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INTRODUCCION

La idea de comenzar esta tesis surgid a partir de distintas experiencias
personales que tuve con varones muy cercanos a mi. Convivir con ellos y prestar
atencion a las formas en las que actuaban en el padecimiento de una enfermedad,

me llevd a pensar en los efectos que la construccién de género podria tener en ello.

Compatrtir esta inquietud con personas que estaban interesadas en abordar el
tema de la enfermedad, me permitié6 establecer las bases para comenzar a darle
forma a una problematica que, con el tiempo, descubri que era relevante en el @mbito

de la salud.

La idea se reforz6 cuando en la Organizacion Mundial de la Salud (World
Health Organization, WHO; 2014) se advierte una preocupacion por el incremento de

enfermedades cronicas, que causa la muerte de millones de personas al afio.

Percatarme a su vez, que los estudios que se han hecho no contemplan las
diferencias de género que pueden manifestarse en el proceso de vivir con una
enfermedad, fue relevante para el desarrollo: las visitas al médico, el diagnostico de

la enfermedad y con ello, el seguimiento de las sugerencias médicas para tratarla.

Se ha asumido que las formas en las que una persona vive el cuidado de una
enfermedad, se llevan a cabo a partir de las creencias, valores o ideales que guian
las actuaciones individuales. Y a partir de ello, la adherencia al tratamiento médico,
se ha convertido en tema central en algunos estudios (Ortiz y Ortiz, 2007; Pisano y
Gonzélez, 2014; Martin y Grau, 2004; Ramos, 2015). Y que a pesar de ser
fundamental en la atencion de una enfermedad, muchas personas no toman en

cuenta las recomendaciones médicas.

Aun con la diversidad de investigaciones realizadas, el género no esta

contemplado en las explicaciones que pueden darse de ello.

En conjunto, las observaciones y experiencias que tuve, centraron mi atencion

sobre las posibles diferencias de género en las formas de cuidar una enfermedad.



Comenzando desde las maneras de narrar y los hechos que describian en sus
narraciones.

Los manuales de investigacion cualitativa enfatizan el estudio de las
caracteristicas y significados particulares que las personas construyen, dejando en
segundo plano la comparacion de éstas. En nuestro caso concreto, el interés se
centra en el estudio de los varones en su individualidad, y no en la comparacion

entre ellos o con las mujeres (Silverman, 2000).

Por tradicién, al realizar estudios de género, los investigadores suelen
comparar las caracteristicas femeninas con las masculinas y a partir de ello brindar
explicaciones en donde se sefiala la delimitacion de las caracteristicas que son
exclusivas de un género. Sin embargo, al ser esta una investigacion cualitativa,
caracterizada por explorar las historias de vida de las personas, incluyendo
interacciones con otros y los significados que les atribuyen (Silverman, 2000), vy
apoyandome en el argumento desarrollo por Rutherford (2003); la decision de elegir
tres casos exclusivamente de varones, estuvo fundada en la posibilidad de recuperar
las experiencias particulares de cada uno de ellos. Que aunque forman parte de un
mismo género, crei que las experiencias de cada uno serian muy particulares y me
permitirian encontrar coincidencias entre ellos, pero sobre todo me dejarian ver la
forma en la que las condiciones de vida de cada uno marca la trayectoria en el

cuidado de una enfermedad cronica.

Con Rutherford (2003) encontré que en la actualidad la masculinidad ha sido
tratada en términos de variedad y cambio constante a través de las culturas, la época
y las participaciones especificas de los varones. Tendencia compartida en otras
investigaciones (Gasteiz, 2008; Gonzéalez, 2010; Pizarro, 2006; Rivera y Ceciliano,
2004; Rutherford, 2003; Valdez y Olavarria, 1997).

Si las caracteristicas del género son construidas en la cultura, tomar las
narraciones de las personas para estudiar el significado que le dan a sus vivencias
serviria como una herramienta fundamental. Pensando en que las narraciones son

un medio para darle orden y sentido a nuestras vivencias, y con ello organizar los



significados que la cotidianeidad tiene para cada uno de nosotros (Bruner, 1990;
Epston y White, 1993).

El objetivo que guié mi trabajo fue analizar, a través de las narraciones de
varones que padecian de alguna enfermedad croénica, las préacticas de cuidado y la
modificacion en sus relaciones. Considerando, como dice Sacks (2002) que la
recuperacion de las memorias que las personas hacemos, nos permiten construir y

darnos sentido en el presente, estableciendo relaciones causales.

Examinar a partir de las narraciones de los varones, las caracteristicas del
género masculino que estarian presentes en el proceso de enfermedad, fue otra de

mis metas.

Fundé mi hipdtesis a partir de esto, pensando en que aparecerian
caracteristicas del género masculino en sus narraciones y que éstas no serian
homogéneas para los distintos casos sino que darian oportunidad de acercarme a la
diversidad de formas implicadas en el ser varon en la época actual, y con ello

diferentes maneras de vivir un proceso de enfermedad.

También consideré que en las narraciones aparecian relatos de las personas
con quienes habian construido los cuidados de si mismos y que participaban en las

formas en las que cuidaban el padecimiento.

Los resultados encontrados en esta tesis, a partir del andlisis de las
narraciones de los varones, me permitieron descubrir tres masculinidades distintas
para el cuidado de la salud. a) Una masculinidad tradicional conservadora, en donde
los cuidados que exigia la enfermedad eran responsabilidad de las mujeres; b)
masculinidad de autosuficiencia, las relaciones interpersonales establecidas fuera de
casa contribuyeron para su autonomia y cuidado; y c¢) una masculinidad de
diferenciacion en los cuidados médicos, autosuficiente — tradicional, en donde el
varén asumia responsabilidades de la enfermedad —como acudir a tratamiento, citas
meédicas- y continuaba siendo proveedor econdmico de su familia. Mientras que la

mujer cubria los labores domeésticos y la preparacion de alimentos.
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Ademas encontré que apropiarse de la informacién que obtenian permitio que
realizaran una lectura de los signos y sintomas que la enfermedad les provocaba y

con ello tomar decisiones de cuidado.

Pudimos conocer las decisiones que fueron tomando a lo largo de una
enfermedad que a corto plazo los llevaria a la muerte. Y con ello, las personas con las

gue establecieron relaciones a lo largo del proceso.

Para cumplir con los objetivos de este trabajo, desarrollé los argumentos en

tres capitulos.

El primer capitulo trata del uso de las narraciones como una forma de
recuperar la experiencia de las personas, a partir de los significados que le brindan a
sus participaciones con otros y que les confieren sentido a ellos mismos (Bruner,
1990; Gergen, 2005). La recuperacion de narraciones permite concebir a la persona
implicada en un proceso de enfermedad (Sacks, 2002). Estableci la hipoétesis,
considerando que algunas caracteristicas del género masculino aparecerian a lo largo
de las narraciones de los varones que sufrian de una enfermedad crénica. En este
mismo capitulo fue relevante presentar los estilos de vida como causa en el desarrollo
de enfermedades no transmisibles (World Health Organization, 2014) dando sefales
de la importancia que tienen los habitos en la vida de las personas y en el desarrollo

de una enfermedad crénica.

En el capitulo dos introduje los estilos conversacionales de los varones,
-caracterizados por brindar mayor atencion al nivel informativo- implicados en el
proceso de una enfermedad, principalmente en el establecimiento de relaciones con
los profesionales médicos (Tannen, 1980). También comprometidos en las charlas

construidas con familiares, amigos, o compafieros de trabajo, por ejemplo.

La importancia de recuperar detalles de la vida de las personas que sufren una
enfermedad es fundamental para rescatar a la persona y dejar de tratarla Unicamente

como un caso de enfermedad (Sacks, 2002).

Finalmente, en el capitulo tres hice énfasis en la construccibn de las

caracteristicas del género como parte de una construccion social, atribuyendo
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cualidades y formas de comportamiento. Esta caracterizacion se construye entre las
personas, brindando identidad y formas determinadas de actuar, sentir e interpretar el
mundo (Gergen, 2005). El género esta presente y se exige todos los dias, bajo una

supervision continua de nosotros mismos y de otros (Foucault, 2009).

Para hablar del género masculino, retomé el término de masculinidades
(Gonzalez, 2010) como una forma de expresar multiples formas de ser varon, a partir
de su participacion en una variedad de contextos, que difieren para cada uno de ellos
(Dreier, 1991).

Planteo que rescatar detalles de la vida de las personas y tomar en cuenta
caracteristicas del género masculino, incluidos los estilos conversacionales podria
ser relevante a la hora de brindar atencion médica. Considerando las condiciones de
vida de los varones, en un periodo especifico, nos permitiria un analisis de
informacion tal que, podamos aclarar los significados que lleva consigo, vivir con una

enfermedad.



