidad de completar la construccién de
la identidad sea factible solamente a partir del momento en que ya se vivieron cada
una de estas dimensiones (cuando se es madre, compafiera o trabajadora). No hay
una etapa en la cual las mujeres finalicen el proceso de consolidacion de su identidad
de género. Lo que es ciclico no es la resolucion sino, en todo caso, las modificaciones
que la identidad sufre en funcién de las experiencias que cada mujer vive, incorpora,

valora o simboliza.

Desde la infancia hasta la senectud, todas las mujeres viven un proceso continuo de
rearticulacion de las dimensiones centrales de su identidad de género. A partir de la
unicidad de personalidad y caracter, las mujeres comparten el hecho de construir su
identidad de género basandose en estos tres ejes. Ahora, cuando se habla de
articulacion no hay que pensar necesariamente en la figura retérica de un engranaje

gue logra una coexistencia pacifica entre ejes; en la articulacion particular de una
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época, y a lo largo de las rearticulaciones continuas del curso de la vida, los ejes
compiten entre si, entran en conflicto por dominar la identidad e incluso intentan

anularse el uno al otro. (Cervantes, 1994).

Hay momentos y mujeres capaces de articular sin negar, sin abandonar, sin disolver.
Pero también existen mujeres y momentos en donde sélo es posible descifrar y
rescatar la identidad via la negacion, el abandono y la disolucion. A lo largo de la vida
se sufren reacomodaciones constantes: se es 0 no se es muchas cosas: madre,
esposa, trabajadora. Constantemente se viven disyuntivas que influyen en elecciones
contrapuestas: se es madre y esposa, 0 se es trabajadora y profesional; se es esposa,
0 se es madre (madres solteras con la imposibilidad de encontrar una pareja); se es
trabajadora doméstica no asalariada (mujeres sobre las cuales recae la
responsabilidad de la reproduccién doméstica) siendo esposa y madre, o se redefine el
codmo ser esposa y madre. La correlacion de fuerzas entre ejes, o el predominio de una
de las dimensiones sobre las deméas se recompone y se modifica: para asegurar el
“éxito como profesional” se asume el costo de no tener hijos y pareja estable; para
tener una familia integrada y estable se opta por una participacion laboral ciclica e
inestable; para retener a la pareja se sacrifican los planes laborales y hasta los

maternales.

Se replantea la manera de decidir: si el ser madre y esposa implica vivir para y en
funcion del compafiero y los hijos, ¢es necesario abandonar el matrimonio y la
maternidad cuando se decide vivir para si misma? ¢Es esto quiza una opcion entre la
bondad y la maldad, entre la capacidad de sacrificio y la posibilidad de la
autosuficiencia, entre la entrega y el egoismo? Lo que me niega a mi ¢define a mi

pareja y a mis hijos, y lo que me define a mi los niega a ellos?

Asi, la identidad genérica no se resuelve de una vez y para siempre. Como ocurre con
distintas formaciones en otros terrenos sociales, la estructuracion de la identidad es un
proceso permanente y continuo; no es lineal ni acumulativa, esta mas bien sujeta a
transformaciones constantes, a incesantes cambios de curso. Ademas, es necesario

enfatizar de manera reiterativa que las rupturas y redefiniciones son parte sustantiva
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del proceso mismo, lo cual se debe a la incesante tension que existe entre el ejercicio
de la voluntad individual y las obligaciones econdémicas, sociales, politicas, culturales y
simbdlicas.

El orden de los ejes no es fortuito. Aun en los paises donde las tasas de fecundidad
estdn por debajo del nivel de reemplazo los estudios parecen sostener que la
maternidad sigue siendo primordial para la estructuracion de la identidad. Por otro lado,
podria cuestionarse si en efecto el matrimonio ocupa el segundo sitio en importancia,
sobre todo en paises que cuentan con una participacién femenina muy alta dentro del
mercado laboral. A ese razonamiento se puede contraponer el argumento de que
mientras la maternidad y el ser madre sigan constituyéndose como los elementos
centrales para la mayoria de las mujeres, el matrimonio o la formacién de pareja le
seguirdn siempre en orden de importancia. De hecho el analisis se centra en la
experiencia mexicana, (aunque de muchas maneras también en la latinoamericana),
prefiere utilizar el concepto de madresposa, tal vez para destacar que lo que entra en
juego son los dos elementos fusionados. (Lagarde,1990). Con frecuencia inusitada, las
mujeres recurren al matrimonio como vehiculo para ser madres, o como herramienta
principal para la formacion y cohesion de una familia; es decir, la pareja es concebida
no como un fin en si mismo, sino como un instrumento que ayuda a la mujer a
colocarse dentro de un estatus donde privilegiadamente se les define “como tales”.
(Cervantes, 1994).

D. Las distintas formas en las que la mujer construye su identidad genérica estan
estrechamente vinculadas con la definicidon social de su ser y de su cuerpo como

un ser-de-otros y COmMO un cuerpo-para-otros.

La reproduccidn global, las posibilidades reales de desarticulaciéon del sistema genérico
actual de diferenciacion social, los microsistemas y las micro culturas de reproduccion
especifica son preocupaciones implicitas que se reflejan de manera constante en los
estudios dedicados a descubrir la forma en que se comportan algunos de los

elementos que intervienen en la construccion de la identidad de género.
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Por un lado, tenemos la posicion de autoras que otorgan gran importancia a la
socializacion como herramienta para explicar la transmision de la ideologia y las
conductas “patriarcales” via la relacion madre-hija. Otras investigadoras sostienen un
debate que relativiza este andlisis porque lo encuentra estrechamente determinista,
debido a que asume que el mecanismo es universal y homogéneo. Lo que en este
caso se somete a discusion no es el hecho de que la socializacién sea 0 no un proceso
importante durante la infancia; es decir, no se critica la teoria de la socializacién en si,
sino las formas de interpretar y aplicar sus postulados fundamentales al analisis
sociolégico de la relacion entre el hombre y la mujer. Este debate se centra, por tanto,
en los procesos de ensefianza, comunicacion, introyeccién y aprendizaje durante los
primeros afos de vida, y tiene como fin explicar la reproducciéon de los contenidos
centrales del sistema de diferenciacion que pasa por la condicion de género.
(Cervantes, 1994).

Por otra parte, encontramos el andlisis de los grupos especificos que no se someten a
la norma “patriarcal’”, e incluso de aquellos que pueden considerarse como
transformadores de los habitos, costumbres y concepciones, tanto en el campo
doméstico como en el laboral. Hay ciertos autores que afirman que las formas
concretas de reproduccién de las asignaciones genéricas de actividades y espacios
vitales se resquebrajan en el grupo de mujeres que deciden combinar (0 acaban

combinando) la maternidad y el trabajo como carrera profesional.

Estas caracteristicas pueden encontrarse en mujeres que consideran prioritaria la
realizacion de sus propios planes, y no anteponen a ellos la dedicacion total a los
demas. En las investigaciones se ve que las mujeres que son capaces de
complementar la labor de ser madre con el trabajo como carrera, y que a la vez
presentan una mayor preocupacion por su desarrollo personal, tanto en los sectores
medios como en los populares, son las que podrian ser consideradas como disruptoras
de la normatividad y la organizacion simbdlica en lo doméstico, lo comunitario y lo

social.

Otra area de interés es la conformada por los debates que orientan el problema hacia

el andlisis de la relacion entre hombre y mujer como una relacion de poder
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multidimensional. Aqui lo interesante no es la perspectiva (que se remonta al inicio de
los sesenta), sino la manera de abordar su estudio y el tipo de cuestionamientos que
de él se derivan. Por una parte, se discute, se cuestiona y se recupera la riqueza
analitica y critica de la microfisica foucaultiana; un ejemplo de esto es entender que
cada dimension especifica donde se suscitan las relaciones y se ejercen los poderes
tiene su propio universo explicativo, y por ello requiere de esfuerzos también
especificos para desentrafiar y descifrar la naturaleza de su légica, desde la actividad
politico-publica hasta los rincones afectivos de lo inconsciente; desde el mercado
laboral hasta la sexualidad; desde las instituciones burocraticas hasta los consultorios
psicoanaliticos. En cada espacio de representacion social debemos descubrir lo que se
produce y reproduce; lo que se teje, desteje y entreteje; lo que se deposita, arriesga y
apuesta, asi como el tipo de vinculaciones que se establecen con otros espacios. Por
otra parte, la evidente necesidad de relativizar la concepcién que visualiza (o
visualizaba) la relacién de poder como un ejercicio vertical, unilateral e incuestionable,
aunada a las indagaciones sobre la naturaleza ambivalente, metamorfésica y
multifacética de las formas de intercambio emocional y erético entre géneros, hace que
entendamos que la relacion entre hombre y mujer en los campos laboral, profesional y
afectivo se presenta y manifiesta como una relacion de poder no sélo singular, sino
compleja de entender. Aceptar que el andlisis de la relacién, desde este punto de vista
tedrico, tiene que reconocer la existencia factual y simbdlica de profundos vinculos
afectivos de dependencia, permite preguntarse, por ejemplo, en qué medida la
construccion de la identidad de género de la mujer esta ligada consustancialmente a la
del hombre y hasta qué punto la identidad genérica del hombre depende de la
identidad genérica de la mujer, en la misma forma en que su lugar social de poder
depende de la definicion del lugar social de la mujer como el de no poder. De manera
complementaria, se cuestiona qué tipo de poder es el que la mujer ejerce desde su

lugar social del no poder.

Todas las mujeres estan cautivas de su cuerpo-para-otros, procreador o erético, y de
su ser-de otros, vivido como necesidad de establecer relaciones de dependencia vital y
de sometimiento al poder y a los otros. Todas las mujeres, en el bien o en el mal,

definidas por la norma, son politicamente inferiores a los hombres y entre ellas. Por su
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ser-de y para-otros, se definen filosoficamente como entes incompletos, como
territorios, dispuestas a ser ocupadas y dominadas por los otros en el mundo patriarcal.
Ninguno de los debates concernientes a la construccion de la identidad genérica esta
resuelto. Todas las discusiones acerca de los ejes que la conforman (como se
producen las articulaciones de los mismos; sus diferentes formas; los patrones que se
reconocen y como éstos cambian a través del tiempo, y la capacidad relativa que tiene
cada mujer para transformarlos y con ello transformar también su propia identidad),

estan abiertas. (Cervantes, 1994).

4.5. El Patriarcado como modelo hegeménico de masculinidad

A nivel latinoamericano, la construccion de identidades de género se establece a través
de procesos de socializacién desarrollados al interior de una sociedad de caracter
patriarcal.

De este perfil societario subyace un ordenamiento asimétrico e internalizado de un rol y
deber ser masculino dominante en desmedro de un rol y deber ser femenino sumiso,
abarcando las formas relacionales entre hombres y mujeres desde el ambito privado,
gque constituye la familia como base social basica hasta la sociedad en su conjunto, a
través del resto de las instituciones sociales que involucran el ambito publico. El
patriarcado, de esta manera, representa una forma de organizacion politica,
econdmica, religiosa y social en donde el género constituye el ordenamiento de la
practica social, cuya base se sustenta en la naturalizacion de la autoridad del varén vy el
establecimiento de la heterosexualidad como fundamento en todas las relaciones que
se instauran entre los sexos. Su desarrollo es funcional a los atributos socialmente
otorgados al género en razén de que el sexo no es determinante en lo social. Dichas
caracteristicas expresan y determinan el parametro bajo el cual se sustenta
inequitativamente el poder. La homosexualidad dentro de la cultura patriarcal involucra
todo lo contrario a lo que debe ser un hombre, por lo tanto, dado lo anténimo al

referente de género masculino que representa, es feminizado y sometido.

El modelo cultural emerge del patriarcado y, mediante él, se naturaliza la horma de lo

prohibido y lo permitido que permite al hombre desarrollar su masculinidad, validarse a
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si mismo como tal y responder satisfactoriamente ante el constante cuestionamiento
social en torno a su rol. Este dogma, bajo el cual se configura la vinculacién de los
hombres con las mujeres, se denomina hegemonia masculina. Desde este referente, el
concepto de masculinidad se comprende como el desarrollo de las practicas de género
dentro de un contexto cultural, trama de la cual deriva la norma que prescribe el orden
social. “Lo hegemonico y lo subordinado emergen de una interaccibn mutua, pero
desigual. La masculinidad que no corresponde al referente, es disminuida,
subordinada, pero ambas se requieren en este sistema interdependiente” (Jodelet,
1986: 97).

El modelo hegeménico masculino se caracteriza por ser un permanente constructo
mediante el cual los actores sociales incorporan a través de procesos
psicosocioculturales las practicas de género que expresan lo masculino y femenino.
“Ser hombre tiene su origen en una caracteristica biolégica -tener pene-, las pautas
internalizadas les dicen que nacen incompletos, que la plenitud se logra en la adultez

luego de un conjunto de experiencias iniciaticas” (Jodelet, 1986: 97).

Es asi como el hombre, bajo este referente, debe construir su identidad y ejercer
practicas de género o masculinidad diferenciandose desde la infancia de todo lo que
implique las préacticas de género otorgadas a lo femenino tales como la reproduccion,
el cuidado de la familia, los quehaceres domésticos y, en cuanto a atributos corporales
esta la fragilidad, en lo afectivo la emocionalidad y en el ambito sexual son
consideradas objeto de placer, caracteristicas que bajo este referente son
inferiorizadas y destinadas al ambito privado del hogar. EI hombre, en contraposicion,
nace con fisuras e incompleto, no basta solo tener rganos sexuales masculinos para
ser hombre, este debe hacerse y, este hacer constantemente, se debe probar para que
otros hombres y la sociedad en si los considere como tales, otorgandoles el poder, la
validez y el prestigio que emana de su condicion de hombres. “Los atributos de este
referente de masculinidad tienen implicitos mandatos que los hombres deben cumplir
para ser beneficiarios de dichos atributos. Tanto atributos como mandatos se refuerzan

mutuamente y forman un solo todo” (Jodelet, 1986: 98).
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Los atributos conferidos al cuerpo, la emocionalidad y a la subjetividad que permitiran
mediante la norma y posterior transicion de las etapas del ciclo vital, la expresion de
una masculinidad hegemoénica en la adultez, la cual dependera de lo exitoso de la
experiencia, resultado de las pruebas o ritos de iniciacion de los hombres. “Sera la
exhibicion de esos atributos y el ejercicio de los mandatos que los hara varones
adultos" (Jodelet, 1986:98).

La heterosexualidad activa es uno de los mandatos de la masculinidad dominante. Los
varones deben iniciarse sexualmente con una mujer para reconocerse a si mismos
como varones adultos. Es uno de los ritos de iniciacién que normalmente anteceden a

otros como el de trabajar y por supuesto el de ser padre. (Jodelet, 1986).

Uno de los ritos mas importantes es la iniciacién de la vida sexual de los varones,
acontecimiento que se inicia con la primera relacion sexual con una mujer, con este
acontecimiento aclaran las dudas respecto a su orientacién sexual, siendo capaces de

atraer a las mujeres, comenzando su transicion paulatina al mundo adulto.

El trabajo remunerado es otro mandato que otorga el poder en tanto autonomia
econdmica en relacion a la dependencia con terceros, a su vez, posiciona el desarrollo
del varén en el ambito puablico invistiéndolo de prestigio. “El mundo laboral pasa a ser,
entonces, un espacio en el cual ellos deben tener un lugar. No cumplir esta meta
significa no estar a la altura de ser hombre, puede ser indignidad, decepciéon, fracaso”
(Jodelet, 1986:98).

El tercer mandato, plantea al var6n el matrimonio con una mujer y, a su vez, exige
descendencia como el real ejercicio de la heterosexualidad y del poder. En la
conformacion de una familia no es suficiente el mero hecho de la procreacién sino el
ser padre y esposo/marido mediante el ejercicio de una parentalidad y relacion
conyugal autoritarias. Esta relaciéon contractual infiere un nuevo sentido e importancia a
la hegemonia, pasando del reconocimiento general, prestigio y poder en términos
generales, al especifico configurado en relacion a la esposa/mujer e hijos. Ahora el

varon jefe de hogar detenta la autoridad al proteger y generar los recursos materiales
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que garantizan la existencia y seguridad de la familia. Debe salir a la calle a ocuparse
del trabajo para proveer, ya que en este espacio se encuentra mas alla de los limites
del hogar. Jodelet, D. (1986).