1. EL PROCESO DE ENFERMEDAD EN LOS VARONES

Narraciones y re-narraciones

Tanto hombres como mujeres en algin momento de la vida sufrimos de
problemas de salud o padecemos de alguna enfermedad. Y se ha hablado acerca de
que las condiciones, habitos y relaciones sociales que poseemos se modifican al

padecer una enfermedad y en algunos casos, al llevar un tratamiento.

Prestaremos especial atenciéon en el desarrollo de este escrito a las
narraciones que las personas desarrollan a lo largo de un proceso de enfermedad. El
énfasis que hemos puesto en ello, deriva de la importancia que las narraciones han
ido adquiriendo a lo largo del tiempo en las ciencias sociales (Bruner, 1990; Gergen,
2005).

Siguiendo a Bruner (1990), decimos que las narraciones funcionan como un
medio para organizar nuestra experiencia. Se trata de ordenar y darle sentido a los
acontecimientos —por minimos que sean- que se nos presentan dia tras dia. Las
personas vamos recogiendo informacién acerca de lo que nos rodea en la vida
cotidiana. Y vamos incluyendo lo que conocemos en nuestras interacciones con el
medio y con otros individuos a un cumulo de datos preexistentes, que le dan formay
sentido a lo que hacemos, observamos y pensamos a la hora de actuar en un lugar
determinado. En las narraciones nos movemos del pasado al presente, del presente

al futuro y regresamos al pasado, casi de manera automatica:

Mediante la narrativa construimos, reconstruimos, en cierto sentido
hasta reinventamos, nuestro ayer y nuestro mafiana. La memoria y la
imaginacion se funden en este proceso. Aun cuando creamos los
mundos posibles de la ficcion, no abandonamos lo familiar, sino que lo
subjuntivizamos, transformandolo en lo que hubiera podido ser y en lo
que podria ser, la mente del hombre, por mas ejercitada que esté su
memoria, o refinados sus sistemas de registro, nunca podra recuperar

por completo y de modo fiel el pasado. (Bruner, 2003, p. 130)
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Toda esta informacion adquiere forma y sentido en las narraciones.
Desarrollandose secuencialmente con base en los acontecimientos en los que
participamos y recordamos. Dandonos la posibilidad de desarrollar una trama, en
donde creamos significados, ubicados en el espacio donde son generados, es decir,

en la cultura.

Es a partir de las narraciones en donde construimos la realidad, al tener la
oportunidad de relatar conforme a nuestra experiencia qué fue lo que ocurrié en un
momento dado, incorporando aquello que pensamos, sentimos y que otras personas
hicieron o dijeron. En las narraciones compartimos los significados que otorgamos a

los acontecimientos presentes en nuestras vidas.

La narracién trata (casi desde las primeras palabras del nifio) del tejido
de la accion y de la intencionalidad humana. Media entre el mundo
canodnico de la cultura y el mundo mas idiosincréatico de las creencias,

los deseos y las esperanzas. (Bruner, 1990, p. 63)

La organizacion que las narraciones confieren a nuestras experiencias, brinda
también las formas en las que interpretamos el mundo, y con ello justificamos y
otorgamos pautas de accion que se ponen en practica. Es decir, las decisiones que
vamos tomando conforme nos movemos de un lugar a otro, ya sea el trabajo, los
centros de reunion con amistades, el hogar, entre otros; son dirigidas a partir del
significado que construimos con otros en la accién, y que se reconstruye en las

narraciones.

Desde nuestra postura, establecer relaciones con otras personas es
fundamental para la construccion del sentido que tienen nuestras participaciones. A
partir de nuestras intenciones, desarrollamos actos y formas de participar muy
especificas, que no dependen Unicamente de nosotros, sino que al comunicarnos
con otros a partir del lenguaje, nos permite establecer relaciones y con ello dar
sentido e incorporar nuestros actos, a partir de reglas especificas en cada contexto.
(Gergen, 2005)
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Las narraciones han sido utilizadas en el campo de la psicologia, asumiendo
que a partir de ellas las personas nos brindamos sentido a nosotras mismas,
percibiendo de formas particulares la continuidad de nuestras vidas, ordenando los
acontecimientos cotidianos y dando forma a las experiencias que pueden generarse
en el futuro. Incorporar secuencias de eventos que ocurrieron en el pasado, en el
presente y del futuro, es una caracteristica que se presenta en los relatos (Epston y
White, 1993) teniendo como fin ordenar e incorporar elementos que podrian dar una

explicacion de los acontecimientos presentes en la vida.

Concebir de esta manera la generacién de significados, ha permitido a
algunos terapeutas utilizar este medio como una forma de recuperar de los relatos
informacion que ha sido omitida y que permitiria dibujar un panorama distinto si
pudiera recordarse, o0 incorporar perspectivas distintas de una misma situacién a
partir de la colaboracion de otro (s). Buscando con ello, la re organizacion de sus
experiencias y la re significacion de lo acontecido en un momento dado o de si

Mmismaos.

Se busca a partir de la indagacion de nueva informacion una construccién
alternativa de los discursos que causan malestar a una persona o que no le permiten
llegar a un objetivo determinado. El fin de esto, se basa en la re- narracion de la
experiencia con otros y consigo mismo a partir de la reflexion (Epston y White, 1993;
Payne, 2002).

No solo los psicologos hemos puesto énfasis en la vida cotidiana de las
personas para recuperar informacion importante a partir de las narraciones. Sacks
(2002), especialista en neurologia, se interesd en la vida de sus pacientes que
presentaban padecimientos neurolégicos muy especificos. Con el afan de no tratar
Gnicamente el cuerpo de las personas, sino de construir su yo bajo la condicién de
enfermedad. Se empefid en tratar a sus pacientes a partir de la informacion que
obtenia en visitas a sus casas, y poniendo especial atencion a las conversaciones

gue mantenia tanto con los pacientes, como con sus familiares.

Conocer y compartir anécdotas con las personas, le permitid recuperar y

plasmar las experiencias de algunos de ellos. Sacks (2002) rescat6é los cambios en
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las actividades cotidianas, que no solo alteraron sus relaciones con otros sino que

modificaron también la concepcion de su propio yo, su identidad:

El Yo esencial del paciente es muy importante en los campos
superiores de la neurologia, y en la psicologia; esta implicada aqui
esencialmente la personalidad del enfermo, y no pueden
desmembrarse el estudio de la enfermedad y de la identidad. Esos
trastornos, y su descripcion y estudio, constituyen, sin duda, una
disciplina nueva, a la que podriamos llamar <<Neurologia de la
Identidad>>, pues aborda los fundamentos nerviosos del Yo, el viejo

problema de mente y cerebro. (Sacks, 2002, p. 5; énfasis nuestro)

Utilizar las narraciones para concebir a las personas constituidas por historias,
nos obliga a incluir el yo de los individuos implicado en el proceso y estudio de la

enfermedad.

La enfermedad provoca que se transformen las formas en las que las
personas se miran y ubican en el mundo. En nuestro caso, utilizaremos las
narraciones para conocer la vida y los significados que los varones le dan a sus
vivencias y actividades cotidianas en compafiia de otros, a lo largo de un proceso de

enfermedad.

La construccion genérica

Las experiencias de las personas en un proceso de enfermedad se han
considerado como procesos individuales. Pero un tépico poco explorado ha sido
identificar, si las modificaciones provocadas por alguna enfermedad se viven de
formas particulares en varones y en mujeres. Tomando en cuenta que se han
realizado algunos estudios de género que muestran particularidades en cuanto a la
forma de pensar, actuar e incluso interpretar los sucesos cotidianos de la vida
(Gasteiz, 2008; Gonzéalez, 2010; Rutherford, 2003).

Gonzalez (2010) al hablar del género, establece algunas particularidades de

los varones como una asignacion cultural que caracterizan la identidad masculina.
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Las desigualdades propiciadas por el patriarcado se hacen manifiestas
en todas las dimensiones del género. En términos de identidad
personal, son las caracteristicas y conductas asignadas culturalmente a
los hombres las que se han legitimado en todo momento. El varén ha
de ser fuerte, valiente, guia, proveedor, inteligente, heterosexual, capaz
de suprimir la capacidad de expresar una gama de sentimientos
devaluados, atribuidos solo a lo femenino y a la mujer como sujeto
asociado a la debilidad, la abnegacion, el cuidado, la ternura y la

subordinacion. (p.10)

Considerar algunas de estas caracteristicas, nos da una idea de las formas en

las que un varodn dirige su comportamiento y la toma de decisiones.