Esta forma de constitucion familiar escinde al mundo en dos partes, el mundo publico
de los varones y el privado confinado a la mujer que “por su parte, le corresponde
complementar al varén, ocuparse de la crianza de los hijos, ordenar el hogar y
colaborar con el padre/marido” (Jodelet, 1986:96). Lo que, a su vez, también divide el
trabajo en tanto roles y funciones de quienes, por su sexo y en funcién del género,

ocupan uno u otro espacio.

La divisibn sexual del trabajo construye en el cuerpo del hombre los procesos
productivos ignorando dolencias y enfermedades porque esto los enajenaria del trabajo
y de la calle posicionandolos en el hogar o el hospital, ambitos feminizados. Por tanto,
esta masculinidad es de caracter inamovible dado que responde a la naturaleza del

constructo corpéreo que determina la forma de ser hombre.

Esta forma de construccion identitaria hegemoénica se instala objetivamente en la
cultura, subjetivamente es internalizada por los actores sociales tanto en hombres
como en mujeres, moldeando el sentido subjetivo de sus practicas de género,
orientando los tipos de vinculacion entre varones y de estos con las mujeres. A partir
de estas précticas, el referente se convierte en norma ineludible o heteronorma, a partir
de la cual los varones son evaluados y, a su vez, permite reproducir esta misma accion
en relacién a otros varones, lo que en un sentido favorable le permite ser reconocido y
validado como hombre, tanto por las mujeres como por otros varones que bajo el
cumplimiento de la heteronorma tienen la calidad de hombre. A su vez, estos se
constituyen como referentes de la expresiébn hegemoénica cotidiana. “El hombre que
pasa el limite, se expone a ser estereotipado como no perteneciente al mundo de los

varones, siendo marginado y tratado como inferior, como mujer” (Jodelet, 1986:97).

Dado lo expuesto en los parrafos anteriores en relacion a la iniciacion de los hombres

en el ejercicio de las practicas de género o masculinidad, es importante mencionar que
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el inicio de la vida sexual, el trabajo remunerado y la conformacién de una familia y la
procreacion como el ejercicio de la heterosexualidad y el poder forman parte de la
norma en que se inicia el hombre. Cabe destacar que, frente a los mandatos que
subyacen de la norma de iniciacion, una visién sobre estos aspectos sobresalientes, la
restriccion emocional y la obsesion por los logros y el éxito que se perfilan alrededor
del miedo que constituyen los rasgos femeninos, lo que explicaria la constante lucha

del varén por demostrar que no se parece a una mujer ni a un homosexual.

La restriccion emocional bajo este modelo alude a no hacer referencia acerca de los
aspectos afectivos mas intimos particularmente con otros hombres. La emocionalidad
inherente a la naturaleza humana materializa tanto en hombres como en mujeres
necesidades emocionales pues “parece que su expresion estuviera prohibida o

reducida a algunos estereotipos” (Jodelet, 1986:98).

Esta rigidez emocional no permite en los hombres el desarrollo de un lenguaje
emocional, remitiendo a su repertorio emociones basicas como son la rabia y la
alegria, aspectos que mas adelante ayudaran a comprender el fenobmeno de la

violencia de género en contra de la mujer.

Por otra parte, la obsesion por los logros y el éxito alude a que el hombre, para
validarse como tal, debe ser un eterno ganador y por tanto mantener siempre latente el
estado de alerta y competencia. El éxito de la competencia demanda un “efectivo
autocontrol represivo que regule la exteriorizacion de dolor, tristeza, placer, temor, etc.”
(Jodelet, 1986:97), emociones atribuidas al género femenino y por tanto signos de
debilidad. Se comprende que los catalizadores en el proceso de mantencién de los

atributos exigidos por la hegemonia se realizan a través de mecanismos tales como:
a) El poder que, inequitativamente, se encuentra distribuido favoreciendo al hombre en

desmedro de la mujer, tanto en la forma como en los espacios particulares de

interacciéon dentro del escenario social.
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b) La competencia y la necesidad de control sobre otros y su entorno permiten sentir

seguridad en torno al efectivo ejercicio de la masculinidad hegemonica.

¢) El trabajo y la profesion son indicadores de logro, constituyendo la base bajo la cual
el hombre sustenta su autoestima, la cual, por lo tanto, se encuentra ligada a los éxitos

laborales y econémicos.

d) La intimidad con otros hombres debe ser evitada tanto como las relaciones
interpersonales basadas en emociones, ya que estos son significantes de la

feminizacioén y la homosexualidad.

e) Las relaciones con la mujer. El éxito en estas relaciones se basa en la subordinacién
de la mujer a través del uso del poder y el control de la relacién a través de la

dominacion.

f) El ejercicio de la heterosexualidad y el pensamiento racional y l6gico como forma

superior de racionalizar cualquier problematica.

La naturalizacion de este referente justifica en el sexo la caracteristica biologica que
permite una construccién y comprension de los cuerpos en torno a la division sexual
del trabajo, mandatos y referentes institucionalizados en el consciente colectivo a
través del fundamento biolégico, por ende, natural, de atributos y mandatos sociales
que deben obedecer los cuerpos. Esta diferenciacion facilita en el hombre un acceso a
recursos cualitativos mayores en relaciobn al acceso que tienen las mujeres a
posiciones y al ejercicio del poder, este mayor acceso tiene directa relacién con el
ejercicio de habilidades sociales especificas que permite a los varones desenvolverse
competitiva y exitosamente tanto en el espacio publico, el trabajo, con otros varones y
las mujeres. De dicho privilegio se desprende la obtencién de un poder culturalmente
heredado, lo que no quiere decir que este poder sea inherente al sexo masculino, ya
gue son las précticas intersubjetivas de género las que son moldeadas por la cultura, la
cual, a su vez, define roles y funciones en relacion a las posiciones de poder en los

actores dentro del contexto social. (Jodelet, 1986:97).

56



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

El poder conferido a los hombres en ejercido sobre las mujeres y sobre otros hombres
gue se encuentran dispuestos en posiciones jerarquicas menores. De esta manera,
emerge desde la masculinidad hegemodnica, una segunda masculinidad, la de los
vulnerables, poco competentes, la masculinidad subordinada. (Jodelet, 1986:98).

4.6. Diferencias y desigualdades de género en salud

A la hora de investigar, conviene distinguir entre estos dos conceptos que, a menudo,

se emplean como sinénimos pero que no lo son.

De forma operativa, si hablamos de diferencia nos referimos a las diferencias en

materia de salud debidas a las caracteristicas biol6gicas de los sexos.

Hablar s6lo de diferencias biol6gicas conlleva el peligro de insinuar que «anatomia es
destino». Se recomienda ampliar la mirada considerando también los determinantes
sociales o discutir los resultados de investigacion reconociendo la concrecién del

enfoque.

Gracias a las aportaciones historiograficas, podemos ir a las raices tedricas del
concepto. Sabemos que, sobre todo desde el siglo XIX, los saberes médicos se
radicalizan en el estudio incisivo de la diferencia sexual; recibiendo un fuerte apoyo por
la teoria de la herencia de Mendel (1822) y la teoria evolucionista de Darwin (1871). En
estos modelos, el dimorfismo sexual no se queda en constatar las diferencias relativas
de los cuerpos, sino que es la clave para justificar las diferencias sociales entre
mujeres y hombres, porque se parte de una concepcion negativa de la diferencia,
donde la mujer es inferior o complemento del vardn. Por ejemplo, si las mujeres no
podian desempefiar algunas actividades era porque su constitucion femenina se lo
impedia. Y de empefiarse en ello podian caer en enfermedades «exclusivas» de su
sexo —como la histeria— y ser dominadas por el Utero al ser mentalmente débiles,

hipersensibles, pasivas y, resumiendo, inestables. Hoy dia, se mantiene una corriente
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investigadora que sigue sosteniendo que las diferencias en salud entre hombres vy

mujeres tienen Unicamente una explicacion bioldgica.

Frente a esta posicion, investigar desde una perspectiva de género implica reconocer
las diferencias y las similitudes en el estado de salud de las mujeres y los hombres;
partiendo de la base de qué tan erréneo es buscar la igualdad en la salud donde hay
diferencias, como asumir diferencias donde no existen. (Esteban, 2006). Asimismo, sin
excluir los factores biolégicos, este andlisis se interesa por las desigualdades en salud
que son construidas social y cultural-mente, y que, por tanto, son cuestionables y

modificables.

e Cuando hablamos de desigualdad de género en salud nos referimos a la
disparidad en materia de salud entre mujeres y hombres, sistematica,
innecesaria, evitable e injusta. La desigualdad conlleva distintas oportunidades
para gozar de salud al condicionar la mortalidad, la vulnerabilidad a enfermar, la
carga de enfermedad y discapacidad, y el acceso y la calidad de la atencién
sanitaria. (Krieger, 2003)

e En relacion al estudio de las desigualdades de género en salud, y de la mano
de la Epidemiologia Social, aparece el concepto de expresion biolégica de la
desigualdad social que «se refiere a como las personas incorporan
(literalmente) y expresan biol6égicamente sus experiencias de desigualdad
econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la muerte, produciendo asi
desigualdades en una amplia gama de aspectos de la salud» (Krieger,
2003:87).

Este término ha ido tomando forma en el pensamiento epidemiol6gico, desde la
aparicion de la disciplina en el siglo XIX, aunque no se haya llamado asi
expresamente. Como ejemplo valgan las investigaciones pioneras acerca de los
gradientes socioeconémicos y el efecto de la pobreza sobre la mortalidad y la
morbilidad de la época. Otros términos relacionados interesantes son: a) «perspectiva
vital» (lifecourse perspective) que consiste en ver como el estado de salud de una
determinada cohorte a cualquier edad refleja no sélo las condiciones actuales, sino

también la incorporacion de circunstancias vitales anteriores. Busca trazar la
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trayectoria biolégica y social de las personas a lo largo del tiempo, modelada por el
periodo histérico que les tocé vivir, en relacién con el contexto social, econémico,
politico, tecnoldgico y ecoldgico de su sociedad»; y b) «incorpora-cion» (embodiment)
que es un concepto fundamental para entender las relaciones entre el estado de
nuestros cuerpos y el cuerpo politico. (Krieger, 2003).

4.7. El género como determinante de la salud.

Siguiendo el epigrafe anterior, puede apreciarse que se perfilan dos tipologias de
modelos para explicar las diferencias en el estado de salud entre mujeres y hombres:
los modelos biol6gico-genéticos y los modelos socioculturales. Ningiin modelo por si
solo puede proporcionar un marco completo de andlisis un buen modelo seria aquel
que tiene en cuenta el hecho de que existen efectos reciprocos entre el sexo y el

género. (Garcia-Calvente et al. 2008).

Cuadro N° 2. Origen de las diferencias en el proceso salud-enfermedad-atencion

Origen de las diferencias en el proceso salud-enfermedad-atencion

» Requerimientos anatémicos y

Roles vy actividades

fisiolégicos. Acceso y control de los recursos.

» Susceptibilidades anatémicas, Patrones y experiencias culturales

YV V V V

fisioldgicas y genéticas. Identidad subjetiva.
> Resistencia o inmunidades

anatoémicas, fisioldgicas y genéticas
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SITUACIONES, CONDICIONES O PROBLEMAS DE SALUD

Exclusivo de uno de los sexos
Mas prevalente en uno de los dos sexos

Con caracteristicas diferentes en mujeres y hombres.

A

Que reciben respuestas diferentes del sistema segun se trate de hombres o de

mujeres.

4.8. Modelos tedricos de género y salud.

Existen multiples enfoques tedricos dependiendo del objeto de estudio y de los factores
a los que se dé relevancia. A continuacién, y con caracter orientativo, se mencionan
dos esquemas relevantes. El primero es el modelo conceptual propuesto por el Gender
and Health Group de la Escuela de Medicina Tropical de Liverpool (2000). Y el
segundo es propuesto por la Women and Gender Equity Knowledge, en un informe

para la Comisién de Determinantes Sociales de la OMS. (Sen et al. 2007:111).

El modelo de la Escuela de Medicina Tropical de Liverpool establece un conjunto de
cuestiones a responder analizando las diferencias o semejanzas entre las mujeres y
los hombres en: a) las pautas de salud-enfermedad-atencién que supone conocer
quién enferma, de qué se enferma, donde se enferma y cuando se enferma; b) los
factores que afectan a quienes enferman; y c) los factores que afectan a la respuesta
frente a la salud-enfermedad. Para abordar estas cuestiones es necesario poner estos
factores en su contexto social, econémico, cultural y politico, analizando si existen
diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a la toma de decisiones, acceso y uso
de los recursos, roles y actividades y normas de género en los siguientes niveles de la
vida social: hogar, comunidad, sistema politico, sistema econdmico, relaciones

internacionales y sistemas de atencion a la salud.
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El segundo modelo a mencionar explica el papel del género como determinante de la
salud subraya en el estudio de las causas, factores y consecuencias de las
desigualdades entre los sexos. Sen, G; George, A; Ostlin, P. (2007). Dentro de las
causas, vincula el género con determinantes estructurales que afectan a la salud.
Respecto a los factores intermedios, incorpora el género como elemento que ordena
valores, normas, practicas y comportamientos que conllevan la exposicién y
vulnerabilidad a factores de riesgo diferenciales. También, y mas novedoso, considera
cémo el ordenamiento social de lo femenino y lo masculino se refleja en los sistemas
de salud introduciendo sesgos de género en la investigacion y en la atencién sanitaria.
Ello genera consecuencias en los resultados de salud y consecuencias econémicas y

sociales. (Garcia-Calvente et al. 2008).

5. REPRESENTACIONES SOCIALES Y SALUD.

El sufrimiento es un estado de malestar inducido por la amenaza de la pérdida de la
integridad de la persona. El grado de sufrimiento es proporcional al grado de amenaza
que percibe. No son los hechos, son los significado que les atribuyen los personas y
sus familias lo que origina el sufrimiento. (Jodelet, 1986). Estos significados son los
que originan distintas representaciones sociales frente a enfermedades como la DMII,

dependiendo del lado en que nos encontremos.

5.1. Origen del término representaciones sociales.

El concepto de representacion social es presentado inicialmente por Serge Moscovici.
En el libro El psicoanalisis: su imagen y su publico (1979) presenta una primera
aproximacion a lo que hoy en dia representa uno de los enfoques clave para el estudio

de los fendmenos sociales.

Moscovici desarrolla conceptualmente el estudio de las representaciones sociales a
partir de la nocion de representaciones colectivas propuesta por Emilio Durkheim en el

campo de la sociologia.
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Durkheim emplea este concepto para analizar un tipo de fenédmenos que tienen su
origen en el entramado de relaciones sociales que establecen los individuos en una
sociedad. Senala que las representaciones colectivas son “realidades que sostienen
con su sustrato intimas relaciones y cuya autonomia no puede ser sino relativa”
(Durkheim, 2000:42). El autor agrega que el sustrato de estas representaciones
colectivas es “el conjunto de los individuos asociados”. Las representaciones colectivas
se producen por el intercambio de acciones que realizan los individuos como
colectividad, en el seno de la vida social y constituyen, por lo tanto, hechos sociales
que sobrepasan y se imponen al individuo, pues las propiedades individuales, al
sumarse en la colectividad, pierden su especificidad y se constituyen en fenébmenos

eminentemente sociales.

De este modo, desde la perspectiva durkheimiana las representaciones colectivas son
sintetizadas y expresadas en forma colectiva y tienen vida propia como hechos
sociales, mantienen independencia de los individuos y como tales le son impuestas

mostrando su caracter determinista. (Durkheim, 2000).

Si bien Durkheim no lleg6 a desarrollar en un sistema tedrico la nocién de
representaciones colectivas, sent6 el fundamento para su sucesiva elaboracion; desde
el campo de la psicologia social, Moscovici y sus seguidores logran desarrollar el
terreno tedrico, conceptual y metodolégico en el estudio de las representaciones
sociales. (Jodelet, 1986).

Al considerar las representaciones sociales como una forma de conocimiento
compartido socialmente, Moscovici (1979) alude no solo al caracter eminentemente

social de las representaciones, sino ademas a su naturaleza individual y psicologica.

Destaca el caracter psicolégico de la representacion social al conceptualizarla como
“‘una forma de conocimiento especifico, el saber de sentido comun, cuyos contenidos
manifiestan la operacion de procesos generativos y funcionales socialmente
caracterizados. En sentido mas amplio, designa una forma de pensamiento social”’
(Jodelet, 1986: 98).
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La representacion social constituye una forma de pensamiento social en virtud de que
surge en un contexto de intercambios cotidianos de pensamientos y acciones sociales
entre los agentes de un grupo social; por esta razén, también es un conocimiento de
sentido comun que, si bien surge y es compartido en un determinado grupo, presenta
una dinamica individual, es decir, refleja la diversidad de los agentes y la pluralidad de
sus construcciones simbolicas. “Las representaciones sociales constituyen un
pensamiento social que se distingue de otras formas como la ciencia, el mito o la
ideologia, no obstante que puedan mantener con éstas algun tipo de relacion” (Doise,
2005:383).

El hecho de que las representaciones sean generadas y compartidas socialmente no
significa que sean genéricas, es decir, que existan representaciones sociales
universales a todos los objetos de la realidad social; por el contrario, las
representaciones surgen respecto a objetos especificos y varian segln su naturaleza
(Ibahez, 1994).

Al mismo tiempo, las representaciones no constituyen objetos que se encuentran
suspendidos en forma etérea en el espacio social, sino que estan incorporadas (es
decir, integradas al cuerpo simbdlico) en el pensamiento de un agente por un proceso
de construccién. Es posible establecer diferenciaciones entre representaciones
sociales en torno a una diversidad de objetos o hechos sociales, en virtud de la
individualidad del agente, esto es, su subijetividad, y en funcién de la especificidad de

su contexto sociocultural. (Ibafiez, 1994).

Respecto del caracter compartido de las representaciones sociales, es necesario
aclarar que éste no implica que las representaciones respecto a un objeto determinado
sean idénticas para todos los agentes, sin importar su adscripcion a un determinado
grupo social; antes bien, la idea de conocimiento compartido se encuentra ahora
calificada por lo menos de dos maneras. Primero, del consenso como acuerdo entre
individuos que se manifiesta por la similitud entre respuestas, pasamos a los puntos de
referencia y tomas de posiciobn compartidos. Estas tomas de posicion implican la

multiplicidad, la diversidad, la oposicion. Después del consenso se llega a la idea de la
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pluralidad de dimensiones (o de tomas de posicidn) relativamente independientes unas

de las otras.

De esta forma se atribuye a las representaciones sociales un caracter heterogéneo y
no consensual, contrariamente a la concepcion de Durkheim, quien hizo énfasis en el

caracter homogéneo de las representaciones colectivas.

Dando un paso adelante en esta conceptualizacién, Moscovici desecha la definicion de
colectivas atribuida por Durkheim a las representaciones, y adopta en cambio el
calificativo de sociales para caracterizarlas. El autor explica el fundamento de su
propuesta cuando apuntd: en nuestros dias, por consiguiente, la representacion
colectiva tal como solia ser definida no es mas una categoria general sino una clase
especial de representacion entre muchas con diferentes caracteristicas. Parece una
aberracion, de cualquier forma, considerar las representaciones como homogéneas y
compartidas como tales por la sociedad entera. Lo que deseamos enfatizar al
abandonar la palabra colectiva era esta pluralidad de representaciones y su diversidad
dentro de un grupo. En efecto, lo que teniamos en mente fueron representaciones que
estaban siempre en construccion, en el contexto de interrelaciones y acciones en

continua produccion.

Las palabras de Moscovici ponen de manifiesto que las representaciones sociales son
un tipo especial entre otras y diferentes de las representaciones colectivas. Afiade que
poseen un caracter heterogéneo, plural y diverso entre los miembros de un grupo
social y entre diferentes grupos sociales; aun mas, aborda el asunto del contexto en el
gue son construidas estas representaciones, el cual estd caracterizado por la

existencia de intercambios sociales basados en la comunicacion.

“Las representaciones sociales se expresan en tanto proceso y en tanto contenido.
Como proceso, se refieren a las formas en que se adquieren y comunican
conocimientos; en este proceso interviene el papel que desempefian los distintos
medios de comunicacion para la creacion, transmision y reproduccion de las formas
simbdlicas. Como contenido, las representaciones sociales se manifiestan a través de
tres dimensiones: la actitud, la informacién y el campo de representacion” (Araya,

2002:136). La primera de ellas se refiere al aspecto afectivo de la representacion, que
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implica una valoracion positiva 0 negativa acerca del objeto representado. La
informacién se refiere a las formas de explicacion que el agente posee acerca del
objeto, la cual puede variar dependiendo de la calidad y el tipo de informacion poseida,
asi como del grado de precision de la misma. Por ultimo, el campo de representacion
es definido como la forma en que se organizan los diversos elementos que la
estructuran, lo cual incluye la especificacion de su nucleo figurativo o central y de sus

elementos periféricos. (Abric, 2001).

El caracter heterogéneo de las representaciones sociales puede ser entendido si
centramos la atencion en la estructura que las conforma: un ndcleo central y unos

elementos periféricos. (Abric, 2001).

Segun el autor Jean Claude Abric el nacleo central estd determinado por la naturaleza
del objeto representado, por el tipo de relaciones que el grupo mantiene con el objeto,
asi como por el sistema de valores y normas sociales que constituyen el ambiente
ideologico del momento y del grupo. Los diversos elementos que componen la
representacion social adquieren su significado y valor a través del nacleo central; al
mismo tiempo, estos elementos se unifican y adquieren estabilidad, dotando a la
representacion social de una permanencia relativa y de resistencia al cambio. El nacleo
central es el tipo de contenido de la representacidn que da a la misma su especificidad

y SU permanencia.

Alrededor del nucleo central se organizan los elementos periféricos de las
representaciones sociales, los cuales se integran con base en el contexto de
representacion: en este tipo de elementos se integran las experiencias e historias
individuales, proveyendo a la representacion de un caracter flexible y heterogéneo.
(Abric, 2001).

5.2. ¢Como se configuran las representaciones sociales?

Las fuentes de determinacién de las representaciones sociales se ubican en tres

dimensiones:
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a) Las condiciones econémicas, sociales e histdricas de un grupo social o sociedad

determinada;

b) Los mecanismos propios de formacion de las representaciones sociales (la

objetivacion y el anclaje);

c) Las diversas préacticas sociales de los agentes, relacionadas con las diversas

modalidades de la comunicacion social. (Ibafiez, 1994)

De estas fuentes de determinacion de las representaciones sociales nos interesa
destacar la Ultima, que se refiere a los mecanismos sociales de comunicacién e
intercambio de informacién, dado que es a partir del contexto comunicativo donde se
originan las representaciones sociales. Al respecto, Miles Hewstone y Serge Moscovici
sefialan que el avance de los medios de comunicacién, inicialmente los libros vy
periddicos, y luego a través de las nuevas tecnologias de la informacion basadas en
los intercambios multimedia, ha hecho posible la difusién de “imagenes, nociones vy
lenguajes que la ciencia inventa incesantemente y que acaban integrandose al bagaje

intelectual de los hombres de la calle”. (Moscovici, 1979:110).

El fendbmeno de generacion y difusién del conocimiento cientifico, y su posterior
conversién a formas de conocimiento de sentido comun, es importante en virtud de que
la construccion de las representaciones sociales depende de la cantidad y tipo de
informacién que se encuentra disponible para los agentes, segun el contexto

sociocultural el que se ubican y la posicion social que ocupan.

Por lo anterior resulta de suma importancia tomarse un poco mas de tiempo y
dedicacion a una mujer con diagnostico de DMII, porque cargan sobre sus hombros no
s6lo la enfermedad sino también generaciones de desigualdad social malamente

justificados por razones de género. (Ibafiez, 1994).
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6. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

El tema se abordé mediante investigacion cualitativa, con mujeres afectadas por
diabetes Mellitus que a pesar de asistir regularmente a sus controles de patologias
cronicas no logran adherir al tratamiento indicado. Teniendo la informacion y
medicamentos adecuados no lo incorporan a su estilo de vida segun la indicacién.
Debido a esto se buscd conocer si existen factores socioculturales de género, que
determinen la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus de la comuna

de Fresia.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo general

Discutir y analizar cuales son los factores socioculturales asociados al género que
determinan la no adhesién al tratamiento de la Diabetes Mellitus Il, en mujeres del

sector rural de la comuna de Fresia.

7.2. Objetivos especificos

1. Caracterizar socioculturalmente a las mujeres con DMII de la comuna de Fresia,
segun su nivel educacional, econémico y religioso.

2. ldentificar los factores sociales y culturales asociados al género que facilitan
la adhesion al tratamiento de la Diabetes Mellitus Il, en las mujeres del sector
rural de la comuna de Fresia.

3. ldentificar los factores sociales y culturales asociados al género que
obstaculizan la adhesion al tratamiento de la Diabetes Mellitus II, en las
mujeres del sector rural de la comuna de Fresia.

4. Analizar la visibn que tienen las mujeres sobre su rol en la sociedad y como

éste se relaciona con el cuidado de su enfermedad.
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MARCO METODOLOGICO

1. TIPO DE ESTUDIO

A través de la realizacion de una investigacion cualitativa, podemos aumentar nuestra
comprension de la realidad en la que trabajamos, al permitirnos abordar su complejidad

desde diferentes perspectivas.

Por lo anterior la naturaleza del estudio es cualitativa, un enfoque teérico -
metodolégico etnografico cuyo propdsito principal es describir la cultura de un grupo
de personas frente a un fenémeno. Esto es lo que caracteriza a un estudio cualitativo
ya que recoge las conductas y discursos de un grupo de personas, busca reflejar
realidades distintas unas de otras con el propdésito de comprender la complejidad y los
significados otorgados al fenébmeno a partir de la experiencia humana. (Navarrete
2006).

Porque no sélo es importante medir el fenébmeno para obtener resultados, sino que es
fundamental saber el como ocurren los fenédmenos, como se entrelazan con realidad
social de las personas, con el objetivo de conocer y comprender el fenémeno con el fin

de poder intervenir en el.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS

La aproximacion cientifica a la realidad ha dado lugar al desarrollo de mdltiples
enfoques tedricos y paradigmas de investigacion, sobre los cuales cientificos sociales

han hecho numerosos intentos de clasificacion.

Por paradigma se entiende el conjunto de creencias y actitudes, la visién del mundo
que comparten un grupo de cientificos y que les lleva a realizar su investigacion con

unas caracteristicas peculiares. Cada uno de ellos refleja un cuerpo de conocimientos
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y un posicionamiento tedrico — filoséfico en que se apoyan las investigaciones

cientificas.

Paradigma racionalista cuantitativo: se basa en teoria positivista del conocimiento
impulsado desde las ciencias sociales por tedricos como Comte y Durkheim, a finales
del siglo XIX e inicios del siglo XX.

Paradigma naturalista cualitativo: es una alternativa al paradigma racionalista,
originado por la constatacion de que en las disciplinas de ambito social existen
diferentes probleméticas, cuestiones y restricciones que no se pueden explicar ni
comprender en toda su extension sin tener en cuenta la propia experiencia del
individuo. Estos nuevos planteamientos proceden, fundamentalmente, de Ila
antropologia, la etnografia y el interaccionismo simbdlico, con autores de la escuela

alemana como Dilthey, Husserl, Baden y otros como Mead, Schutz y Blumer.

Paradigma sociocritico o realidad emancipadora: el supuesto basico en el que

sustenta este modelo es: “asi como la educacibn no es neutral, tampoco la
investigacion es neutral”. Los pioneros de esta orientacion son los investigadores de la
llamada Escuela de Frankfurt (Horkheimer, Marcuse, etc.) y otros tedricos criticos
como Habermas y Appel, también han contribuido a su desarrollo. Los principales
partidarios de este modelo han surgido del campo de las minorias, por ello las
aportaciones principales se deben al desarrollo comunitario, a la etnografia critica

neomarxista, a la investigacion feminista y la investigacion-accion. (Navarrete, 2006).

3. CARACTERISTICAS DE LOS METODOS CUALITATIVOS

A lo largo del siglo XX predominé el paradigma racionalista cuantitativo. La
investigacion cualitativa surgié del didlogo y contraposicién a un modelo de hacer
ciencia. Si bien el término <investigacion cualitativa> se ha extendido en fechas
recientes, existe una produccion importante de trabajos durante el anterior. En las
ciencias sociales, este enfoque de investigacién cientifica tomé impulso bajo la

influencia de estudios antropoldgicos, que trataban de captar vestigios de civilizaciones
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gue iban desapareciendo. Posteriormente en la década de los sesenta y los setenta, la
investigacion cualitativa se desarrolla en el marco de estudios sociales, culturales y de
personalidad que se centra en la investigacion de grupos minoritarios y que parten de

distintas disciplinas.

Como hemos visto inicialmente, la metodologia designa el modo en que enfocamos
los problemas y buscamos las respuestas. La investigacion cualitativa que se realice
dependera de la perspectiva tedrica, el objeto de estudio, el método con que se estudia
y se interpretan lo estudiado. La metodologia cualitativa recoge datos descriptivos, las
palabras y conductas observables de las personas sujetos de la investigacion.

A pesar de provenir de disciplinas y enfoques teoricometodoldgicos tan diversos, se
pueden identificar una serie de principios y caracteristicas comunes que permiten
calificar una investigacion como de caracter cualitativo y que la diferencian de la

investigacion cuantitativa.

Los principios fundamentales que orientan la investigacion cualitativa son los

siguientes:

e Se reconoce la existencia de multiples realidades y no una realidad Unica y
objetiva. Por tanto, los conocimientos desarrollados seran también multiples,
recogiendo la variedad de perspectivas de los distintos actores sociales.

e EIl propésito de la investigacion cualitativa es comprender la complejidad y
significados de la experiencia humana, asi como contribuir a la generacion
de teorias.

e El investigador ve el escenario de una perspectiva holistica. Es decir, las
personas, los escenarios o0 grupos no son reducidos a variables, sino
considerados como un todo.

e El proceso de investigacion es inductivo, es decir, una estrategia de apertura a
la obtencibn de resultados inesperados, que no utilizan categorias
preestablecidas. Se desarrollan conceptos y se establecen las bases de teorias

a partir de los datos, en vez de recoger datos para confirmar teorias o hipétesis.
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La investigaciébn se desarrolla en un contexto natural, sin someterlos a
distorsiones ni controles experimentales. Se trata de comprender a las
personas dentro de su contexto.

El investigador se reconoce como parte de la investigacién, asume sus
valores y experiencias y sistemas de conocimientos de la realidad. Reconoce
que puede influir en el proceso y trata de disminuir estos efectos, tanto durante

la recogida de datos como en el andlisis.

A continuacibn se resumen las principales caracteristicas de la investigacion

cualitativa:

Utiliza un proceso de la recogida de datos intensivo, con frecuencia
combinando varias técnicas de forma complementaria (observacion,
entrevistas, analisis de documentos).

Respeta las reglas de comunicacion.

La muestra de informacion no es estadistica, ni representativa, sino una
seleccion de miembros de diferentes grupos de la poblacibn que viene
determinada por los objetivos del estudio.

El foco de la investigacion se centra en la blsqueda de explicaciones,
percepciones, sentimientos y opiniones de los sujetos del estudio.

El método de andlisis es inductivo. Se generan categorias de andlisis a partir
de los conceptos que emergen de los datos. Los investigadores siguen un
disefio de investigacion flexible. Los estudios empiezan con interrogantes
formulados de manera general. El analisis de los datos es datos es holistico,
puesto que busca contemplar la totalidad del contexto en que se situa el
protagonista. Se efectian constantes comparaciones en las cuales se observan
casos similares entre si. Se formulan interpretaciones que incluyen conceptos
tedricos durante todo el proceso analitico.

La interaccion entre el investigador y el sujeto de la investigacion es flexible e
iterativa. Existen unos objetivos generales y una metodologia establecida,
aunque la forma especifica en que se desarrolla evoluciona a medida que
avanza la investigacion. Los primeros resultados van a condicionar los
resultados de la investigacion.

73



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

e El proceso de investigacion se hace explicito tanto en lo que atafie a la

recogida, como al andlisis de la informacién. (Navarrete, 2006).

4. LA INVESTIGACION CUALITATIVA EN SALUD

Como hemos visto, el desarrollo de la investigacion cualitativa se basa en diferentes
principios y posee caracteristicas distintas a la metodologia cuantitativa. Permite
abordar la problemética de la salud y la enfermedad a partir de perspectivas distintas
de las que se utilizan habitualmente, asi como abordar cuestiones para las que los
métodos cuantitativos no proporciona respuesta. Por lo anterior la naturaleza del
estudio es cualitativa, un enfoque tedrico —metodoldgico etnogréafico cuyo propdésito
principal es describir la cultura de un grupo de personas frente a un fenébmeno. Para

nuestra investigacion definiremos lo siguiente:

Poblacion: Mujeres con Diabetes Mellitus Il del sector rural que se atienden en las

postas dependientes del departamento de Salud de la comuna de Fresia.