A partir de esta construccion social del género, podemos suponer que si bien,
los cambios que se experimentan a lo largo de un proceso de enfermedad son
especificos -al considerar las caracteristicas individuales de cada persona- hay
particularidades que podrian manifestarse al estudiar casos de varones que viven

una enfermedad.

Al prestar atencion a la delimitacion de las diferencias de género,
consideramos que el transitar de los varones a lo largo de una enfermedad se da de
formas particulares. Mostrando peculiaridades en los cuidados cotidianos de la
enfermedad, en la asistencia médica que se busca, en los tratamientos que son
utilizados para la atencion del cuerpo y en las personas (e.g. familiares, amigos,
comparferos de trabajo) que apoyan a resolver los conflictos que se pueden
presentar en consecuencia de un proceso degenerativo provocado por una

enfermedad.

Creemos que las caracteristicas del género masculino estaran presentes al
analizar casos de varones que padecen una enfermedad crénica, por medio de sus
narraciones. Y que ademas éstas caracteristicas no seran homogéneas para los
distintos casos, sino que nos daran la posibilidad de acercarnos a la diversidad de

formas implicadas en el ser vardn en la época actual.
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Apoyando nuestra hipotesis en el argumento desarrollado por Rutherford
(2003):

Estamos usando el concepto de masculinidad para tratar de analizar y
mapear los cambios en la vida de los hombres. También para
establecer el limite de nuestro lenguaje y ain de nuestra comprension
conceptual de lo que significa habitar el cuerpo de un hombre. Las
subjetividades de los hombres estan siempre “en medio del lugar
donde se lleva a cabo”. En este sentido, la masculinidad como
concepto coloca un limite a nuestra comprensién de los cambios que

toman lugar en las subjetividades de los hombres (p.5).

Para este autor, hablar de los varones significa prestar atencion a las
modificaciones desarrolladas a lo largo del tiempo en sus actuaciones con los otros y
con ellos mismos, desarticulando la idea de una sola masculinidad para quienes
forman parte del género masculino. La masculinidad no esta hecha de una sola
pieza, sino que se derivan particularidades en los individuos a lo largo del tiempo y
localizados en situaciones especificas.

Enfermedades mas comunes segln la OMS: el estilo de vida como principal
causa

Hablar de enfermedad supone la alteracion de las funciones del organismo y
de la vida -cotidiana. Especificamente aquellas que son conocidas como
enfermedades cronicas o enfermedades no transmisibles, que han sido definidas por
la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- (2016) como “enfermedades de larga
duracion y por lo general de progresion lenta”. Incluyendo cuatro tipos principales de
enfermedades consideradas en esta categoria: enfermedades cardiovasculares,

respiratorias cronicas, diabetes y el cancer (OMS, 2015).

Mas de 14 millones de personas mueren cada afilo a consecuencia de
enfermedades no transmisibles (WHO, 2014), y se ha puesto énfasis en los factores
de riesgo que estan involucrados tales como el tabaquismo, una dieta insalubre,
inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol. El estilo de vida como causa en el

desarrollo y mantenimiento de las enfermedades cronicas parece ser evidente.
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Desde 1974 la mayor causa de muerte en la poblacion Canadiense reportada
en el informe Lalonde fueron las enfermedades cronicas, junto con los accidentes.
Un porcentaje importante de esas causas se registraron en personas mayores de 70
afos. Sin embargo, hay un nimero de muertes en un rango de edad de los 30 a los
35, provocadas por los habitos y estilos de vida, que incluyen el consumo de drogas,
alimentacion inadecuada, falta de ejercicio fisico, conduccion descuidada,

promiscuidad, entre otros.

Si nuestra intencién es abordar el tema de la enfermedad, es fundamental
retomar los datos presentados por la WHO (2014) sobre el desarrollo de las

enfermedades no transmisibles y sus causas (Tabla 1).

Tabla 1
Factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles mas comunes
Factores de Enfermedades
riesgo
Uso de tabaco Enfermedades Céancer Diabetes | Enfermedades cronico
Vasculares respiratorias
Dieta Enfermedades Céncer Diabetes | ------mmmmemeeee-
insalubre Vasculares
Inactividad Enfermedades Cancer Diabetes |  -------m-memmeeee-
fisica Vasculares
Uso nocivo del Enfermedades Cancer Diabetes |  -------m-m-momome-
alcohol Vasculares

Fuente: OMS (2014)

La importancia que tiene el estilo de vida al estar involucrado en el desarrollo
de las enfermedades crdnicas ha llevado a que se tomen medidas al respecto. La
WHO (2014) ha puesto en marcha intervenciones que fomentan su modificacion. Es
fundamental prestar atencion a las condiciones bajo las cuales las personas vivimos y
sobre todo en los habitos que estan dando lugar al desarrollo de estas enfermedades

o de la obesidad.



19

A lo largo de cuatro décadas los porcentajes de obesidad para los varones se
han triplicado, y en las mujeres se muestra un aumento de méas del doble a nivel
mundial (Ledford, 2016).

Las cifras proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) (2014) que se presentan en las tablas 2 y 3, son indicadores de la cantidad de
muertes de los 45 a los 64 afios de edad, tanto en varones como en mujeres en

México. La diabetes mellitus es la principal causa de muerte para ambos sexos.

Tabla 2
Principales causas de muerte en varones de 45 a 64 afios de edad
Orden de Causas Numero de defunciones
importancia
Total 88,286
1 Diabetes Mellitus 16,972
2 Enfermedades del corazon 14,448
Enfermedades Isquémicas del corazén 10,983
3 Enfermedades del higado 11,620
Enfermedad Alcohdlica del Higado 5,088
4 Tumores Malignos 10,252
De la traquea, de los bronquios y del pulmén 6,020
Del estémago 978
Del Higado y de las vias biliares 895
intrahepaticas
5 Accidentes 6,109
De tréfico de Vehiculos de Motor 2,716
6 Enfermedades Cerebrovasculares 3,440
7 Agresiones 3,082

Nota: Se muestran Unicamente las siete causas principales
Fuente: INEGI (2014).
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Tabla 3
Principales causas de muerte en mujeres de 45 a 64 afios de edad
Orden de Causas Ndamero de defunciones
importancia
Total 60,486
1 Diabetes Mellitus 14,804
2 Tumores Malignos 14,334
De la mama 2,904
Del cuello del datero 1762
3 Enfermedades del corazén 7,918
Enfermedades Isquémicas del corazén 4,785
4 Enfermedades del Higado 3,585
Enfermedad Alcohdlica del Higado 486
5 Enfermedades Cerebrovasculares 2,621
Influenza y neumonia 1,444
Accidentes 1,386
De tréfico de vehiculos de motor 726

Nota: Se muestran Unicamente las siete causas principales
Fuente: INEGI (2014).

Las principales causas de muerte para hombres y mujeres se presentan como
consecuencia de las mismas enfermedades. Podemos suponer que el estilo de vida
estd involucrado en ello, dejando de lado cuidados relacionados a la salud o al

alejarse del tratamiento médico.

Pero difieren en la cantidad de muertes que provocan y su localizacion en el
cuerpo, como los tumores malignos. Al prestar atencion al numero de defunciones
que ocurren especificamente en este rango de edad, y haciendo calculos con base en
las Tablas 2 y 3 (INEGI, 2014) un primer dato nos muestra que las defunciones para
el afio 2014, es 31.5% mayor en los varones que en las mujeres, y que al menos en la
diabetes, las enfermedades del corazén y las enfermedades del higado, el nUmero de
defunciones de los varones supera las cifras del sexo femenino. Los tumores

malignos se observan con un porcentaje de 28.5% mayor en las mujeres.
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Las causas de muertes subsecuentes (Tablas 2 y 3) permiten identificar
diferencias entre los sexos, por ejemplo, en los varones un porcentaje mas alto en
defunciones es debido a los accidentes -incluyendo los vehiculares- y a las
agresiones. Lo cual pone en peligro la vida de los varones de forma inmediata, tal vez,
sin permitir que se lleven a cabo cuidados en el estilo de vida, tratamientos o
intervenciones quirdrgicas, como ocurre con enfermedades como la diabetes o

enfermedades del higado.

Las estadisticas reunidas han permitido volcar la atencién a los estilos de vida
de las personas y verlos como fuentes primordiales en el desarrollo de enfermedades
cronicas, la obesidad y otras causas de muerte como los accidentes de transito. El

género también puede ser una de las principales causas.