Unidad de analisis: el discurso de cada mujer con Diabetes Mellitus del sector rural de

la comuna de Fresia que participe en el estudio.

Muestra: No probabilistica, no aleatoria, porque estd relacionada con las
caracteristicas de la poblacién en estudio. Se utilizar4d un muestreo te6rico o también

denominado muestreo intencionado.

Con respecto al tamafio de la muestra, en este tipo de estudios no hay criterios ni
reglas firmemente establecidas, determinandose en base a las necesidades de
informacién. Se pretende por lo tanto, que uno de los principios que guien el muestreo
sea la saturacién de datos, esto es, hasta el punto en que ya no se obtiene nueva

informacién y ésta comienza a ser redundante. (Salamanca y Martin-Crespo, 2007)

Criterios de inclusion/exclusion: La poblacion de usuarios del sector rural de la
comuna de Fresia es alrededor de 6.700 personas, de las cuales alrededor de 120

adultos tiene de Diabetes Mellitus Il. Para este estudio se trabajara con un muestreo
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tedrico; Por criterio, de acuerdo a las caracteristicas mas los criterios que sefala el

ministerio de salud que da prioridad a;

1.

Dentro de un rango de edad productivo laboralmente de 20 a 64 afios. Y otros
criterios que estan dados por la naturaleza del estudio.

Diagnosticadas como diabéticas como minimo tres afios, de tal forma que no
se encuentren en la etapa de negacion de la enfermedad.

Que no estén viviendo consecuencias secundarias de la enfermedad, como
retinopatia diabética, amputaciones, nefropatias, neuropatia u otras. Ya que
esto por su impacto en la vida diaria modificara su relacion hacia la
enfermedad.

Que no estén cursando cuadros depresivos severos ni enfermedades
psiquiatricas sin control que pudieran alterar su vision frente a la enfermedad.
Que asistan a sus controles de diabetes. Minimo tres veces al afio
independientemente que sigan o no el tratamiento indicado.

Que estén interesadas en participar de la investigacion.

De esta forma se espera lograr un muestreo relativamente homogéneo.

De las 120 mujeres con diabetes mellitus sélo se invitard a participar quienes cumplan

con los criterios antes sefialados. La recogida de la informacién se hara a través de

entrevistas en profundidad, de tal forma que se logre saturar la informacion.

5. RECURSOS UTILIZADOS EN LA INVESTIGACION

Recursos Humanos:

Usuarias de las postas rurales de la comuna Fresia dispuestas a contribuir con
la investigacion.
Investigadora

Otras profesionales colaboradoras.

Recursos Fisicos y otros
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e Box de atencidén
e Consentimiento informado
e Grabador de audio

o Materiales de oficina

6. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio, de tipo descriptivo transversal, tuvo el siguiente método de
recoleccion de datos:

e Se invitd a todos las mujeres (segun los criterios de muestreo) a una
reunion informativa donde se dio a conoce la investigacion su justificacion y
relevancia. Junto al consentimiento informado que llevaron a sus hogares
para leer con mas calma o compartir con alguna persona cercana.

¢ Este estudio consideré aspecto como la confidencialidad de las mujeres en
todo momento, las mujeres que participaron podian dejar la investigacion
cuando lo estimaran pertinente.

En esta etapa los datos fueron recogidos a través de:

Entrevistas en profundidad: Nos permiti6 comprender la representacion que tienen las

mujeres frente al tratamiento de la enfermedad desde su realidad de género.

Las entrevistas fueron realizadas y registradas en audio y notas de campo. El registro
en audio de los datos fue trascrito reflexivamente a una base de datos, para verificar

gue efectivamente se alcanzé la saturacion del dato.

Una vez que finalizé la investigacion las mujeres fueron invitadas a una ultima reunion
donde se informaron verbalmente acerca de la investigacion y se entregd un resumen

escrito.

7. PLAN DE ANALISIS
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1° Etapa Organizacion y reduccién de los datos

e Se elabord la entrevista, eleccién de temas a abordar, informacién de cada
una de las participantes.

e El registro de los datos se trascribio reflexivamente a una base de datos.
Para verificar que efectivamente se alcanzo la saturacion del dato.

e Se realizo a través de andlisis de contenido narrativo. Se inicio leyendo los
datos ya transcritos hasta encontrar las unidades temdticas relevantes
para las mujeres que viven la enfermedad, que nos permitan identificar los
factores sociales y culturales que determinan la adherencia al tratamiento
de Diabetes Mellitus II.

2° Etapa Anadlisis de los datos

e Se encontraron las unidades tematicas relevantes del estudio, procedimos a
descubrir las categorias y sus sub categorias en cada una de las dimensiones.
e Se procedié ahora a ordenar las sub categorias en unidades que tengan un

sentido para las mujeres y el estudio.

3° Etapa Anaélisis conceptual.

e Esta etapa es la mas analitica, aqui se definieron y articularon las categorias
desde la perspectiva de las mujeres.

e Se interpretd categorias y sub categorias destacando la importancia y el sentido
gue las mujeres le dan. Esto sera expresado a través de mapas conceptuales.

e Se compar6 incidencias, coincidencias y acontecimientos aplicables a cada

categoria.

4° Etapa Sintesis y difusion

e Se revisO analiticamente el tema a partir de las técnicas utilizadas, se

realizaron los analisis para contrastar con otras teorias existentes.
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e Construccion desde la salud publica hacia una mirada mas socio- cultural a
quienes tienen Diabetes Mellitus .
Finalizado el andlisis descriptivo de los datos, se solicité un analista externo de
la provincia y con experiencia en investigacion cualitativa una segunda
triangulacién de los datos. Y se procedio a la verificacion y chequeo con los

sujetos.

¢ Reunion final con los sujetos que accedieron a colaborar con la investigacion.
e Agradecimiento y entrega de resumen de la investigacion.
e Presentacion en congreso, jornadas de atencion primaria y jornada de salud

publica.

Plan de trabajo o Cronograma

Tarea o actividad Mes Afo

Ideacion del problema a trabajar Junio 2013
Sociabilizacion del tema a trabajar Julio 2013
Solicitud de autorizacién al empleador — Municipio de Fresia | Septiembre | 2013
Busqueda y revision de referencias bibliograficas. Octubre 2013
Andlisis y comprensién de teorias. Noviembre | 2013
Definicion del problema Marzo 2014
Planteamiento de objetivos Marzo 2014
Definicién de metodologia y actividades Marzo 2014
Recolecion de datos Abril 2014
Organizacién y reduccién de los datos Marzo 2015
Analisis de los datos Abril 2015
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Andlisis conceptual de los datos Mayo 2015
Sintesis y conclusiones Junio 2015
Devolucion de la informacion y difusion. Diciembre 2015

79




“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

80



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

1. RESULTADOS Y ANALISIS

Este item pone a disposicion del lector/a, el proceso de categorizacion de los datos
recogidos del discurso de las mujeres participantes y su posterior andlisis. Las
categorias surgen de los objetivos especificos planteados en el inicio, por lo que se
definieron cinco Macro categorias, las cuales a su vez, se componen de veinte Sub-
categorias.

En primera instancia, se muestra una tabla con el sistema categorial que presenta las

distintas macro categorias y sub-categorias determinadas para el analisis.

Luego, estas mismas macro categorias y sub categorias, se presentan de acuerdo a
los objetivos especificos de la investigacién, incluyendo un esquema que representa la

jerarquizacion de las macro categorias y su sub-categoria.
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Objetivos especificos

Macro categorias

Sub-categorias

Factores socioculturales de genero

Caracterizar
socioculturalmente a las
mujeres con diabetes
Mellitus tipo 2, segun nivel
educacional, econémico y
religioso.

Relaciones de género con:

¢ Entorno familiar y factores
socioecondémicos

e Division del trabajo por género

e Acceso y control de recursos y
beneficios

e Condicién y posicién de género

e Creencias religiosas

Describir los factores
socioculturales de género
que facilitan u obstaculizan
la adhesion al tratamiento
de la Diabetes Mellitus tipo
2.

FACTORES
SOCIOCULTURAES
FACILITADORES

Faciliitadores

Incorporacion de la familia

Percepcion cientifica de la enfermedad
Experiencias cercanas a la enfermedad
Conciencia de género

Existencia de tratamientos integrales

FACTORES
SOCIOCULTURALES
OBSTACULIZADORES

Obstaculizadores
Ausencia de apoyo familiar
Baja en la autoestima
Desigualdades econdmicas, sociales y
culturales
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e Imposibilidad de realizar el tratamiento
farmacologico, fisico y alimentacion.

a. CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO DE ESTUDIO

Como caracteristicas generales para la identificacion del corpus de 9 Mujeres como
objeto de estudio, habitantes del sector rural urbano de Fresia, X Region de Chile, de
las cuales se desprenderd la informacion béasica que definira la siguiente exposicion de
datos.

Se tomara en consideracion la siguiente informacién para el objeto de estudio:

e Edad.

e Estado civil

e Afios de escolaridad
e Religion

¢ Hijos

e Actividad laboral

e Per capita mensual
e Jefe de hogar

e Hemoglobina glicosilada HBAIC

b. IDENTIFICACION DEL GRUPO HUMANO EN INVESTIGACION

e Mujeres cuyas edades fluctian entre los 44 a 66 afios, estableciendo una edad

promedio de 56 afios, o0 sea, poblacion adulta a adulta mayor;
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Cuyo estado civil es variable: 66,6 % de las encuestadas es casada, un 22,2
viuda y un 11.1% soltera;

En cuanto a los afios de escolaridad:

Escolaridad Cantidad de mujeres
Analfabetismo o cero afos. 1 mujer

1 a 4 afios 1 mujer

4 a 6 afos 3 mujeres

6 a 8 afios 3 mujeres

9 a 12 afios 1 mujer

Todas profesantes de la religién cristiana; 7 de ellas de religion catdlica y 2 de
religiéon evangélica.

El 22,2 % no tiene hijos, mientras que el 77,7 % de las mujeres tiene entre 2 a
4 hijos, en su mayoria es sexo masculino.

Todas duefias de casa, s6lo 3 compatibilizan sus labores con otra actividad
remunerada.

Con ingresos per capita mensual de $ 69,300. Entrando a la categoria de
vulnerabilidad social.

De las entrevistadas el 89% de ellas declara que el rol de jefe de hogar recae
sobre un hombre (esposo, hermano, hijo) sélo 1 entrevistada sefala ser la jefa
de hogar, ya que ella es viuda y vive con una hija.

Todas las encuestadas se han practicado el examen HBAIC (hemoglobina
glicosilada) examen que mide el estado de compensacion la DMII.
Presentandose en el 100 % de ellas resultados superiores al maximo ideal
(7%), es decir, con DMII de mal control metabdlico. Con resultados desde 7,1 a

11.8, es decir, un promedio general de 8,38 HBAIC.
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c. OBJETIVOS

Objetivo especifico N° 1

Caracterizar socioculturalmente a las mujeres con diabetes Mellitus tipo 2, segun nivel

educacional, econémico y religioso.

e Entorno socioecondmico

¢ Divisién del trabajo por género

e Acceso y control de recursos y beneficios
e Condicién y posicién de género

e Creencias religiosas

Entorno familiar y factores socioeconémicos

El corpus entrevistado corresponde a mujeres duefias de casa del sector rural de la
comuna de Fresia, en donde un 77,7 % son familias biparentales y sélo un 22,2 %
uniparental, cuyos ingresos per capita asciende a un monto estandar de $ 70.000
mensuales. Ingresos que son aportados al hogar, en la mayoria de los casos, por el
jefe de familia, rol que en el 88% de los casos asume el hombre o padre de familia.
Considerando estos antecedentes podemos evidenciar que se trata de familias de alta
vulnerabilidad social, y mujeres con un bajo nivel educacional que viven bajo el alero
de sus parejas y bajo el rol de duefias de casa. Estos factores sitllan a la mujer en un
lugar de desventaja e inferioridad frente al hombre y la familia, asignandosele mayor
importancia a quien lleva el aporte econdmico al hogar y menos al aporte de
organizacion y trabajo no remunerado que la mujer realiza en la casa. Estas mujeres
no tienen autonomia econémica para decidir qué hacer frente a las circunstancias que

le presenta la enfermedad, son dependientes econémicamente de sus parejas, lo que
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limita sus posibilidades para adquirir alimentos, medicinas, y otros elementos que les

pudieran ayudar a mejorar su salud.

Si se considera que en cada sociedad se asigna un rol a cada uno de los sexos, se
refiere a la construccién social del hecho de ser mujer u hombre, a la interrelacion entre
ambos y a las diferentes relaciones de poder/ subordinacibn en que estas
interrelaciones se presentan. (Krieger, 2001). Esta construccién implica valoraciones
que atribuyen mayor importancia y valor a las caracteristicas y actividades asociadas al
hombre, reproduciéndose esta estructura en la familia, ya sea por el rol de jefe de
hogar, quien dirige la familia y quien posee el poder econdémico dentro de la familia. En
el 88% de los hogares de mujeres encuestadas es el hombre quien mantiene a la
familia y quien recibe remuneracion por el trabajo que realiza. Asi, podemos evidenciar
las percepciones que la mujer tiene del entorno respecto al grado de importancia que

se le asigna la familia al padre o madre.

Hombre + Mujer

Los integrantes de la familia asignan mayor valor a las actividades masculinas, por
cuanto estan socializados en una légica patriarcal que asigna un valor distinto a
hombres y mujeres, en este sentido, la familia se constituye en un grupo que reproduce
la norma social de género, sin cuestionarla, y con ello de una manera implicita limita a

las integrantes femeninas de este grupo. "Las mujeres comparten una misma condicion
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opresiva por el hecho de vivir en una sociedad estructurada patriarcalmente, dentro de
una cultura que legitima este patriarcado de manera permanente” (Cervantes, 1994).

En el caso de las mujeres diabéticas, si bien ellas no cuestionan el modelo familiar, si
reconocen cierto grado de reproduccién de un modelo de relaciones sociales que
muchas veces es mas inconsciente que consciente. “La opresion que vive cada mujer
manifiesta variaciones y diferencias importantes, de acuerdo con la clase social a la
que pertenece y al lugar que ocupa dentro de la estructura desigual de oportunidades”
(Cervantes, 1994:107)

Division del trabajo por género

De la investigacion se obtuvo, que de las nueve entrevistadas todas cumplian el rol de

duefias de casa. Sin embargo, el rol de jefe de hogar siempre recae en el hombre.

|:> MUJER= DUERNA DE CASA

El 100% de las mujeres se desarrolla como duefia de casa

|::> HOMBRE= JEFE DE HOGAR
En el 88% de las familias el rol de jefe de hogar lo desarrolla el hombre.

A lo largo del desarrollo de la sociedad los individuos fueron aprendiendo a establecer
relaciones diferenciadas por sexo y a través del proceso de socializacién el
comportamiento o rol que cada uno debe asumir segun fuera hombre o mujer, lo que
se reconoce como relaciones de género. Esta diferenciacion, abarca normas de
comportamiento, actitudes, valores, tareas, etc., en donde lo femenino esta supeditado
a lo masculino, trascendiendo a todas las esferas de la vida y estableciendo una
relacion de poder donde lo masculino es el dominante mientras que lo femenino es lo

subvalorado, asumiendo un papel y tareas que son devaluados socialmente.

Acceso y control de recursos y beneficios

87



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

En la investigacion realizada se lograron recoger datos tan relevantes como el
promedio per capita de la nueve entrevistadas, $69.300 mensuales, lo cual ademas de
insuficiente no son ellas quienes deciden sobre su uso. Puesto que sélo dos de las
entrevistadas realizaban trabajo remunerado ademas de las tareas del hogar. Sélo una
de las nueve entrevistadas es la jefa de hogar cuyo estado civil es viuda. Frente a la
cual ella sefiala “Yo mando en la casa, el murié hace anos....., como quince, era
tomador, me lo pasaba puro rabiando. En cambio ahora estoy tranquila y yo creo que

eso es importante” (M.A.A; 8).

MUJER HOMBRE
DUENA DE CASA JEFE DE HOGAR
DEPENDENCIA ECONOMICA PODER ECONOMICO
ACCESO RESTRINGIDO ACCESO TOTAL
Y FALTA DE RECURSOS MALA DISTRIBUCION
Dificultades para financiar los requerimientos Desconocimiento, desinterés o
alimentarios que requiere el tratamiento de imposibilidad de financiar los
la DMII nuevos requerimientos alimenticios

El nivel de pobreza establecido en base al ingreso per capita de las familias, tiende a
restringir la circulaciéon de recursos, a ello se suma que es el hombre quien posee el
control econémico. En ese marco, las mujeres tienen pocas posibilidades de disponer
abiertamente de recursos econdmicos propios que les permitan enfrentar de mejor
manera su enfermedad, la dependencia econdémica producto de la distribucion genérica
del trabajo destina a las mujeres a las tareas de la casa, por las cuales no se recibe

una remuneracion
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Por otra parte, la salud no es un beneficio del cual las clases vulnerables puedan
disfrutar plenamente, porque el mismo sistema no garantiza las condiciones que
permitan una atencion integral de los problemas de salud, lo que contribuye a

posicionar a las mujeres econémicamente dependientes en una mayor vulnerabilidad.

Las nueve mujeres que colaboraron con nuestra investigacién sélo pueden acceder a
la salud publica a través del Fonasa (Fondo Nacional de Salud) y por lo tanto, deben
someterse a las propuestas que el sistema de salud ofrece. En esta enfermedad los
recursos econodmicos juegan un papel predominante, ya sean los aportados por el
Estado: ya que aunque la DMIl es parte de las enfermedades prioritarias y de
programa de gobierno GES, quien brinda gratuidad de atenciéon y medicamentos; y los
gue tienen las familias para tener acceso real a hacer un cambio radical en los habitos
fisicos y alimentarios de los usuarios, cambios que involucran la inversion de recursos
propios, de los cuales en general no se dispone, que permitan incorporar otra clase de

alimentos distintos a los que acostumbra a consumir diariamente la familia.

La dependencia econGmica propia de las mujeres dedicadas al ambito doméstico, o
privado, entonces implicaria restricciones en el acceso a recursos que le permitan
financiar el cambio en los habitos alimenticios, y que tampoco reconozca su
tratamiento y su salud como prioridad dentro de la familia. Por su parte, los jefes de
hogar desconocen lo que verdaderamente implica un cambio en los habitos
alimenticios, por cuanto su socializacion de género masculina los alejo de las
actividades de cuidado de otros y otras, y mas bien creen que estas actividades, la
salud, el cuidado de hijos e hijas, la alimentacion y funcionamiento del hogar, etc. son
labores que a ellos no les competen porque es una tarea propia de las mujeres. En
estos casos estudiados, las mujeres sostienen que sus parejas suponen que soélo basta
con que la mujer disminuya la cantidad de alimentos que ingiere, tampoco dispone de
dinero extra que permita financiar otra forma de alimentacion dentro de la familia. Esto
es una muestra de las restricciones que la socializacion de género patriarcal impone a

los hombres, lo que se conoce como masculinidad hegemanica.

En nuestra sociedad la construccion de identidades de género se establece a través de

los procesos de socializacién desarrollados al interior de una sociedad de caracter
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patriarcal. De este perfil subyace un ordenamiento asimétrico e internalizado de un rol
de deber ser masculino dominante en desmedro de un rol y deber ser femenino
sumiso, abarcando las formas relacionales entre hombres y mujeres desde el &mbito
privado, que constituye la familia como base social basica hasta sociedad en su
conjunto, a través del resto de las instituciones sociales que involucradas en el ambito
publico. El patriarcado, de esta manera, representa una forma de organizacion politica,
econdmica, religiosa y social en donde el género constituye el ordenamiento de la
practica social, cuya base se sustenta en la naturalizacién de la autoridad del varén vy el
establecimiento de la heterosexualidad como fundamento de todas las relaciones que

se instauran entre ambos sexos. (Ortiz, 2002).

El modelo cultural emerge del patriarcado y, mediante él, se naturaliza la norma de lo
prohibido y lo permitido que permite al hombre desarrollar su masculinidad, validarse
a si mismo como tal y responder satisfactoriamente ante el constante cuestionamiento
social en torno a su rol. Este dogma, bajo el cual se configura la vinculacién de los
hombres con las mujeres, se denomina hegemonia masculina. Desde este referente,
el concepto de masculinidad se compromete como el desarrollo de las practicas de
género dentro de un contexto cultural, trama de la cual deriva la norma que prescribe el
orden social. “Lo hegemonico y lo subordinado emerge de una interaccién mutua, pero
desigual. La masculinidad que no corresponde al referente, es disminuida,
subordinada, pero ambas se requieren en este sistema interdependiente” (Ortiz,
2002:143).

Condicién y posicion de género

Los datos recabados en la tesis por mujeres han posicionado el género como un
elemento constitutivo de las relaciones sociales, es una construccion social y cultural
que supone un conjunto de acuerdos tacitos o explicitos elaborados por una
comunidad determinada en un momento histérico determinado y que incluye los
procesos de enseflanza-aprendizaje. “El género se manifiesta a partir de la
construccion social que define lo masculino y lo femenino, sobre las caracteristicas

biol6gicas establecidas por el sexo. Posee aspectos subjetivos como rasgos de la
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personalidad, actitudes, los valores y aspectos objetivos o fenomenoldgicos como las
conductas y las actividades que diferencian a hombres y mujeres.” (Tubert, 2003:8).
Desde esta perspectiva no se pretenden establecer una relacién igualitaria entre
hombres y mujeres, sino que reconocer las diferencias existentes respetandolas en

igualdad.

Los roles o papeles de género son comportamientos aprendidos en una sociedad,
comunidad o grupo social determinado, que hacen que sus miembros perciban como
masculinas o femeninas ciertas actividades, tareas y responsabilidades y las
jerarquicen y valoricen de manera diferenciada. Asi, la mujer dentro de su condicién
asume roles socialmente compartidos, tareas propias de ese rol y situandose en un
nivel de inferioridad frente a la familia, invisibilizando problemas personales,
enfermedades y requerimientos especiales, naturalizando injusticias o desigualdades
dentro de la familia, asumiendo sus problemas como obstaculos para el normal
desarrollo de la vida familiar. Frases como esta revelan la percepciéon de su rol “Sola
siempre sola, uno como mujer tiene que hacerse cargo de todo, desde los hijos, de
todo, el esposo no esta ni ahil. La mujer tiene que hacer sus cosas sola” (S.0.0; 3).
Esto lleva a la mujer muchas veces a ocultar o que es negativo y a naturalizar este tipo
de acciones asumiendo que es su deber asumir sola lo que respecta a si misma. No
obstante, si la situacion es diferente, y las personas enfermas son sus parejas o hijos e
hijas, sera la mujer quien asuma con rigurosidad los cuidados paliativos que aseguren
una pronta recuperacion de estos, porque ella tiene asumido y naturalizado que esta
son parte de las funciones que ella debe realizar, o deber ser. Esto lo escuchamos en
frases como: “Fui sola, siempre vengo sola. Mis hijos no se preocupan de mi. De mi
esposo todos nos preocupabamos, en cambio cuando yo me siento mal nadie me
pregunta ni me ayudan en mis cosas.”(J.C.H.; 3). “Las mujeres construyen su
identidad genérica basandose en factores vivenciales comunes Yy en experiencias
simbdlicas compartidas” (Cervantes, 1994). Esta atencion especial permitira al hombre
desligarse de preocupaciones como por ejemplo, horarios en que debe tomarse los
medicamentos, recordatorios, controles, etc. De modo de que él pueda cumplir con su

rol que, desde la perspectiva de la mujer, si tiene importancia.
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En este caso, las mujeres duefias de casa asumen, inconscientemente este rol de
inferioridad frente al masculino, reproduciéndolo en sus hijos e hijas desde la infancia y
validando el ejercicio de desigualdades de género. Estas desigualdades son
normalizadas y naturalizadas en los discursos de las mujeres y consecuentemente de
sus parejas masculinas en estudio, asumiendo como natural la diferencia existente
entre el valor que se le otorga a la mujer o al hombre, tanto asi, que ellas mismas
validan su nivel de inferioridad. Asumen que mientras sus parejas estén con ellas es su
deber estar sujetas a sus deseos y ordenes, percibiendo su ausencia como libertad de
hacer lo que se quiera; ocultando malestares propios de las descompensaciones que
provoca la DMII, siguiendo con naturalidad los mismos habitos alimenticios de la
familia, no hablando de su enfermedad, enojandose incluso al recibir indicaciones de la

familia sobre las acciones que esta debe seguir para mantener su salud estable.
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Creencias religiosas

Creencias religiosas

Herramienta de normalizacién :>

de la desigualdad de género.
Factor responsable de mi salud

Mecanismo de evasion

I

(Dios es quien decide sobre mi salud)

Estas juegan un papel importante desde la perspectiva de género, ya que ademas de
reforzar las desigualdades en los roles, que sitia a la mujer bajo un estado de
sumision y servicio al esposo y la familia, la desvincula de ideas de igualdad,
asumiendo la desventaja y subordinacion como parte de las normas que establece la

sociedad y su doctrina religiosa.

Si hablamos de religiéon, predominan los estudios sobre la problematica de los
derechos sexuales y reproductivos, en los cuales se menciona lo religioso y, en
especial las jerarquias de los grupos religiosos, como uno de los principales obstaculos
para la ampliacion de sus derechos. Mas, sin obviar el refuerzo que las creencias
religiosas hacen de las desigualdades de género, cabe destacar que en este estudio la
mitologia religiosa se superpone por sobre estos pardmetros, otorgdndole, en algunos
casos, a las circunstancias que rodean el diagnostico, desarrollo y tratamiento de la
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DMII valores especiales, representaciones y respuestas que aportarian una mirada
diferente a los motivos que llevaron a enfermarse, a desarrollar o evadir el tratamiento,
0 bien a asumir las consecuencias. Las creencias religiosas pueden presentarse como
una herramienta de normalizacion de la desigualdad de género, también como factor
responsable de la enfermedad y como mecanismo de evasion de responsabilidades,
otorgandole a Dios la voluntad de sanar o matar. Asi es comun que las entrevistadas
asuman su destino a la voluntad de Dios, mas que a la rigurosidad con que deben

seguir el tratamiento para controlarla.

Objetivo especifico N° 2

Asociar los factores socioculturales relacionados al género que facilitan la adhesion al
tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en mujeres de la comuna de Fresia.

En base al andlisis de los discursos otorgados por las mujeres sujetos de estudio con
DMII de la comuna de Fresia, se puede establecer que se han detectado multiples
factores que obstaculizarian la adhesion al tratamiento de la enfermedad, entre ellos
los factores de género toman relevancia, ya que desde la perspectiva del rol que estas
mujeres asumen dentro de la familia y su nivel de importancia dentro de la familia,
establecen una postura que las sitia en desventaja pues son ellas mismas quienes se

otorgan un valor inferior del cual no se habla, no se reclama, sélo se asume.

Factores socioculturales de género - Facilitadores

e Incorporacion de la familia

e Percepcion cientifica de la enfermedad
e Experiencias cercanas a la enfermedad
e Conciencia de género

e Existencia de tratamientos integrales
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Se ha reconocido en este estudio qué factores pueden ser obstaculizantes para la
adhesion al tratamiento de DMII, diagnosticandose también aquellos que podrian
reconocerse como factores que facilitarian el proceso de recuperacion y estabilizacion
de una usuaria. Para ello, se describirdn concluyendo el aporte que puede realizarse
en base a las percepciones actuales de la realidad.

Incorporacion de la familia

Del corpus investigado se puede desprender que un 77,7% de las mujeres expuso que
le seria mas facil seguir el tratamiento en sus tres ejes si la familia participara de ello.
Igualmente si existiese real informacion sobre los factores que comprenden la
enfermedad e informacion veridica, abierta y real en la familia, esta tomaria mas

confianza y atribuciones en manejo de ésta.

La familia es el eje principal de toda persona. El apoyo es primordial para el
funcionamiento de cualquier proyecto. Asi como la no incorporacion de la familia puede
provocar abandono de los tratamientos, invisibilizacion de los sintomas de la
enfermedad y baja en la autoestima de las personas, su incorporacioén puede permitir
tomar con seriedad la verdadera magnitud de la patologia, mecanismos de

estabilizacion y hasta el cuidado preventivo de toda la familia.

Percepcién cientifica de la enfermedad

Teniendo mas claridad sobre cuales son los riesgos que conlleva la DMII, la familia
podré tener mayor conciencia sobre los riesgos a los que se expone, poniendo énfasis
en que se estableciese el cambio de habitos que se requiere para hacer efectivo el
tratamiento. Se evidencia ademas que existe desconocimiento sobre los aspectos y
factores que involucra la enfermedad y que el conocimiento de estos implica también
un aprendizaje de como llevar la enfermedad, como actuar en situaciones de riesgo y

cdmo prevenir consecuencias secundarias. Un 77,7% de las encuestadas ha
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manifestado que conoce medianamente o que desconoce caracteristicas y riesgos de

la enfermedad.

Experiencias cercanas a la enfermedad

Del conocimiento real de la enfermedad y métodos de control establecidos, se puede
considerar con propiedad los tratamientos y el porcentaje de éxito en el control a la que
puede accederse en estos dias. Considerando que en base a los antecedentes
familiares de DMII conocidos por las entrevistadas y lo fatal de su desenlace, el
conocimiento real de las formas de control y estrategias de estabilizacién podria
ampliar las expectativas de vida que hasta ahora son desfavorables. Considerando que
casi el 100% ha conocido de cerca experiencias asociadas al tratamiento de DMII se
puede ademas, incorporar nuevos elementos informativos a la familia, quienes deben
conocer, al menos de manera preventiva. Un 55,5 % de las entrevistadas manifesto la
experiencia de ver las consecuencias de la DMII en familiares, sin establecer si existio

algun tratamiento de por medio.

Conciencia de género

El conocimiento adecuado de los derechos y deberes tanto de hombre o mujeres en
toda circunstancie ensefara la necesidad de inclusiéon de las mujeres a una vida con
igualdad de condiciones. La conciencia de sus diferencias implica un aprendizaje sobre
los aspectos que involucra y las percepciones erréneas sobre los roles y tareas propias
de un individuo. El 100% de las entrevistadas desconoce la importancia de su rol

dentro de la sociedad y la estructura familiar.
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Existencia de tratamientos integrales

En base a los antecedentes recogidos se puede establecer que uno de los factores
mas importantes y que podrian facilitar el proceso de acceso al tratamiento de DMII,
seria la adhesion responsable al tratamiento en todas sus éareas; farmacoldgica,
incremento de actividad fisica y cambio de los hébitos alimentarios. Para ello, la
conciencia de género podria jugar un papel preponderante, ya que validar las
diferencias existentes entre hombres y mujeres implica también una aceptacion de
estas diferencias y permite validar las posiciones en las que se esta. Del corpus de
entrevistadas, se puede establecer que la alta tasa en HbA1C, que alcanza un
promedio de 8,38 el 100% de las entrevistadas se encuentra con mal control
metabdlico, se debe a que ninguna de las sefioras ha podido llevar a cabo el
tratamiento en su totalidad, existiendo controles habituales y una medicacion
relativamente rigurosa, las mujeres no han podido efectuar un cambio significativo de
los habitos alimentarios, ni han podido incorporar actividad fisica. Y los motivos
comunes en ellas apuntarian a dificultades econémicas que han obstaculizado el
acceso a los alimentos requeridos por la dieta para diabéticos, otras a la
incompatibilidad que existiria entre el rol de duefia de casa y otras actividades ajenas a
las habituales, la intervencion de terceros y falta de decision a cambiar los estilos de
vida. Todos los motivos anteriores se sustentan en una visién de sus roles como mujer
al servicio de los demas, por lo que sus necesidades no son prioridad en la familia, sino
por el contrario las mujeres perciben que sacrificar sus tratamiento es lo correcto
puesto una buena mujer siempre debe pensar en los demas primero. A esto nos
referimos con enfoque de género a visibilizar que muchas veces las mujeres no siguen
sus tratamientos porque de acuerdo a los roles que ha construido la sociedad

ocupamos un lugar secundario.
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Objetivo especifico N° 3

Asociar los factores socioculturales relacionados al género que obstaculizan la
adhesion al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en mujeres de la comuna de

Fresia.

Factores socioculturales de género obstaculizadores.

Ausencia de apoyo familiar

Si bien el 100% de las usuarias no presentan dificultad para asistir a los controles
médicos de la DMII, se evidencia en un 88,8 % de ellas no son acompafiadas a dichos
controles, un 77,7 % asume el tema de su salud como algo muy personal que le quita
valor dentro de la familia. De hecho la participacién de los sujetos masculinos en
general en este tipo de actividades es bastante menor, lo que se puede observar en
cualquier momento en los centros de salud de atencién primaria, donde quienes mas
concurren, tanto en busca de atencién para ellas, como para sus familias son las

mujeres.