Incluso, durante 13 afios la esperanza de vida de los mexicanos ha aumentado
muy poco, en comparacion con los 34 paises miembros de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) tomando como principal causa la
mala alimentacion y con ello el aumento de la obesidad. Siendo ésta precursora del
desarrollo de enfermedades como la hipertensién, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y respiratorias (Expansiéon en Alianza con CNN, 2015). Para el
2015, segun datos del INEGI (2016) la esperanza de vida de los hombres es de 72.3
afos, mientras que para las mujeres es de 77.7 afios de edad.

Parece ser que las diferencias de género podrian estar involucradas en el
origen de las cifras presentadas, por ejemplo el elevado indice de obesidad y el
namero de defunciones. Considerando que las caracteristicas delimitadas en varones
y en mujeres funcionan como una guia para la puesta en practica de acciones, la
toma de decisiones con relacién al cuidado del cuerpo y con ello, los cuidados que se

llevan a cabo durante el padecimiento de una enfermedad crénica.

Aludir a algunas caracteristicas que se atribuyen al género masculino como es
la agresividad, ejercer actividades en su mayoria fuera del hogar, por ejemplo en el
trabajo o con amigos; poner en riesgo su integridad fisica con la intencidon de probar
su valor y hombria, poco autocuidado, independientes, seguros de si mismos y

responsables de su propio cuerpo (Rutherford, 2003; Gasteiz, 2008; Gonzéalez, 2010)
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nos podrian dar algunas sefales de las diferencias en los nUmeros de mortalidad y el

desarrollo de padecimientos entre hombres y mujeres.

Abordar la enfermedad como una caracteristica en la vida de los varones,
cuyas historias estudiaremos, implica tomar en cuenta las modificaciones que se
hacen presentes dia con dia en la vida de las personas, constituyendo un estilo de

vida particular.

El descubrimiento y andlisis de los estilos o formas de vida de las personas se
convierte en una meta, con el objetivo de transformar aquellos aspectos que
contribuyen al deterioro del cuerpo de la persona. En este sentido, creemos que

existen diferencias de género importantes.



2. LOS VARONES, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

De los sintomas al diagnostico: los estilos de conversacibn como
Intermediarios

Los signos que pueden presentarse en varones y mujeres durante el
desarrollo de una enfermedad han sido delimitados, y a pesar de ello cuando las
personas percibimos algunos de ellos, puede que no les prestemos atencion o no
sepamos que se tratan de alertas que nos podrian estar indicando el desarrollo de
alguna enfermedad. A veces podemos hacer suposiciones de que los malestares

forman parte de algo pasajero.

Especialmente con las enfermedades cronicas se dice que la manifestacion de
los signos no se presentan necesariamente en conjunto, en algunas ocasiones
tardan mucho tiempo en dar las primeras sefiales, o0 inclusive podrian ser
descartados al ser caracteristicos de otras afecciones. Por ejemplo, es el caso de la
diabetes o el cancer (Cancer.net, 2015a; International Diabetes Federation, 2015a).
La experiencia de cada individuo respecto a los sintomas de una enfermedad crénica
es singular y cada uno podriamos identificar sefiales diversas si estuviéramos bajo la

condicion de alguna de estas enfermedades.

Cuando comenzamos a prestar atenciébn a los malestares, ponemos en
practica acciones que puedan ayudarnos a saber qué es lo que esta sucediendo.
Varones y mujeres solicitamos la atencién de un médico, a quien podamos informarle
acerca de lo que esta sucediéndonos con la esperanza de encontrar una respuesta

y Su consiguiente cura.

Incluso, dependiendo de la preocupacion que nuestro estado de salud nos
causa solemos platicar con otras personas acerca de lo que observamos y sentimos,
o tal vez comentamos con ellos el momento en el que decidimos acudir a una

consulta médica y por fin darle un nombre a lo que nos esta sucediendo.

Inclusive en estas acciones, concebimos que hay diferencias en las formas en

que las que mujeres y hombres las llevamos a cabo. Ya que se manifiestan
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particularidades en las platicas que sostenemos con otras personas e inclusive si es
que se habla de ello, exponiendo los detalles a los que prestamos atencién con
relacion a un padecimiento. Podemos suponer que también en el desarrollo de las
relaciones que se establecen entre el médico y el paciente, y las que se desarrollan a
lo largo de los cuidados cotidianos de una enfermedad, habrd caracteristicas
peculiares en funcion del género y de las circunstancias especificas de cada

persona.

Tannen (1980) sefiala que hombres y mujeres concedemos importancia a
distintas caracteristicas dentro de las conversaciones y ello influye en lo que
contamos o en la importancia que le brindamos a dimensiones especificas dentro de
nuestras platicas. Al hablar de los estilos conversacionales en los varones, lo

expresa de la siguiente manera:

Muchos norteamericanos, en especial (pero no sélo) varones, ponen
mayor énfasis en su necesidad de independencia y menos en su
necesidad de participacion social. Por lo general, ello implica prestar
menos atencién al nivel del metamensaje de la conversacion —el nivel que
se da entre las amistades- y fijarla, en cambio, en el nivel informativo.
Esta actitud puede llegar a la conviccién de que soélo el nivel informativo
es el que en realidad cuenta, o el que realmente se encuentra ahi.
Entonces se puede concluir que se prescinda de la charla que no sea rica

en informacién (p.30).

A pesar de que Tannen (1980) refiere a estos estilos conversacionales en
varones Norteamericanos, nosotros pensamos que prestar mayor atencion a la
informacion es una caracteristica en la mayoria de los varones, dejando de lado los
detalles que son expresados, por ejemplo por medio del lenguaje corporal, o la
importancia que la informacion que se recibe tiene dentro de una situacion

especifica

Los estilos de conversacion de los varones son relevantes en el desarrollo de
los cuidados de una enfermedad, permitiendo vislumbrar los momentos en los que se

habla acerca de ella, de que se habla cuando se les cuenta a otros -si es que se
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hace, y al pensar en las posibles explicaciones que podrian dar si se les preguntara
el porqué. La informacion que se recibe en las interacciones es importante a la hora
de tomar decisiones relacionadas con la salud, por ejemplo, el seguimiento de
algunas o de ninguna recomendacion hecha por el médico a partir de los detalles que

son importantes a lo largo de la consulta médica.

Por otro lado, la visita al médico o el proceso de diagndéstico, nos obliga a
identificar los malestares en nuestro cuerpo. Vamos colocando sobre nosotros
algunas hipotesis de lo que nos puede estar sucediendo y en conjunto con otros ir
reconociendo signos de algun padecimiento ya conocido con anterioridad,
imaginando o anticipandonos a lo que nos espera gracias a la informacion que
conocemos por medio de otros, o incluso por medios de comunicacion. Suponemos
gue hombres y mujeres imaginamos y creamos historias alrededor de lo que nos
sucede, al platicar con otras personas sobre experiencias pasadas de ellos o de
conocidos, teniendo incluso un diagndstico antes de ir a una consulta médica.
Ordenamos los signos provocados por la enfermedad, dandoles un sentido y

brindandoles una interpretacion (Gergen, 2005).

Al ir a consulta, el médico establece un diagndstico en torno del cuerpo de
quienes acudimos en su busqueda, considerando exclusivamente los signos
presentados y tratandolos en aislado, es decir, el cuerpo es tratado como distinto de
la persona.

Desde el punto de vista del individuo, el médico es fuente de informacion.
Desde el punto vista del médico, el paciente es solo un caso.

Sacks (2002) al hablar acerca de los historiales clinicos, hace referencia a ello

de esta forma:

Tales historiales son una forma de historia natural... pero nada nos
cuentan del individuo y de su historia; nada transmiten de la persona y
de la experiencia de la persona, mientras afronta su enfermedad y lucha
por sobrevivir a ella. En un historial clinico riguroso no hay «sujeto»; los

historiales clinicos modernos aluden al sujeto con una frase rapida
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(«hembra albina trisébmica de 21»), que podria aplicarse igual a una rata
gue a un ser humano. Para situar de nuevo en el centro al sujeto (el ser
humano que se aflige y que lucha y padece) hemos de profundizar en
un historial clinico hasta hacerlo narracion o cuento; sélo asi tendremos
un «quién» ademas de un «qué», un individuo real, un paciente, en
relacion con la enfermedad... en relacion con el reconocimiento médico

fisico (p.2).

Cuando el médico trata con una persona enferma, trata con el mal
funcionamiento de un cuerpo. Los conocimientos de la medicina no reconocen
géneros solo estudian cuerpos (Ortega, comunicacién personal 27/08/2014). El
individuo que acude en busca de una respuesta, es incluido como un caso de la

enfermedad, dadas las obligaciones que tiene la medicina en su labor.

En la actualidad, el médico da informacion acerca de la enfermedad y de los
cuidados que con base en sus conocimientos son necesarios para el mantenimiento
de la salud. Sin prestar atencion a aspectos de la narracion y de las formas en las
que se comunica lo que se quiere decir, ante lo cual no tienen obligacion alguna.
Prestar atencion a la persona considerando la mayor cantidad de detalles posibles es

primordial en el campo de estudio de la psicologia.

Diaz, Gallego y Ledén (2006) mencionan que hay caracteristicas que son
tomadas en cuenta a la hora de desarrollar un interrogatorio médico, relevantes para
llegar a un diagnéstico, como son: el sexo, la edad, y situaciones muy especificas
que puedan tener relacion directa con la afeccion que aqueja al paciente. Sefialando
gue cuando se habla de sexo se hace referencia a las diferencias biolégicas que
existen entre hombres y mujeres, y que por ende en consulta se hace indispensable
prestar atencion a los factores bioldgicos que estan ligados al sexo y al desarrollo de

una enfermedad.

Tanto varones como mujeres, estamos en busqueda de informacion que nos
permita entender lo que esta sucediendo. La demanda que hacemos se ubica en
funcién del cuerpo, por lo que el médico evalla nuestros signos, que en conjunto le

permitiran ubicarnos como el caso de una enfermedad especifica. A partir de ello,
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para establecer un diagnoéstico se centra la atencion exclusivamente en el cuerpo. Se
toma en cuenta la descripcion que se ha hecho acerca de éste, buscando que sea lo

mas detallada posible para que con base en ello, el médico tenga la posibilidad de

hacer hipétesis, deducir y relacionar signos (Diaz, Gallego y Ledn, 2006).

El sintomay el signo

En la primera consulta, la prioridad de los médicos es construir la historia
clinica de las personas que acudimos en su busqueda. La entrevista médica resulta
muy importante a la hora de tener el primer acercamiento con los pacientes, ya que
sera a partir de ella que se obtendran los signos y sintomas de una enfermedad, y el

establecimiento de una 6ptima relaciobn médico — paciente.

Para ello se han desarrollado dos tipos de entrevista: 1) la entrevista centrada
en el paciente, y 2) la entrevista centrada en el médico (Fortin, Djamena y Smith en:
Tierney y Henderson, 2007).

En la primera de éstas, se busca que los pacientes hagamos descripciones de
las molestias subjetivas que la enfermedad nos provoca, es decir el sintoma es todo
aguello que no puede ser medido, pero que las personas percibimos en nuestro
cuerpo, como el dolor, mareos, dificultad para respirar, etcétera (Foucault, 2012;
Rozman en Domarus, Ferreras, Rozman y Cardelach, 2009). Se tiene el interés de
que se compartan las formas en las que vivimos los sintomas que el padecimiento
nos provoca, incluyendo las explicaciones que le damos, y las preocupaciones que

NOS provoca.

En la entrevista centrada en el paciente, el médico hace comentarios o
preguntas para obtener detalles de los sintomas que se van mencionando, por
ejemplo, en qué momentos especificos del dia se presentaron, o que sensaciones le
produjeron; también se busca obtener informacion acerca de sus ocupaciones en el
trabajo, familia, entre otros. Ubicando los sintomas en sus participaciones en

actividades especificas.

La entrevista centrada en el médico busca ampliar la descripcion de los

sintomas, sus detalles y otros datos que no fueron mencionados como los



28

medicamentos, hospitales, médicos, etcétera. Aqui se presta atencion a los signos
de los pacientes, refiriéndonos a ello como todas las manifestaciones objetivas que
se presentan en el cuerpo, todo aquello que puede ser medido, como la temperatura,
la tension arterial, entre otras (Rozman en Domarus, Ferreras, Rozman y Cardelach,
2009). La especificacion de los sintomas, en conjunto con los signos e informacion
extra como antecedentes familiares, habitos (p.e. consumo de tabaco o alcohol) y
datos personales (ocupacion, vida doméstica y sexualidad) permiten al profesional
meédico llegar a un diagnostico adecuado. Para los médicos, el uso de los dos tipos
de entrevista en la consulta médica, es la forma ideal de construir la historia clinica y

brindar un diagndstico acertado.

La enfermedad es entendida diferencialmente por los médicos y pacientes. Los
médicos tienen conocimientos especializados que les permiten reunir datos y ubicar
los sintomas y signos dentro de una enfermedad determinada; mientras que los
pacientes podemos identificar Unicamente los sintomas que se nos presentan en el

cuerpo, de forma aislada.

La identificacién de la enfermedad se realiza exclusivamente por medio del
cuerpo. A partir de la lectura que se le puede dar a éste a través de mediciones, 0
con la descripcion que las personas hacemos sobre él. Para el diagnéstico de la
enfermedad y la eleccion del tratamiento adecuado, los profesionales médicos
recurren al conjunto de signos que van identificando, permitiendo con ello que los
sintomas descritos por los pacientes tengan sentido dentro en un conjunto, es decir,

dado que los sintomas son subjetivos, solo pueden ser explicados a través del signo.

Como pacientes, percibimos las molestias que los signos y sintomas pueden
ocasionarnos y las dificultades que nos provocan en la realizacion de nuestras
actividades cotidianas. Sin embargo, a menos que tengamos conocimientos que nos
ayuden a identificar los sintomas como parte de un conjunto, y prestemos atencion a
la lectura del cuerpo, nuestra apreciacion de ello es dividida. Vamos brindando
posibles explicaciones a partir de nuestra experiencia con otros, de aquello que pudo
haber provocado nuestros malestares. Las relaciones con otras personas, nos

permiten recuperar informacion y posibles explicaciones sobre nuestro cuerpo y la



29

enfermedad. Nos apropiamos de formas de mirarnos a través de otros y de la
apreciacion que tenemos de nosotros mismos (Gergen, 2005).

La obligacion de los médicos es la identificacion de un conjunto de signos para
brindar un diagndstico y la cura del cuerpo; para algunos psicologos las narraciones
que las personas brindan para explicar los sintomas y/o signos, y las decisiones para

cuidar de su salud es lo mas importante.
Modelos médico - paciente

Para el esclarecimiento de un diagnadstico la relacién que se establece entre el
médico y el paciente idealmente deberia de facilitar la exploracion éptima dirigida
hacia los sintomas, signos y el entorno psicosocial. Al brindarle un espacio de
confianza al paciente mostrando interés por su padecimiento, ayudando asi a que se
exprese con la mayor cantidad de detalles posibles sobre los sintomas y signos
(Diaz, Gallego y Leon, 2006). Cuando llega el momento de escoger el tratamiento
mas oportuno que beneficie a nuestro cuerpo, la importancia de esta relacion se

hace presente.

Delimitar las caracteristicas en la relaciébn médico - paciente se ha convertido

en un aspecto central en la medicina.

En el ambito médico se han preocupado por la autonomia de los pacientes en
la toma de decisiones médicas, que a partir del momento en que se da un
diagnéstico, influye a la persona y con ello en la transformacién de sus actuaciones
sociales. Muchos de los argumentos que ponen en tela de juicio este planteamiento,
hablan sobre el descuido que se puede generar sobre la salud de los pacientes al
permitir que estos tomen decisiones conforme a sus propios valores (Emmanuel y
Emmanuel, 1999).

Se han planteado cuatro modelos de relacibn médico-paciente, en donde se
explican las caracteristicas basicas que sugiere deberian de tener a la hora de
relacionarse entre si. Estos modelos son: paternalista, informativo, interpretativo y

deliberativo (Emmanuel y Emmanuel, 1999; Quintana, 2013; Rivas, 2013).
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En estos modelos, la relacion que se establece entre el profesional médico y el
paciente se dejan de lado caracteristicas propias del género, por decir, los detalles
qgue se involucran a la hora de brindar informacion y como esto podria influir en la

toma de decisiones relacionadas con la salud y sus cuidados.

Cada uno de los modelos tiene caracteristicas muy especificas en la relacion
gue se establece. Describir los cuatro modelos, permitird reconocer los objetivos que
se siguen y resaltar el concepto de autonomia que se plasma en ellos y que en
palabras de Quintana (2013) es entendida como la capacidad de eleccién del

paciente sobre las decisiones médicas referentes a su salud.

Esto nos permitira identificar cuéles son los aspectos relevantes en los que se
pone atencion a la hora de elegir un tratamiento y con base en ello incluir cuidados
particulares para el seguimiento del mismo fuera de la institucibn médica, como
modificaciones en los horarios, en actividades de diversion, entre otros. Todo ello
vendra a ser alterado al aceptar y seguir un tratamiento médico. La enfermedad y su

cuidado exigen modificaciones en la vida de las personas.