El 100% de las pacientes reconocen la necesidad de cambios en los hébitos
alimentarios, mas el 88,8% de las entrevistadas, en alguna parte de la entrevista,
manifestaron que la familia no se hacia parte de este cambio, por razones econémicas
0 por gque no existid la idea de modificar los habitos alimentarios de todo el grupo
familiar, debiéndose optar a la preparacion de 2 comidas (uno para la enferma y otra
para el grupo familiar) en caso de intentar seguir la dieta o simplemente a no realizar
cambios de los habitos alimenticios. Mientras la enfermedad no arroja problemas de
descompensacioén serios y visibles no existe real conciencia de la magnitud y

necesidad de cuidados especiales ni autocuidado que debe tener la paciente.

Igualmente, un 44% de las entrevistadas, (las otras no se refirieron al tema), indicaron
la dificultad que tenian de desarrollar actividades fisicas por vergiienza a trabajar en
solitario o falta de tiempo por labores domésticas, quedando de manifiesta la

importancia que tiene la inclusién de la familia al tratamiento y como el poco apoyo
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familiar se establece como uno de los principales factores que obstaculizan la adhesién
al tratamiento de DMII.

SOLEDAD

FALTA DE
APOYO
FAMILIAR

DESCONOCIMIENTO

SOLIDARIZAR EN EL CAMBIO
DE HABITOS ALIMENTARIOS
E INCORPORACION DE
ACTIVIDAD FIiSICA
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Por un lado, existe desconocimiento de parte de la enferma y de la familia, respecto a
la enfermedad y sus tratamientos. De acd, la poca seriedad con que se siguen las
indicaciones que mantendrian a la usuaria sin descompensaciones serias, y sin riesgos
de accidentes micro y macro vasculares asociados al mal control metabdlico de la
DMIl y otras consecuencias secundarias. Un 55% de las entrevistadas dice: saber
cudles pueden ser algunas de las consecuencias de una descompensacion; no tener
claridad sobre todo lo que implica la enfermedad; o bien, relacionan la enfermedad con
un cancer para entender su magnitud. Esto trae consigo, que existe un
desconocimiento mayor de la familia, ya que la afectada al desconocer la complejidad
de su enfermedad sélo puede trasmitir a su familia lo poco que sabe, entregandoles un
diagnéstico ligero y a pocas luces, parte de lo que conlleva el tratamiento que sélo

llegaria a mantenerla estable.

Baja Autoestima

Un 66,6 % de las encuestadas manifiestan que prefieren olvidarse de la enfermedad,

no hablar de ella y tratar de ocultarla a la familia.

También, la suerte de invalidacion que provocan los efectos de descompensacion de la
DMII, aun con el tratamiento farmacoldgico, sitan a la mujer duefia de casa como
imposibilitada de realizar sus funciones y asumir las responsabilidades que “como
mujer” le toca, de su rol que como esposa y madre debe cumplir dentro de la familia. El
cumplimiento de los roles impuestos por el grupo social seran evaluados por la

sociedad y esto contribuye a generar sentimientos de culpa, frustracion e inferioridad.
Un 88.8 % manifestd el sentimiento de discapacidad al no poder asumir con

normalidad sus actividades y obligaciones. Devaluando su condicién de mujer duefia

de casa.
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:

INVISIBILIZACION DE LA ENFERMEDAD

DIFICULTAD
PARA CUMPLIR
ROL DE MUJER

U

BAJA AUTOESTIMA

SENTIMIENTO DE DISCAPACIDAD

\

Como se expuso anteriormente, el concepto de género implica un enfoque que permite

DESVALORACION

gue leamos la sociedad y su estructura a partir de unos lentes que nos permiten
observar como la sociedad estd estructuralmente generalizada, o sea dividida en lo
masculino y lo femenino. Ello implica, en el caso estudiado que la formulacion de roles
0 papeles que son comportamientos aprendidos en una sociedad, comunidad o grupo
social determinado, que hacen que sus miembros perciban como masculinas o
femeninas ciertas actividades, tareas y responsabilidades y las jerarquicen y valoricen
de manera diferenciada. Al manifestarse la enfermedad, también lo hace la frustracion
gue provoca la dificultad para cumplir el rol que la sociedad le asigna.
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Entonces, asi como al hombre se le asigna tareas determinadas en base a su sexo;
como proveedor del hogar, fuerte, con poder de mando, control econémico, viril, etc. A
la mujer se le asigna también ciertos roles que debe asumir con eficiencia para ser
aceptada por el grupo social en donde estas reglas se establecen y por razones
socioculturales e histdricas tienen significado y valor distinto. Asi, el incumplimiento de
las normas que establecen estos roles provocara frustracion en quienes no puedan
desarrollarlos como la sociedad espera y por influencia del medio, como ellos esperan
de si mismos. El machista se sentira disminuido y menospreciado si no es él quien
lleva el sustento a la familia, o si no es viril, 0 si no posee el control econémico y la
mujer se sentira frustrada si no puede rendir como madre, duefia de casa 0 esposa.
Una enfermedad compleja como la DMII impide que quien la posea se desarrolle con
normalidad, ya que provoca desde estados descompensacion hasta la invalides total o

la muerte.

Es por esto que existe un periodo clinico de negacién de la enfermedad que se da en
los primeros afios, también una vez asumida tiende a invisibilizarse mientras se siente
bienestar, o mientras el malestar o la descompensacion son sostenibles. La apariencia
de normalidad que provoca la necesidad de sentirse sana o la medicacion adecuada,
supone una idea de superacion parcial de la enfermedad, provocando en el individuo
en un estado de invisibilizacion de ésta, por lo tanto, crea un estado de relajo, una
especie de autoengafo. De esta invisibilizacion nace la necesidad de aparentar
bienestar para que no causar inconvenientes al resto de la familia 0 no ser delatado
dentro de la irresponsabilidad de no asumir un necesario tratamiento. La DMII impide
el desarrollo de sus funciones invalidandola, creando un sentimiento discapacidad,
estrés, desmoralizacion, desmotivacion, inutilidad y culpa por no haberse cuidado lo
suficiente. Finalmente el estado animico provoca desanimo a seguir el tratamiento,
aceptando la descompensacion, asumiendo los malestares de la enfermedad y

finalmente, obstaculizando la adhesién al tratamiento de DMII.
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Desigualdades econdmicas, sociales y culturales

Las desigualdades sociales que provoca la asignacion de roles y valores especificos
por el rol que cumplen, sitla a la mujer en un rango de total inferioridad. En el ambito
de la escolaridad se plasma claramente ya que el promedio de afios de escolaridad no
alcanza a los 6 afios (5.5 afios). Esto se refleja en el acceso al mundo laboral, sélo el
33% de ellas realiza otra labor fueras de las de su hogar, con una baja remuneracion.
En cuento a la toma de decisiones el 88% de las entrevistadas reconocen como jefe de

hogar a un hombre (esposo, hijo o hermano).

Desigualdad frente al poder econdémico. Ya que son los hombres quienes trabajan
éstos establecen total control sobre estos recursos. Limitando la distribucion vy
decisiones acerca del uso de los recursos econémicos y negando la posibilidad de

cambios dentro del sistema econdémico familiar.

Diferente valoracion entre género. La mujer en franca desventaja posee menor
importancia dentro del hogar, ya que sus labores en general no son remuneradas e
histéricamente se le ha asignado mayor valor a las del hombre. Es por esto, que es
comun que en las familias de las entrevistadas no se sepa de la enfermedad que la
agueja, se conozca medianamente los riegos que trae consigo, la necesidad de
cambios en la vida de la enferma, posibles contraindicaciones de alimentos, riesgos de
descompensacion, posibles consecuencias por ausencia de cuidados, etc, y ain asi no
se permita, o se asuma con normalidad que la mujer prosiga con normalidad sus
funciones dentro del hogar. No hay, muchas veces, lugar a que la mujer, aln enferma,
deje sus funciones y labores maternales y domésticas. Asi también, la falta de
importancia que se le da la mujer en contradiccion a la del hombre provoca que

muchas veces no exista mayor preocupacion por ellas. Por ejemplo:
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Desigualdades

Se le asigna

mayor valor al

padre que ala mad
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Dentro de las tareas o roles que la mujer debe cumplir, segin influencia del sistema
social en que la familia se desenvuelve, existe un alto grado de desigualdades.
Partiendo por la importancia desigual que se le asigna al hombre y la mujer. Podemos
evidenciar que en las familias esta instaurada esta desigualdad y que se da en varios
ambitos exponiendo ejemplos en donde se demuestra el grado de inferioridad que se le
asigna a la mujer sélo por su condicion de mujer y que esta asume esa desigualdad

normalizandola.

Imposibilidad de realizar el tratamiento completo

Dentro de los elementos que imposibilitan la adhesion al tratamiento es relevante
destacar la complejidad de realizar el tratamiento de forma completa, abarcando 3
areas primordiales; alimentacion, actividad fisica y farmacologia. La DMIl es una
enfermedad de alta complejidad que requiere para su tratamiento incorporar de forma

rigurosa acciones en base a estos tres pilares fundamentales.

Considerando que las personas con DMII son un grupo heterogéneo, los planes y
metas terapéuticos deben ser personalizados. La meta es lograr niveles de glicemia lo
mas cercano al rango normal, resguardando la seguridad del paciente. Como la
diabetes tipo 2 se caracteriza por insulino-resistencia y una declinacion progresiva de
la funcion de la célula beta, lo esperable es que los niveles de glucosa en sangre
aumenten a través del tiempo, lo que amerita un abordaje terapéutico multidisciplinario
y dindmico. El nimero de agentes hipoglicemiantes disponibles estad en aumento, lo
que hace necesario que el médico considere los siguientes factores, cuando elija un
farmaco: nivel de la hiperglicemia, riesgo de hipoglicemia, efectos colaterales del
medicamento, enfermedades concomitantes, capacidad para adherir al plan
terapéutico, preferencias del paciente, costos. Por otra parte, los cambios en el estilo
de vida, particularmente la terapia nutricional y actividad fisica, deben continuar siendo

un aspecto central del tratamiento en aquellos con tratamiento farmacolégico.

La actividad fisica regular se asocia a una reduccién en el riesgo de morbilidad y
mortalidad cardiovascular. El efecto protector es mayor cuando el riesgo cardiovascular
es mayor. Los beneficios del ejercicio en la DMII estdn bien documentados en relacion

al control de la glicemia y mdultiples factores de riesgo cardiovasculares. El ejercicio
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mejora el control metabdlico, los niveles de HbAlc, glicemia y sensibilidad a la insulina.
La actividad fisica también ha demostrado resultados favorables en los factores de
riesgo cardiovasculares. En particular se han reportado efectos beneficiosos asociados

a la reduccion de niveles de presion arterial, obesidad y en el perfil lipidico.

La DMII es un tipo de diabetes caracterizada por presentarse a personas con obesidad,
por lo cual la alimentacion equilibrada juega un papel predominante en la efectividad y
control de los sintomas. Una alimentacion saludable adecuada que necesariamente
se tendrd que adoptar como nuevo habito alimentario y de cuyo porcentaje de
efectividad dependera el control de la enfermedad

El diagnéstico médico de DMII, implica cuidar la alimentacién ingerida y programar un
plan de alimentacion completamente diferente al que ha estado llevando diariamente.
Es el pilar base en el control de la enfermedad, pero aunque alimentarse es una accion
individual el llevar un régimen distinto a nuestro entorno social nos hace sentir
diferentes y generalmente no es aceptado. Implica disminuir porciones, incorporar
alimentos que no siempre son del gusto de la usuaria y con un costo que en la mayoria

de los casos dificulta su adquisicion.

Asi, una buena adhesién a tratamiento de la DMII implica seriedad y objetividad al
realizar no s6lo en un area, sino que tomar con seriedad los tres pilares fundamentales
que componen el tratamiento. Desde esta perspectiva se puede afirmar que el principal
obsticulo para alcanzar una seria adhesién al tratamiento radicaria en que no se
realiza el tratamiento conjunto incorporando el cambio rotundo en los hébitos
alimenticios, la medicacion y la actividad fisica que se debe incorporar a la vida de las
mujeres con diabetes, pues se establece como prioridad labores domésticas o
actividades tendientes a la familia antes que el autocuidado que requiere esta
enfermedad. Se da por entendido que del corpus de entrevistadas, un 88,8 % realiza
adecuadamente el tratamiento farmacoldgico, mas, a la hora de indagar en los otros
aspectos se evidencia que un 88,8 % no puede realizar, por diferentes motivos, la dieta

recomendada; y un 77,7 % indica diferentes razones que obstaculizan la incorporacion
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de actividad fisica a sus vidas. Por lo tanto, ninguna de las entrevistadas realizaria el

tratamiento de forma completa.
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Objetivo especifico N° 4

Analizar la visibn que tienen las mujeres sobre su rol en la sociedad y como éste se

relaciona con el cuidado de su enfermedad.

La visidn que tienen las mujeres sobre su rol en la sociedad se puede apreciar en sus
discursos, aun que no hubo una pregunta especifica, se puede apreciar su visioén sobre

si mismas en las siguientes frases:

“Sola siempre sola. Uno como mujer tiene que hacerse cargo de todos, desde los hijos de todo,

el esposo no esta ni ahi. La mujer tiene que hacer sus cosas sola”. (S.0.0.; 3)

“El trabajo, las cosas del campo y la casa. Hay tantas cosas que hacer que no queda tiempo
para uno, si uno quisiera hacer ejercicio por ejemplo. En el campo hay que hacer conservas,
mermeladas, criar animales. Hay que tener cosas dulces (galletas, kutchen) en caso que llegue

visita que se note que hay una mujer en la casa”. (Y.C.M.; 7)
“El carifio por familia, mis hijos, mis nietos. Tengo que estar bien por ellos.”(S.S.M.; 8)

“A veces, trabajo en el negocio y entre las cosas de la casa a veces no tengo tiempo para mi”.
(M.A.B.; 4)

“Es una enfermedad complicada sobre todo para uno que es mujer y debe preocuparse por los
demas. Lo fome es que a veces uno anda cansada, no sabe que le pasa, no tiene ganas de

estar con su marido.”(S.S.M.; 6)

“Si ellos saben, cuando quieren que yo les prepare algo, yo se los cocino, pero ho como.”
(A.F.LL.; 5)

SER-PARA-OTROS

“Pensé que podia ser un castigo por retar a mi esposo y no cuidarlo lo suficiente”. (R.C.C.; 2)

“Ya no se es libre como antes, hay que andar con los remedios para todos lados. Como mujer
uno anda mas cansada, ya no tiene las mismas ganas de estar con la pareja. Y todo porque no
me cuide como debia.” (M.A.B.;6)
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SENTIMIENTO DE CULPA
“Trate de ocultarlo de mi familia para no preocuparlos, para no sentirme rechazada”. (M.A.A.;2)

“Mis hijos no se preocupan de mi. De mi esposo todos se preocupaban, en cambio cuando yo

me siento mal nadie me pregunta ni me ayuda en mis cosas(J.C.H.;3).

Yo creo que no. Yo les he dicho tanto, pero parece que no me entienden. Yo les digo que me
siento mal que se me sube la presion, el azucar, pero no entienden. Con la comida no tengo

problemas, no reclaman (J.C.H.; 5).

“A veces me preguntan cdmo estoy, pero so6lo a veces. Uno de mama y esposa se preocupa
mucho méas. En mi casa no se habla de mi enfermedad, no se conversa de eso. Cuando vengo

a los controles ahi si me preguntan como me fue.”(M.B.V.; 5)

ROL INFERIOR

“Si, mis hijos me buscan informacién en internet me imprimen hartas cosas me llena de
papeles. Pero mi esposo me pide que coma mas, que estoy tan flaca que me voy a caer, que
voy a quedar débil.” (S.S.M.;5).