La exposicion realizada a continuacion fue obtenida a partir de la consulta de tres
textos, de los siguientes autores: Emmanuel y Emmanuel (1999), Quintana (2013) y
Rivas (2013).

1. Modelo Paternalista:
*El médico es totalmente responsable de las decisiones que se toman
(pruebas diagndsticas y tratamientos).
*El paciente no cuestiona las decisiones médicas y sigue instrucciones.
*Se asegura que el paciente recibe las intervenciones necesarias y que

garantizan su salud.

2. Modelo informativo
« ElI médico ejerce funciones de técnico, proporcionando solamente
informacion relacionada con el estado de salud del paciente, tratamientos y
pruebas disponibles.

*Se habla de los beneficios y riesgos.
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*El paciente tiene una completa libertad de eleccion con base en sus valores e
intereses.

*No se cuestiona al paciente.

3. Modelo interpretativo
*El médico proporciona informacion relacionada con la salud del paciente y los
tratamientos.
*Aclara con el paciente sus valores con relacidon a la salud, y reconstruyen en
conjunto objetivos, aspiraciones y responsabilidades del paciente.
*Hace sugerencias acerca de los procedimientos mas adecuados conforme a
los valores que van siendo establecidos.
*El paciente aclara sus valores y con base en las sugerencias elige el

procedimiento que se ajusta a sus necesidades.

4. Modelo deliberativo
*El médico apoya al paciente a seleccionar entre sus valores, aquellos que
son mas favorables para las intervenciones que se realizaran en pro de su
salud. Indicando cuales tienen mayor importancia y porqué es necesario
aspirar a ellos.
 La evaluacion que se hace, esta en funcion unicamente de los valores que
afectan y son afectados por la enfermedad y su respectivo tratamiento.
*El médico ofrece tratamientos relacionados con los valores del paciente.
*Se establecen conversaciones en donde se discuten estos aspectos, sin
imposiciones. Se brindan argumentos que lleven a la reflexion.
*El paciente elige lo mejor para él, con base en las charlas establecidas en las

gue se ha obtenido la informacidn y herramientas necesarias.

Resalta la importancia que a lo largo de los afios se le ha venido dando a la
toma de decisiones de los pacientes con relacion a su salud. Estableciendo diversas
formas en las que lo médicos se han relacionado con sus pacientes y resaltando
sobre todo en los dos ultimos modelos, la trascendencia del didlogo a la hora de

elegir un tratamiento, poniendo atencion de antemano a los valores que idealmente
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una persona deberia de tener para enfrentar los cuidados que demanda el
padecimiento de una enfermedad. La toma de decision del paciente, parece ser, que

cobra relevancia.

En la consulta médica, tomar en cuenta la mayor cantidad de detalles que los
pacientes puedan proporcionar de su vida cotidiana, no es primordial para los

profesionales médicos.

A nosotros nos interesa ayudar a las personas a construir narraciones que den
la posibilidad de entender la diversidad de formas en las que un paciente entiende la
enfermedad y las modificaciones producidas en los distintos espacios en los que se
desenvuelve. Tener en cuenta los estilos conversacionales de los varones (Tannen,
1980) y las particularidades que han caracterizado al género masculino, se convierte

en un foco de atencion a la hora de buscar alternativas de tratamiento.

Los individuos que padecen alguna enfermedad, llevan consigo significados
acerca de ellos mismos y de las implicaciones que tiene recibir un diagnostico
meédico. Al prestar muy poca atencion a ello, se deja de lado una parte fundamental

del individuo.

Durante una consulta médica, el cuerpo es el que cobra relevancia, por
encima de las caracteristicas que nos conforman como un individuo. Considerando
gue desde las ciencias sociales somos concebidos como participantes en diversos
contextos en los que nos relacionamos, dando sentido a nuestras acciones y
pensamientos, desarrollando a su vez practicas que influyen sobre nuestra salud.
Compartimos asi la critica de Sacks (2002) hacia la manera de construir el historial

meédico basado solamente en el cuerpo.

El médico tiene la responsabilidad exclusivamente de estudiar a los
organismos, dedicar su tiempo y atencidén a la parte bioldégica que nos constituye
siendo esto fundamental para la vida de un individuo, empero, solamente es una
parte de lo que nos forma. Ya que como individuos vamos interpretando situaciones
y acontecimientos a lo largo de nuestras vidas, que nos guian para tomar decisiones,

tener opiniones y llevar a cabo conductas, lo cual al hablar de salud es fundamental
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tener en cuenta y retomar ante la presencia de una enfermedad (Dreier, 1991,
Payne, 2002).

Cuando acudimos al meédico y esperamos una respuesta de nuestro
padecimiento y del tratamiento, la eleccion de éste viene a ser muy importante para

atender nuestra salud.

El establecimiento del diagnéstico da la oportunidad de tomar decisiones
posteriores en conjunto con el paciente. Posibilitando establecer un tratamiento
adecuado, brindar indicaciones de los cuidados que deben de seguirse, incluyendo la
ingesta de farmacos, con la intencion de restablecer o mantener el cuerpo de la
persona en funcionamiento. A partir de ello se deposita sobre el paciente una
etiqueta, profesionalizando la condicidbn que aqueja al cuerpo y designandole
caracteristicas que estaran presentes dia con dia, y que por ende vienen a modificar

sus actos y pensamientos (Gergen, 2005).

Los términos que forman parte del discurso del déficit mental actian
asimismo esencializando a la persona que describen. Desighan una
caracteristica del individuo que persiste a través del tiempo y las
circunstancias, y con lo cual es preciso confrontarse si en realidad se
quiere entender los actos de la persona. Los términos que se emplean
en el discurso del déficit mental sirven para informar al receptor de que
“el problema” no se circunscribe solo al tiempo y al espacio o se halla
limitado a un dominio particular de su vida, si no que se trata de algo
absolutamente general. (Gergen, 2005, p.146)

Hablar de los efectos que tiene el discurso del déficit mental, nos ayuda a
entender las formas en las que un diagndstico —sea mental o fisiolégico- actua y

contribuye en las maneras de mirarse a si mismo y mirar su condicion en el mundo.

Seguimiento del tratamiento y modificacion en las actividades cotidianas

En el campo médico, no se dejan de lado los cambios que acompafian a la
enfermedad, -a pesar de no ser prioridad en la eleccidén de un tratamiento- ya que se

prescriben indicaciones de los cuidados que se deberan de llevar a cabo y que
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atraviesan la vida cotidiana, incluyendo la modificacion de hbitos, relaciones y la
forma en la que la persona se mira a partir del diagndéstico que se ha puesto sobre
ella (Epston y White, 1993).

Un problema que ha venido presentandose desde hace algunos afios, es la
falta de adherencia al tratamiento, estudiado por diversos autores (Martin y Grau
,2004; Ortiz y Ortiz, 2007; Pisano y Gonzéalez, 2014 y Ramos, 2015), e inclusive
considerado en un comunicado de la OMS (2003) como un problema de gran
alcance a nivel mundial al hablar del incumplimiento del tratamiento prescrito para las

enfermedades cronicas.

La definicién a la que hace alusiobn Ramos (2015), como aquella que ha sido

adoptada por la OMS al hablar de la adherencia terapéutica es la siguiente:

‘El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo
de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un

prestador de asistencia sanitaria” (p.177).

A pesar de que esta definicibn no hace alusion exclusivamente a los médicos,
sino a cualquier profesional de la salud, nosotros lo dirigiremos a las

recomendaciones prescritas al diagnosticar una enfermedad cronica.

Este mismo autor, menciona la importancia que la palabra “recomendaciones”
tiene en la definicién, ya que la relacion que se busca establecer con el paciente
supone la participacion de éste con el profesional médico en la toma de decisiones en
torno de su salud. Las prescripciones que se realizan solo sugieren las conductas que

idealmente deberian de ser puestas en practica.

Esta definicion es una de las tantas que se han presentado para hablar del
seguimiento que hacen los pacientes de los cuidados de su salud, sin embargo, hay
muchos aspectos a los que se debe de prestar atencion. La adherencia se considera
como un fenémeno multiple, porque intervienen una gran cantidad de conductas como
tomar la medicacion, acudir a citas médicas y evitar conductas de riesgo, por ejemplo.

Y también complejo porque el incumplimiento no se manifiesta en su totalidad, sino
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solamente en algunas caracteristicas de €l (Martin y Grau, 2004; Pisano y Gonzalez,
2014, y Ramos, 2015).