“Con los medicamentos bien. Con la actividad fisica a veces, cuando estoy sola me hago un
tiempo. Cuando estan todos no puedo, no me queda tiempo, las cosas de la casa, los atiendo,
les sirvo. Desearia tener mas tiempo para mi. Con el régimen me va bien me cocino aparte. Me
es dificil cuando viene mi suegra y me insiste en que como esto y lo otro, y que coma mas. Mi

familia a veces también me insiste con lo de la comida”. (M.B.V.; 7)

OBEDIENCIA
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En los discursos anteriores podemos apreciar como las mujeres viven su rol en un

constante:

e “ser para otros”.
¢ Culpa
e Inferioridad - desvaloracién

e Obediencia

Las entrevistadas a través de sus discursos nos permitieron observar como forman
parte de un sistema de género en el cuales su rol es secundario. Ellas sefialan
claremente como su primer deber es servir a su familia; esposo, hijos, hermanos etc.el
“ser para otros” que es lo que vieron en sus madres y abuelas, por lo que no lo
cuestionan sino que ahora lo reproducen. (Abric, 2001). Es tan asi, que el diagnostico
de la enfermedad genera sentimiento de culpa, ya que lo importante es cuidar de los
otros por encima del cuidar o seguir indicaciones especificas para su enfermedad.
Varias mujeres argumentan que no tiene tiempo para ellas, que las cosas del hogar las
absorbe por completo, posponiéndose ellas mismas. “Las distintas formas en las que
las mujeres construyen su identidad genérica estan estrechamente vinculadas con la
definicion social de su ser y de su cuerpo como un ser-de-otros y como un cuerpo-
para-otros. Todas las mujeres estan cautivas de su cuerpo-para-otros, procreador o
erotico, y de su ser-de-otros, vivido como necesidad de establecer relaciones de
dependencia vital y de sometimiento al poder y a los otros. Todas las mujeres, en el
bien o en el mal, definidase por la norma, son politicamente inferiores a los hombres y
entre ellas. Por su ser-de y para otros, se definen filos6ficamente como entes
incompletos, como territorios, dispuestos a ser ocupadas y dominadas por los otros en

un mundo patriarcal.” (Cervantes, 1994).

Las entrevistadas sefalan también la falta de autonomia para decidir sobre sus
tiempos, sobre lo que deben comer y lo que opinan los demas sobre su tratamiento.
Asumen un rol inferior por lo que resulta natural recibir indicaciones y retos de otros
que ejercen mayor jerarquia en nuestra sociedad. La realidad de la que son parte ha
natturalizado este sistema de poder “patriarcado” en cual las labores desempefadas

por ellas carecen de valor o tienen una valoracibn muy baja lo que repercute
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directamente sobre su autoestima ya que el trabajo es una forma de validarse
socialmente. El asimétrico ordenamiento del patriarcado a internalizado un rol y deber
ser masculino dominante en desmedro de un rol del deber ser femenino sumiso,
abarcando las formas relacionales entre hombres y mujeres desde el ambito privado,
que constituye la familia como base social hasta la sociedad en su conjunto. El
patriarcado representa una forma de organizacién politica, econémica, religiosa y
social donde el género constituye el ordenamiento de la practica social, cuya base se

sustenta en la naturalizacién de la autoridad del varén.
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CONCLUSIONES

Los cambios politicos, econdmicos y demograficos que el pais ha experimentado en
los ultimos afios, han dado lugar a un determinado perfil de salud - enfermedad que
debe ser atendido mediante la gestion organizada de la sociedad y que involucre a los
actores principales, en este caso a las mujeres. Que la familia como red social basica
influye significativamente en la construccién de nuestras representaciones sociales de

la diabetes mellitus y el rol que debe cumplir la mujer en la sociedad.

Es un hecho que la familia cumple un papel importantisimo primordial en la vida de los
individuos, y al igual que en el hombre la mujer tiene una importancia significativa.
Dentro del concepto de familia, existe también el concepto de roles que se tiene dentro
de ésta. La condiciébn social, definida por las caracteristicas socioeducativas,
socioecondmicas y el rol al que se accede tomando en cuenta estas caracteristicas,
propone la existencia de la perspectiva de género. El conocimiento de ésta permite
establecer las diferencias existentes entre los sexos, asumiendo estas diferencias y
validandolas cada una de ellas. La conciencia de esta perspectiva de estudio permite la
validacién de cada rol asignandole la importancia social que posee no sobre otro sexo,
sino como individuo con caracteristicas y atribuciones equitativas en igualdad de

oportunidades y derechos.

El apoyo familiar puede tomar un rol decisivo en el éxito de este tratamiento y también
en el fracaso, pues la DMII involucra un cambio radical en la vida de un individuo que
esta inserto dentro de un grupo social que ya comparte habitos, de vida, trabajo,
alimentacion, etc. por lo tanto, la inclusién de la familia podria aportar el empuje que
necesitan las mujeres para desarrollar con plena conciencia y responsabilidad el
cambio radical de vida que se necesita para controlar la DMII. La dimension psicol6gica
en que la mujer percibe el apoyo familiar permite que se abran nuevos parametros de
valoracion y apoyo que evidenciaria la importancia que la familia le asigna, elevando su
autoestima y estableciendo nuevas motivaciones que podrian incrementar el deseo a
estar bien. Controles médicos integrales que incorporen a la familia facilitarian el

proceso de traspaso de informacion, pues se podria exponer con claridad para el grupo
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familiar la informacioén, riesgos y tratamientos que involucra el cambio radical de los
estilos de vida. Ademas, la exposicion de los riesgos de tener la enfermedad y las
condiciones que pueden favorecer su aparicion podrian permitir actuar de manera

preventiva con integrantes de la familia y anteponerse a futuros enfermos.

La conciencia del rol social que cada uno juega y su aporte a la sociedad debe
incorporar a la mujer a nuevos roles, valores diferentes y conciencia del aporte de su
rol en la sociedad y la importancia que posee para el sustento de su estructura
familiar, social y laboral.

Asi mismo, se puede evidenciar que la adhesién al tratamiento de DMII no sélo implica
un area farmacoldgica, sino que requiere la incorporacion de dos puntos primordiales;
la actividad fisica y una dieta adecuada. Estos dos ultimos elementos no pueden ser
solo sugeridos, sino deben incorporarse dentro del tratamiento completo, que involucre
por completo al individuo y que de algin modo incorpore a la familia. Establecer
conciencia en ella permitira que finalmente se le brinde el apoyo que verdaderamente
se necesita y prevenir desenlaces negativos que engrosen los indices negativos de la
DMII. En estos aspectos se puede ver la relacion de género en que viven las mujeres,
no son ellas las que deciden qué hacer con su tiempo, ni el manejo de los recursos
econdmicos destinados a la alimentacion. En el rol asignado su tiempo es para servir a
los demas las decisiones econdémicas pasan por las necesidades de los otros
integrantes de la familia, postergando sus necesidades para asi lograr un tratamiento

integral.

Existe coincidencia con respecto a evidenciar en todas las entrevistas desigualdades
de género, se puede inferir que el rol del hombre como proveedor determina una
relacion de subordinacibn que las mujeres naturalizan, las cuales no tienen
independencia econdmica que les permita decidir las prioridades de su proceso
salud/enfermedad y tampoco se permiten satisfacer sus propias necesidades y

anhelos.

Se debe realizar un trabajo sistematico que conduzca a la formulacion de propuestas
para la construccibn de politicas publicas que de manera concertada y con la

participacion de los diferentes actores sociales, reoriente los servicios, sus acciones y
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recursos, en términos del fomento de las particularidades de la salud de las mujeres

del pais.

La desigualdad social que viven las mujeres caracterizado por las bajas oportunidades
de desarrollo social, econémico y cultural, demuestra que el género es un determinante
social transversal a las dimensiones que conforman nuestra salud. Estos factores
socioculturales de género determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con

diabetes mellitus de la comuna de Fresia.

115



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

REFLEXIONES FINALES

Las mujeres entrevistadas, a pesar de ser un grupo pequefio, manifiestan el sentir que
caracteriza sin lugar a dudas la historia de vida de muchas mujeres que han nacido,
crecido y vivido en una comuna pobre en recursos y acceso, donde a pesar de tener
anhelos de una vida mejor se resignan a las condiciones Yy el rol como mujeres que el

medio social les ha impuesto.

Vivir en la comuna de Fresia, principalmente rural, constituye una dificultad en cuanto a
la movilizacion hacia ciudades como Puerto Montt, Puerto Varas o la misma ciudad de
Fresia, en el caso de los habitantes de los lugares mas alejados o mas rurales, ya que
para poder tener acceso actividades deportivas/recreativas, alimentos integrales, frutas
y hortalizas, tienen el problema de la movilizaciéon que queda limitado por la capacidad
econOmica que les permita viajar y obtener estos alimentos. De cualquier forma a
mayor costo que en ciudades grandes. Postergando sus propias necesidades en salud
y por consiguiente su calidad de vida.

Se infiere ademas, que la perspectiva de su propia vida, esta fuertemente influenciada
por la forma en que fueron educadas y sus vivencias las hicieron naturalizar las
desigualdades de género y construir representaciones sociales del ser mujer que las
subordina a otros y las relega a un segundo plano. Por lo que no se encuentran
empoderadas de su propia vida y donde el no generar cambios que incluyan a las
siguientes generaciones, tendra como consecuencia que se sigan repitiendo las
mismas historias, ya que es la forma que reconocen y que influencia los constructos de

sus propios hijas/ hijos y nietas/nietos.

La naturalizacion de la subordinacion y el “ser para otros” de la mujer limita sus
expectativas y su capacidad de tomar decisiones, como buscar otros horizontes, donde

podrian tener mejores oportunidades laborales.
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ENTREVISTAS

I.-J.C.H. 66 afos, viuda, 3 hijos, 1 hija. Vive con 2 de sus hijos varones. Usuaria de la
posta de Parga, en tratamiento, duefia de casa, sin escolaridad, no lee ni escribe,
HbAc1 9.4%. Religion catdlica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagnéstico de diabetes?

Se siente mal, muy mal. No queria que nadie me hable. El ginec6logo me dijo que

ahora tenia diabetes y ahora si que me iba a tener que cuidar.
2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

¢, Como sera mas alla? ,Cémo ira a ser la enfermedad mas adelante? El sentimiento
fue tremendo una gran pena (llora desconsoladamente. Preferiria estar muerta y no

viva. Se me vino el mundo abajo. (no deja de llorar).

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

Fui sola, siempre vengo sola. Mis hijos no se preocupan de mi. De mi esposo toso se
preocupaban, en cambio cuando yo me siento mal nadie me pregunta ni me ayuda en

mis cosas.

4. ¢Tiene algin inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuéales?
No ninguno, uno que es sola no tiene problemas para sus controles.
5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Yo creo que no. Yo les he dicho tanto, pero parece que no me entienden. Yo les digo
gue me siento mal que se me sube la presién, el azlcar, pero no entienden. Con la

comida no tengo problemas, no reclaman.
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6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Todo lo malo (entre sollozos, no puede dejar de llorar). Me pone de mal humor que

hablen de mi como diabética. No me gusta que me digan asi(sique llorando).
7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

No me gusta hacer gimnasia delante de gente. El régimen me cuesta por que hay que

tener verduras y mi sueldo es poco y la mayoria de las veces no alcanza.
8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?
Nada. Yo saco fuerza de mi misma. No se de donde, pero saco fuerza.

9. ¢Qué cree usted que piensan los demas de la diabetes?

Los demas no quieren tener diabetes, les da verglienza asumirlo. La otra gente dice
que uno se cura, que anda borracha, pero es la enfermedad. La otra gente siempre
critica, que uno come muy poco, que tanto que se cuida y ellos dicen “me comeria una

vaca entera” no entienden que yo no puedo.
10. ¢ Cémo cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?

Me discriminan. Creen que es contagioso, no se juntan conmigo porque soy diabética.

Hablan de mi, pero a mis espaldas.
11. ; Coémo ve el futuro?

Nada bueno, con voz quebrada (no sigo preguntando).
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II.-A.F.LI. 51 afios, casada, 2 hijas. Vive con 1 de sus hijas. Usuaria de la posta de
Tegualda, en tratamiento, duefia de casa, 7 afos de escolaridad, catdlica, HbAlc 7.1

%. Religion catdlica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?

Vine a la posta porque estaba con mareos, vomitos, dolor de cabeza, sin ganas de
levantarme, y ahi se me vino el mundo abajo (se llenan sus ojos de lagrimas, pero
logra contenerlas). Me dijeron que tenia diabetes, me deprimi estuve dos semanas en

cama. Se pasaban miles de cosas por mi cabeza, que iba a tener esto toda la vida.
2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

Depresion, fue muy triste no lo podia creer. (No logra contener su llanto, después de
varios minutos seguimos conversando). Me costé mucho. Yo me preguntaba ¢ Por qué
tenia la enfermedad? ¢,Por qué me toco a mi? Yo antes no sentia dolor, nada. Porque
a mi me preguntaba una y otra vez. Fue porque no me cuidaba, porque no venia a

médico, porque comia tanto....

3. ¢Alguien le acompaid en esa ocasién? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

En esa ocasibn me acompafio mi hija. Hora vengo sola, no me gusta que me

acomparfien, no me gusta que me vean que estoy enferma.

4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuéles?
No, no tengo problema para venir a mis controles.

5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si ellos saben, cuando quieren que yo les prepare algo, yo se los cocino, pero no

como.

6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?
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Me aburre......... es menos complicada de lo que yo pensé. Lo que mas me costo es la
alimentacion, tomar esos remedios....... son tantas las cosas distintas. El cuerpo ya no
es como antes, me molesta mi cuerpo a veces esta cansado. Me molesta esta

enfermedad.

7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?
Me cuesta tener que comer distinto, siempre diferente al resto. El sentirme distinta.

8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?

La preocupacion de los demas, que me llamen, que me pregunten como me fue en el

control.

9. ¢Qué cree usted que piensan los demés de la diabetes?

Algunos dicen: “que es un cancer” “que no tiene cura” “tantos remedios son los que

[T

hacen mal” “es hereditario” y uno tiene aceptar que es asi.
10. ¢(,Como cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?
Me ven como que ya no soy tan capaz como antes, ahora soy una enferma.

11. (,C6mo ve el futuro?

No sé, es una incertidumbre, pero sé que tengo que estar mejor.

[ll.-M.B.V. 47 afos, casada, 1 hijo y 1 hija. Usuaria de la posta de Polizones, en

tratamiento, duefia de casa, 6 afios de escolaridad, HbAlc 9.3%. Religion evangelica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasién en que le dieron el diagnéstico de diabetes?

Me dijeron que tenia la enfermedad y que ya no habia nada mas que hacer, sélo

cuidarse. Y me lo dijeron asi como si fuera cualquier enfermedad.
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2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

Fue una sorpresa, pero mala. Porque es como un cancer, va terminado de apoco con
la persona. Y luego pensé Dios sabe porque hace las cosas y él me cuidara. Pero no

hay que echarse a morir, hay que seguir el tratamiento igual como en un cancer.

3. ¢Alguien le acompafié en esa ocasién? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

Andaba sola, siempre vengo sola.

4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuales?
No, vengo siempre a mis controles.

5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, yo trato de explicarles, pero no se mucho. A veces me preguntan como estoy, pero
s6lo a veces. Uno de mama y esposa se preocupa mucho mas. En mi casa no se habla
de mi enfermedad, no se conversa de eso. Cuando vengo a los controles ahi si me

preguntan como me fue.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Trato de olvidarme para poder estar bien. Yo me pregunto ¢ Como estara actuando la
enfermedad en mi cuerpo? Cuando quiero comer algo y no puedo mmmmm....... Uno

se siente mal.
7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

Con los medicamentos bien. Con la actividad fisica a veces, cuando estoy sola me
hago un tiempo. Cuando estan todos no puedo, no me queda tiempo, las cosas de la
casa, los atiendo, les sirvo. Desearia tener mas tiempo para mi. Con el régimen me va
bien me cocino aparte. Me es dificil cuando viene mi suegra y me insiste en que como
esto y lo otro, y que coma mas. Mi familia a veces también me insiste con lo de la

comida.

8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?
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Cuando me ayudan con los alimentos (cuando me traen frutas y verduras porque a
veces no alcanza la plata) Cuando me cuido mucho no hay buenos comentarios. Me

gustaria que hiciéramos régimen todos juntos, que saliéramos a trotar todos juntos.

9. ¢Qué cree usted que piensan los demés de la diabetes?

LT ”

Algunos dicen: “que es un cancer” “que no tiene cura” “tantos remedios son los que

hacen mal” “es hereditario” y uno tiene aceptar que es asi.
10. ¢(Como cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?

Hay gente que me lo ha dicho, que estoy diferente, que antes era mas gorda, que
estoy quedando flaca, paliducha. Yo lo dejo pasar, no me enojo lo tomo con humor. En
mi familia casi todos son diabéticos, me dan secretos para que uno se sane, pero yo no

les hago caso.
11. (,C6mo ve el futuro?

Eso es lo que no se sabe, a veces me da miedo, pero solo Dios sabe.

IV.-S.S.Z. 46 afos, casada, 4 hijos varones. Vive con 2 de sus hijos. Usuaria de la
posta de Tegualda, en tratamiento, duefia de casa, 8 afios de escolaridad, HbAlc

7.6%, religion catolica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?