Se reconocen comportamientos que van mas alld del consumo exclusivo de
medicamentos, que aunque asi fuera, englobaria actividades para cumplir con la
ingesta de los farmacos recomendados. Como conseguir el medicamento que se
receta, ir a consultas de seguimiento, tomar la medicacion apropiadamente
-incluyendo el cumplimiento de horarios especificos, pensar en la importancia que ello
tiene e inclusive, elegir consumir esos medicamentos-. Se toma en cuenta la
ejecucion de modificaciones que abarcan desde la higiene personal hasta el
autocuidado (Ramos, 2015).

La OMS ha sefialado cinco factores que tienen relacion directa con la adherencia

al tratamiento (en Pisano y Gonzéalez, 2014; Ramos, 2015).

Factores Socioecondmicos: las condiciones del nivel socioeconémico bajo,
afectan la atencién que puede brindarse para el cuidado del paciente. Se mencionan
caracteristicas como analfabetismo, bajo nivel educativo, desempleo, falta de redes
de apoyo social efectivos, disfuncion familiar, condiciones de vida inestables, lejania
del centro de tratamiento, costos de transporte, costo de los medicamentos y
tratamientos, y las creencias populares de la enfermedad y el tratamiento.

Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria: se toma
en cuenta la participacion de los profesionales en la relacién que se establece, y los
medios con los que cuenta la institucion para brindar un servicio 6ptimo. Se habla de
deficiencia en la distribucion de medicamentos, falta de capacitacion del personal
sanitario para el manejo de las enfermedades cronicas, recarga de trabajo y falta de
incentivos para los profesionales, tiempo insuficiente dedicado a las consultas, falta de
seguimiento a los pacientes, y por ultimo el desconocimiento sobre la adherencia y las

intervenciones efectivas para mejorarla.

Factores relacionados con la enfermedad: las caracteristicas especificas de
cada enfermedad, influyen en el cuidado de las mismas y la capacidad de la persona

para poder ejecutar las recomendaciones. Es necesario tomar en cuenta la gravedad
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de los sintomas, el grado de discapacidad que provoca (fisica, psicolégica, social y
vocacional), la velocidad con la que progresa, gravedad de la enfermedad y la

disponibilidad de tratamientos efectivos para su atencion.

Factores relacionados con el tratamiento: Se menciona la complejidad del
réegimen médico y su duracion, fracasos de tratamientos anteriores, cambios
constantes en el tratamiento, inminencia de los efectos beneficiosos, efectos

colaterales y la disposicion del apoyo de los médicos para tratarlos.

Factores relacionados con el paciente: las peculiaridades de cada paciente
cobran relevancia a lo largo del proceso. Como son las actitudes, las creencias, las
percepciones y expectativas que tenga. Se incluye también el olvido, las angustias por
los efectos adversos de la enfermedad, baja motivacion y autoestima, depresion, el
conocimiento y habilidades inadecuados que poseen para controlar los sintomas y el
tratamiento. No percibir la necesidad de someterse a un tratamiento o no percibir los
efectos que tiene o entender mal las instrucciones. Se pone énfasis en estas

caracteristicas con pacientes ancianos.

Desde nuestro punto de vista, incluir los estilos conversacionales de los varones
al comunicarse con los profesionales médicos y las caracteristicas propias del género,
como dejar a cargo de otros sus cuidados, son fundamentales en el proceso de

adherencia a un tratamiento.

Los estudios que se han realizado con relacion al tema, adquieren su
importancia al percibir la ineficacia que se ha tenido en muchos paises, lo cual tiene
consecuencias para las personas en su individualidad y para las instituciones. Se ha
registrado el incremento de complicaciones en las enfermedades cronicas, reduccion
de la calidad de vida, aumento en la mortalidad y mortandad, refiriendose, con este
altimo a la cantidad de personas que enferman en un lugar y en un periodo de tiempo

determinado.

La probabilidad de establecer diagnésticos erroneos es mayor, y con ello la
insatisfaccion del paciente, causando dificultades en la relacion que se establece

entre estos. Finalmente, una de las consecuencias mencionadas con mas frecuencia
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es el aumento de los gastos sanitarios que implica el abastecimiento de
medicamentos que no son aprovechados y la atencion hospitalaria (Pisano y
Gonzalez, 2014; Ramos, 2015; OMS, 2003).

Adherencia a través de las relaciones con otros: individualidad y colectividad

Una gran parte de los tratamientos médicos quedan bajo la responsabilidad del
paciente, y con ello la autonomia en la forma en la que lo maneja. Se han
desarrollado explicaciones tedricas que permiten tratar el asunto desde un punto de
vista sistematico. Presentando modelos tedricos que dan cuenta de los principales
rasgos que interfieren en el seguimiento médico. A pesar de la gran variedad de ellos,
que apuntan a distintos caminos, hasta el momento los modelos mas utilizados han

sido los desarrollados por la teoria cognitivo- conductual.

En esta teoria se explica el estilo de vida como patrones de comportamiento
desarrollados desde la infancia y la adolescencia por la influencia de factores
ambientales y genéticos, los cuales son mantenidos en la edad adulta por el entorno
social. De esta manera se reduce la capacidad del individuo para adoptar un estilo de
vida sano, aunado a las complejas instrucciones proporcionadas por los profesionales
de la salud. Las intervenciones que se realizan, enfatizan la modificacion de
conductas que no ayuden al cuidado de la salud, y se incluye la modificacion de
pensamientos y creencias que favorezcan el autocuidado de una persona (Pisano y
Gonzalez, 2014).

Dentro de los modelos utilizados para explicar la adherencia al tratamiento se
incluyen el de las creencias en salud y el de la teoria de la accién razonada. El
primero de ellos pone énfasis en la motivacion del paciente y la informacion con la que
cuenta, ya que si ésta es inadecuada es mas probable que las conductas que se
esperan no se presenten a lo largo del proceso. Por ejemplo, percibir la enfermedad
gue se tiene como algo grave, o no brindarle importancia al tratamiento médico por el

desconocimiento de los efectos que tiene sobre el cuerpo.

Por otro lado, el modelo de la accién razonada prioriza las conductas ya

establecidas en un individuo y la intencion como los determinantes inmediatos. Se
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considera que es necesario intervenir en las creencias, en las valoraciones que hace
la persona y otros alrededor de conductas especificas, y la motivacibn como

determinante en la persona para cumplir expectativas de otros o de un grupo.

Aunque estos modelos son utilizados con mayor frecuencia para explicar el
tema, se han desarrollado otros tantos que dan cuenta de distintos elementos a los
gue es necesario prestar atencion a la hora de hablar acerca de la adherencia. A
saber, la Teoria Social Cognitiva, el Modelo de informacidén-motivacion-habilidades
conductuales, Autorregulacion y el de la Etapas de Cambio (Ortiz y Ortiz, 2007,
Ramos, 2015).

Teoria Social Cognitiva: Sostiene que para que una conducta pueda ser
ejecutada, la persona necesariamente debe de poseer la creencia de que tiene la
habilidad o capacidad para alcanzarla exitosamente, denominando esto como
autoeficacia percibida. Si la persona se percibe como capaz de llevar a cabo las

recomendaciones hechas por el médico, estas se desarrollaran con facilidad.

Modelo de informacién-motivacién-habilidades conductuales: Como su nombre
lo dice, se concibe la informacion que la personas poseen sobre el tratamiento, la
enfermedad y las consecuencias como parte importante del proceso, sin embargo, la
motivacion y las habilidades que las personas tienen son primordiales para que se
cumpla con los cuidados. En este modelo, ninguno de los elementos es favorable por
si mismo, es necesaria la presencia de los tres para que la persona funcione

adecuadamente.

Autorregulacién: Se toma como determinante el pensamiento y la creencia que
se tenga sobre temas como la salud o la enfermedad. Las ideas y las

representaciones guian las decisiones y su comportamiento.

Etapas de cambio: Se identifican cinco etapas en las que las personas
progresan en la modificacibn de comportamientos y estrategias, ajustandose a cada
una de las etapas. Prediciendo de esta manera el progreso a la etapa siguiente. A lo
largo del proceso se identifican las motivaciones que ayudan a predecir cambios

futuros, llevando a la persona a que sus conductas sean completamente voluntarias.
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Autores como Pisano y Gonzélez (2014), y Martin y Grau (2004) plantean la
necesidad de pensar la adherencia a partir de diversas dimensiones como son, las
conductas mediadas por elementos cognitivos y motivacionales, unidos a cuestiones
relacionales en donde interviene la comunicaciéon con el médico, el entorno social y
familiar, y por ultimo la organizacion de los servicios de salud. Como un aspecto
primordial se menciona la relacion que se establece con el profesional médico,

pensandola como un elemento muy importante para la satisfaccioén del paciente.