Fue hace 2 afios, fue en la consulta del ginecélogo. Fue una mala sorpresa, pero lo

tome con tranquilidad, si yo estaba tranquila.
2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

Senti un frio en la espalda que me dejo paralizada unos minutos, yo tenia que asumirlo

no mas. Por que mi papa es diabético, sus hermanas y todos por el lado de mi papa.
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Yo sabia que me podia pasar, pero uno siempre tiene la esperanza que pase algo y no

sea asi.

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

En esa ocasién yo andaba sola. Pero ahora después de mi hipoglicemia si me

acompafian, casi siempre cuando voy a Puerto Montt.

4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuéales?
No ninguno, mi esposo me apoya en todo.

5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, mis hijos me buscan informacién en internet me imprimen hartas cosas me llena de
papeles. Pero mi esposo me pide que coma mas, que estoy tan flaca que me voy a

caer, que voy a quedar débil.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Lo tome como cualquier enfermedad, mi mama siempre nos dijo que esta era la
herencia de nuestro papa. Es una enfermedad complicada sobre todo para uno que es
mujer y debe preocuparse por los demas. Lo fome es que a veces uno anda cansada,

no sabe que le pasa, no tiene ganas de estar con su marido.
7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

La actividad fisica, no me gusta salir sola, me da miedo salir sola si me acompafaran
lo haria. Ademas ¢,que pensarian si me vieran sola corriendo por el campo? Igual ver a

mi papa con las consecuencias secundarias de la enfermedad me desmotiva.
8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?
El carifio por familia, mis hijos, mis nietos. Tengo que estar bien.

9. ¢Qué cree usted que piensan los deméas de la diabetes?
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Saben que es una enfermedad grave, me buscan informacion y me la traen para que

yo aprenda. Saben que no tiene cura. Se preocupan por mi, me dicen que me cuide.
10. ¢ Cémo cree usted que ven los demés el hecho que usted sea diabética?

Me dicen que la diabetes me esta comiendo, que estoy ten delgada, jsupe que tienes

diabetes! Que eso me tiene mas palida, mas ojerosa.
11. ; Coémo ve el futuro?

Eso es algo que prefiero no pensar, no quiero ni imaginar, de solo decirlo me da
miedo.

V.- M.A.B. 53 afios, casada sin hijos. Usuaria de la posta de Tegualda, en tratamiento,
duefia de casa y ademas tiene un almacen, 6 afios de escolaridad, HbAlc 8.0%,

religién catdlica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?

No queria tener diabetes, era lo Gltimo que me podia pasar. Me explicaron, pero yo
como que no entendia. Vine de nuevo a la posta a decir que no queria tener diabetes,

me demoré afios en aceptarlo.
2. ¢Recuerda cudl fue su primer pensamiento o sentimiento?

Senti que mi vida llegaba hasta ahi. Se me corto un camino. Se me vino a la mente las
personas amputadas y mi madre que murié de diabetes. Trate de ocultarlo de mi
familia para no preocuparlos, para no sentirme rechazada.Senti pena, mucha pena.
Pensé que me iba a morir, que iba a ser muy rapido, sentia que me iba a morir. Yo

sabia que la diabetes es un cancer a la sangre y eso fue lo que senti.

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?
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No, no siempre vengo sola. Pero mis hermanos se preocupan, me preguntan mucho.
Me costo mucho aceptar la enfermedad, no me queria tomar las pastillas. Ni siquiera

gueria comprar porque no sabia si lo iba a usar, no sabia cuanto més iba a vivir.

4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuales?

A veces, trabajo en el negocio y entre las cosas de la casa a veces no tengo tiempo.
5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, me dicen que tengo que hacer....ufff eso me molesta mucho y me dan ganas de
comer de todo lo que no puedo. Mi marido me hace recuerdo de mis medicamentos y
del ejercicio, pero no los hago mucho.

6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Es una molestia, siempre uno tiene el miedo que algo malo le va a pasar, la vida ya no
es tan bonita como antes. Ya no se es libre como antes, hay que andar con los
remedios para todos lados. Como mujer uno anda mas cansada, ya no tiene las

mismas ganas de estar con la pareja. Que no me cuide como debia.

7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?
La comida, mi gran problema la comida. No puedo.

8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?

No se quejan de lo que cocino, todo lo que cocino les gusta, todo lo encuentran rico.

9. ¢Qué cree usted que piensan los demas de la diabetes?

Antes no le daba importancia, pero siempre dicen que fome, pobrecita, no se cuido. Yo

creo que doy pena, porque eso me pasaba a mi antes.

10. ¢ Como cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?
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Yo pienso que no me ven igual. Estan preocupados (en mi familia) yo creo que los que
me quieren sienten pena y los que no se alegran porque saben que es algo malo.Hay

personas que no creen cuando uno anda mal, pero son pruebas que pone el Sefior.
11. ;,COmo ve el futuro?

Ahora estoy un poco mas tranquila, ya sé que me voy morir tan rapido, pero no

quiero pensar en el futuro.

VI.-S.C.C. 66 afios, casada, 3 hijos, 1 hija y 2 varones. Usuaria de la posta de Cau-
Cau, en tratamiento, duefa de casa, 6 afios deescolaridad, HbAlc 7.7 %, religion

catolica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?

Casi me muero, me fui mal. ¢Cémo puede ser? Me preguntaba una y otra vez.
Después me resigne, si Dios me lo mando que puedo hacer. Después me entro la duda
y fui al naturista. Y ahi me convenci porque él me dijo lo mismo, tal cual me habian

dicho aqui en la posta.
2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

Que me iba a morir, yo sé que es mortal que es silencioso. (Lleva las manos al rostro y
se deshace en llanto). En mi familia siempre habido diabetes, dos tios que se murieron

por la diabetes.

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

Sola siempre sola. Uno como mujer tiene que hacerse cargo de todo, desde los hijos

de todo, el esposo no esté ni ahi. La mujer tiene que hacer sus cosas sola.

4. ¢Tiene algin inconveniente para asistir a sus controles? ¢, Cuales?
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No mis controles son sagrados. So6lo he faltado a dos, porque ademas yo trabajo con

pensionistas.
5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, saben que es para toda la vida y que es complicada. Tengo un hijo que dice que si
tiene diabetes prefiere no saber. Por eso no va a médico. No me hace caso yo le digo

que se cuide, porque también uno tiene la culpa por no cuidarse.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Ha sido terrible, yo pensé que me moria. Todavia me pasa uno se acuesta y no sabe
como va a despertar o si va a despertar. Porque esta enfermedad es silenciosa uno no

sabe como avanza (llora).
7. ¢Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

Me cuesta el régimen, lo hago un par de dias y después me dan ganas de comerme

todo lo que no comi antes. Y a veces lo hago.
8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?

Me ayudan los medicamentos, no puedo estar sin ellos. Me hacen sentir bien, mas

liviana.
9. ¢Qué cree usted que piensan los demas de la diabetes?

Que es una enfermedad mortal, que uno se muere de esto. A mi me duelen las piernas

por la diabetes.
10. ¢ Cémo cree usted que ven los demés el hecho que usted sea diabética?

Yo creo que no me ven igual, me ven distinta, mas complicada, pero no me dicen

nada.
11. ¢, Como ve el futuro?

Me da miedo pensar en eso, no no no prefiero no pensar.
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VII.-M.A.A. 65 afios, viuda, 2 hijas. Vive con 1 de sus hijas. Usuaria de la posta de
Tegualda, en tratamiento, duefia de casa y realiza trabajos de jardineria, 3 afios de

escolaridad, HbAlc 7.2%, religion catdlica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?

Fue aqui en la posta, me asuste. Pero lo tome con tranquilidad.

2. ¢Recuerda cudl fue su primer pensamiento o sentimiento?

Que era una enfermedad para siempre, para toda la vida. Se me vino a la mente mi
mama y mi papa, ellos eran diabéticos y se murieron por lo mismo. La enfermedad los

consumio.

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?
Sola no més. Vengo sola. Si igual a veces me gustaria que me acompafaran.
4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuéales?

No, siempre vengo. Aun que tenga que hacer mis cosas, las hago después con tiempo.
Prefiero estar bien a estar mal. Yo he visto mucha gente que no se toma los remedios y

después se descompensan.
5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, si saben. Tengo una hermana que tiene diabetes, que esta igual no se
descompensa estamos igual, igual. La gente aqui en el sector todavia me busca para
hacer jardines, eso me hace sentir bien, me gusta. También me buscan para hacer

huertas chiquititas.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

De primero no me acostumbraba, estaba muy triste, se me pasaba de todo por la
cabeza. Pensaba que m iba a morir, pero luego. Ahora sé que cuidandose no pasa
nada.

7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?
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No poder tomar bebida (se rie). Ya estoy acostumbrada la comida me cuesta un poco,

pero como hartas ensaladas.
8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?

Yo mando en la casa, el muri6 hace afios, como 15, era tomador, me lo pasaba puro

rabiando. En cambio ahora estoy tranquila y yo creo que eso es importante.
9. ¢Qué cree usted que piensan los demas de la diabetes?

Dicen menos mal que no tengo diabetes, es una enfermedad muy complicada. Es un
cancer a la sangre, que se van a morir con eso, que si eso les pasa preferirian no estar
vivos. Prefieren morirse antes de tener esa enfermedad. Hay gente que prefiere no
tomarse los remedios porque no tienen costumbre. Yo sé que no es un cancer a la
sangre es otra enfermedad, pero no sé como llega ni como se va, hay que cuidarse no
mas, seguir con los controles, tomarse los remedios y la comida, porque hay unos

diabéticos que comen y comen hasta que no hacen mas.
10. ¢ Cémo cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?

Piensan que ellos igual pueden tener. Mis vecinos me ven bien, me dicen que me veo

bien. Dicen “yo si tuviera eso andaria mal’.
11. ; Coémo ve el futuro?

Me imagino que voy a estar mas o0 menos bien.

VIII.-Y.C.M. 44 afios, soltera sin hijos. Vive con 1 hermano. Usuaria de la posta de
Tegualda, en tratamiento, duefia de casa y venta de animales menores, 12 afios de

escolaridad, HbAlc 7.3% , religion catdlica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasion en que le dieron el diagndstico de diabetes?
Uff no queria, no saber eso. Cuando el doctor me dijo me dio mucha pena, me
acorde de mi papa que murié de DM.
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2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?

Me senti culpable, porque me habian dicho que bajara de peso que esto era lo que me
iba a pasar. Pero yo no lo hice por eso me pas6. Fue mi culpa ahora tengo que

cuidarme no mas.

3. ¢Alguien le acompaid en esa ocasién? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

Si, mi hermano que también es diabético. Porque tenemos control juntos el mismo dia.

Ademas del campo me tiene que traer en vehiculo y yo no manejo.
4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuales?
No, porque ahi si que estaria mal.

5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, pero no hacen caso. Se van en quejarse. En mi familia mi papa murié de diabetes,
dos hermanos y yo la tenemos. Es que somos de raza gorda, buenos para comer y en
el campo hay de todo en abundancia, asi que uno llega a la casa y se olvida de todo lo

que le dijeron en la posta.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Ha sido como un aviso de muerte, es como que se acorta el plazo. Siento que me
gueda menos tiempo que si no tuviera diabetes. Siento que la vida se acorto para mi.

Es sentir que uno se esta muriendo de a poco. (Se le caen unas lagrimas).
7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

El trabajo, las cosas del campo y la casa. Hay tantas cosas que hacer que no queda
tiempo para uno, si uno quisiera hacer ejercicio por ejemplo. En el campo hay que
hacer conservas, mermeladas, criar animales. Uno estd acostumbrada a tener sus
cosas, hay que tener cosas dulces (galletas, kutchen) en caso que llegue visita que se

note que hay una mujer en la casa.

8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?
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Que uno puede comprar las cosas que le dicen. Vende unas cosas y tiene su plata. Lo
otro es que yo cocino asi es que cuando quiero me cocino a parte “mas sano” porque
mis hermanos reclaman y no comen de esa comida. Mi cuflada y una prima que

siempre me llama y se preocupan de mi.
9. ¢Qué cree usted que piensan los demas de la diabetes?

Como una enfermedad mala, como algo malo. Yo creo que lo ven peor de lo que es.

Porque yo no me siento mal, mi cuerpo funciona bien todavia.
10. ¢, Coémo cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?

Que estoy enferma por gorda, que sabia que mi papa me dejo esta herencia y no me
cuide. Cada vez que bajo un kilo me preguntan si es la diabetes que me esta

consumiendo, eso me hace sentir mal. No saben todo lo que me cuesta bajar un kilo.
11. (,C6mo ve el futuro?

No sé, prefiero no pensar en eso. Esta enfermedad es tan traicionera.

IX.-R.C.C. 66 afios, casada , 3 hijos, 1 hija. Vive con su esposo. Usuaria de la posta de
Tegualda, en tratamiento, duefa de casa, 8 afios de escolaridad, HbAlc 11.8%,

religiébn evangelica.

1. ¢Qué recuerda usted de la ocasién en que le dieron el diagnéstico de diabetes?

Cuando el doctor me dijo lo primero que pensé es que el Sefios nos habia unido en la
enfermedad con mi esposo, por que el también es diabético de hace muchos afos
incluso perdi6é un dedo del pie por la enfermedad. Ahora nos vamas a cuidar uno al otro

porgque es la voluntad del Sefior.

2. ¢Recuerda cual fue su primer pensamiento o sentimiento?
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Que ibamos a cargar la misma cruz con mi esposo. Que esto es una prueba mas que
nos pone el Sefior en nuestra vida de matrimonio. Pensé que podia ser un castigo por

retar a mi esposo y no cuidarlo lo suficiente.

3. ¢Alguien le acompafid en esa ocasion? ¢Ahora alguien la acompafia a sus

controles?

Si, mi esposo siempre nos hemos acompafiado mas ahora que veo poco, la diabetes
casi me mata, pero mi Sefior me salvo él hace milagros cuando uno tiene fe, asi obro

en mi.
4. ¢Tiene algun inconveniente para asistir a sus controles? ¢ Cuéales?

No, vengo con mi esposo. Yo ya no salgo sola, me da miedo. Porque a veces me

mareo, me viene una debilidad, esta enfermedad ataca de forma silenciosa.
5. ¢Su familia conoce el manejo de su enfermedad?

Si, mi esposo también es diabético, la familia nos llama por teléfono que nos cuidemos.
Pero uno se cuida lo que puede, porque se vive hasta cuando el Sefor diga, el es el
gue da la vida. Uno no saca nada con cuidarse si no tiene fe, el Sefior hace milagros

cuando uno tiene fe en él.
6. ¢Qué ha significado para usted esta enfermedad?

Una prueba del Sefor para ver mi fe, porque si en la vida fueran puras cosas buenas la

fe no tendria valor. El sefior sabe lo que hace y hay que ponerse en sus manos.
7. ¢ Qué siente usted que le dificulta u obstaculiza en el seguimiento de su tratamiento?

Yo me cuido, lo que pasa es que tantos remedios terminan por hacer mal, por eso
tomo algunos no mas. Y me alimento bien para que no me vaya a pillar débil la
enfermedad, me mantengo en mi peso, la gente delgada tampoco es sana por se

enferman por cualquier cosa.

8. ¢Y qué siente que le facilita seguir las indicaciones del tratamiento?

137



“Factores socioculturales de género, que determinan la adhesion al tratamiento en mujeres con Diabetes Mellitus
de la Comuna de Fresia”

La oracion de los hermanos, las bendiciones. Los hermanos de la iglesia siempre estan
preocupados como mi esposo es el pastor. Nos traen cualquier cosa del campo fruta,

huevos, papas. Siempre estan preocupados preguntando cémo estamos.
9. ¢Qué cree usted que piensan los demés de la diabetes?

Que es una enfermedad grave, que es una prueba grande que el Sefior puso en mi
camino, para ver hasta donde tiene uno fe.Algunas personas no creen que es la
enfermedad, a veces uno anda medio borracha, desganada, se siente débil, incluso

uno no tiene animo de responderle a su esposo en la intimidad.
10. ¢, Como cree usted que ven los demas el hecho que usted sea diabética?

Como un testimonio de fe. Es una prueba, un obstaculo para probar mi fuerza y hasta
donde llega mi fe. Hay gente que no lo entiende asi y sufre mucho. Se cuidan, pero
igual se enferman. Si el Sefior quiere que se enfermen se van a enfermar igual o si el
Sefior quiere sanarlos. Hay personas que no creen cuando uno anda mal, pero son

pruebas que pone el Sefior.
11. (,C6mo ve el futuro?

Estoy tranquila, porque al final del camino estar& el Sefior para recibir a sus hijos.
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