Martin y Grau (2004) sefialan una divisién de la satisfaccién del paciente con
respecto al profesional médico como: especifica y global. La primera de ellas
determinada por la percepcion de las caracteristicas especificas del médico y la
segunda como una apreciacion mas general que establece el paciente. Al hablar de
comunicacién se pone de manifiesto su importancia a la hora de dar informacién
referente a la enfermedad y las recomendaciones, concibiéndola como el primer paso
para que el paciente pueda aceptarla y recordarla (Rodriguez, 1995, en: Martin y
Grau, 2004). Regularmente se asocia una adecuada relacion entre médico y paciente
con mejoras en la participacion de su cuidado, la disminucion de cancelaciones a las

visitas médicas e incrementos del compromiso del paciente con su tratamiento.

Para Pisano y Gonzalez (2014) queda al descubierto la necesidad de preparar
al personal médico para enfrentar esta situacion y que cuente con las habilidades
necesarias para comunicarse con sus pacientes. Fundamentalmente, es necesario
gue los médicos realicen una escucha activa, consideren los miedos y los mitos
existentes, potenciando la participacion activa del paciente. Se dice que cuando los
pacientes toman decisiones compartidas con un profesional, son mas propensos a

continuar con esas opciones porgue lo consideran personal significativo.

Rodriguez (1995 en Martin y Grau, 2004, p.94) hablan de los elementos
relacionados con el régimen terapéutico, haciendo referencia a la complejidad que
tiene el tratamiento, que obliga a realizar cambios conductuales muy especificos
implicados en los hébitos en consecuencia del numero de medicamentos que se
consumen, la frecuencia del consumo y la duracién del tratamiento. Sin dejar de lado

los gastos econdémicos que ello representa, provocando consecuencias no solo en
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funcién del dinero, sino también costos sociales, laborales, familiares y emocionales.
Como un tercer grupo de factores estan aquellos que hacen alusion a la naturaleza de
la enfermedad, ya que por ejemplo, se dice que las enfermedades agudas con
sintomas de dolor o incomodidad, producen mayor cumplimiento, sin embargo en el
caso de las enfermedades crénicas, las asintométicas o aquellas en que los propios
sintomas impiden llevar a cabo las instrucciones, no se han obtenido resultados
favorables (Amigé y cols., 1998; Friedman y Di Matteo, 1989, en: Martin y Grau,
2004).

Cuando el tratamiento médico implica la modificacién en los estilos de vida y
requiere del apoyo de otros, la familia y personas significativas, puede contribuir a

incrementar la ejecucion de las prescripciones médicas (Martin y Grau, 2004, p.102).

Considerar la cultura y las relaciones que establecemos con otros como
determinantes en la construccion de significados en la vida de las personas, nos lleva

a plantear una posible explicacion que ayudaria a tratar el tema de la adherencia.

Dado que nuestro interés esta puesto en los procesos de salud de los varones,
proponemos que la mediacién que tiene la cultura en los comportamientos y
pensamientos de estos, influyen en las decisiones que toman a la hora de cuidar su
salud. Las condiciones bajo las cuales vive un varén podrian dirigir sus intereses y
con ello la adherencia o no a un tratamiento. Por ejemplo, considerar el ambito publico
como prioridad en la vida de los varones, podria llevarlos a prestar mayor atencién a
las relaciones que entablan con amigos y las actividades que realizan, como salir de
fiesta 0 hacer reuniones para su diversion. En donde no se contemplan cuidados

relacionados a la alimentacién, toma de medicamentos, o cuidados alternativos.

Considerar las relaciones en las cuales participan y las modificaciones que
implica el seguimiento de un tratamiento, es primordial para entender las decisiones
gue se toman con relacion a las recomendaciones hechas por el profesional. Las
reflexiones que las personas hacen, dependen de las condiciones en las que viven en
un momento especifico de sus vidas. Tomar en cuenta a las personas con las cuales

conviven cotidianamente permite configurar los significados de las acciones que se
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llevan a cabo, ya sea por parte de los pacientes o de otras personas como familiares
0 amigos, quienes contribuyen al cuidado o no de la salud.



3. GENERO MASCULINO, POSTURA Y TRAYECTORIA DE VIDA

El género como constitutivo en el proceso de enfermedad

Al hablar de género hacemos referencia a personas que no solo somos cuerpos
organicos, sino que llevamos con nosotros toda una caracterizacion y construcciones
acerca de lo que se espera de cada uno, al formar parte de una division tan grande

como son los varones y las mujeres.

El género incluye las acciones y pensamientos a partir de las cuales como
sociedad, identificamos lo que otras personas realizan, la forma en la que se comportan
y se relacionan con otros, ubicAndolos con base en las normas que se han construido
para incorporar estos comportamientos en la distincion de género masculino o
femenino, de los cuales tenemos significados compartidos. Cualquiera de nosotros
podriamos indicar facilmente cuales de los comportamientos que observamos en
alguien mas son apropiados para un varén o una mujer. EIl género es “una forma del

ordenamiento de la practica social” (Connell, 1995 en Valdez y Olavarria, 1997, p. 35).

Pensamos que al hacer un recorrido por las caracteristicas que se han atribuido
al género masculino, tendremos mayores posibilidades de entender las decisiones que
se toman al tener el diagnostico de una enfermedad, y las consecuencias sociales,
culturales y organicas que se generan a partir de ello. Sin olvidar que cada uno es una
historia particular, marcada por una trayectoria y caracterizada por el tumulto de
relaciones con las que se ha cruzado a lo largo de la vida.

Género y cultura: unarelacién inseparable

Hablar de varones o mujeres, nos lleva rapidamente a pensar en algunas
acciones que realizamos diariamente junto con otras personas, y que nos brindan una
guia para comportarnos y relacionarnos. Estas peculiaridades, a lo largo del tiempo se
han ido construyendo entre y por la personas, al afirmar que son las formas adecuadas
de comportamiento. Algunas de ellas fundadas a partir de caracteristicas que
poseemos. Por ejemplo, mayor fuerza fisica en los varones que en las mujeres.

Aunque esta regla no se cumpla en todos los casos.
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Al dar por hecho cualidades y con ello formas de comportamiento, las personas
en conjunto construimos normas que sefialan la conducta tanto de hombres como
mujeres, es decir, el establecimiento de las particularidades que constituyen el género
son el resultado de una construccion social. Las personas nos coordinamos para saber
que algo es verdadero, y con ello nos damos sentido individualmente guiando y
explicando nuestro actuar, intenciones, e inclusive dando lugar a las emociones como

resultado.

Nuestra concepcion del conocimiento, del mundo y del yo tiene su
origen en las relaciones humanas. Aquello que consideramos verdadero
y no falso, como objetivo y no subjetivo, como cientifico y no
perteneciente al mito, como racional y no irracional, como moral y no
inmoral, ha nacido de grupos de individuos que tienen una situacion

concreta en la historia y la cultura (Gergen, 2005, p.48).

La caracterizacion del género se construye entre las personas, ubicadas en una
cultura especifica. Y esto nos brinda identidad, al apropiarnos de formas determinadas
de actuar, sentir e interpretar el mundo. Determina las formas en las que nos vemos a
nosotros mismos, ubicados en lugares especificos de participacion y que incluye el
reconocimiento de otras personas. El sentido y la exactitud solo pueden darse al

compartir significados con una comunidad (Bruner, 1990; Lave y Wenger, 2003).

Las representaciones surgidas en una cultura especifica son construidas en
conjunto, no pueden haber significados que no sean compartidos con otros quienes
nombran y definen aquello de lo que se estd hablando. Como sujetos, debemos la
interpretacion de nuestra individualidad a nuestras relaciones, y por ende a los
significados que se construyen en esas interacciones fundadas en nuestra cultura
(Gergen, 2005). Entendiendo a esta como “un concepto generado por los miembros
de un grupo social que permite describir de manera simbdlica un complejo
entramado de acciones, ideas, emociones, habitos, creencias y valores conservados,
transmitidos y reestructurados en el proceso histérico del grupo social” (Moreno-
Altamirano, 2007, p.64).
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El género cruza cada una de nuestras vivencias, al aprender a pensar,
expresar los sentimientos o emociones que podemos manifestar, la forma de
vestirnos, e inclusive determina nuestros movimientos corporales. El género nos
indica nuestra forma de ser, estar y actuar en el mundo (Dreier, 1991; Gonzalez,
2010).

Hacer esta distincion implica pensar en las especificaciones y caracteristicas del
género como distintivas de comunidades de practica. En donde estan implicadas un
conjunto de relaciones entre las personas, la actividad y el mundo a través del tiempo
(Lave y Wenger, 2003, p. 74). A lo largo de nuestra trayectoria, vamos aprendiendo y

construyendo nuestra identidad.

Los sistemas de clasificacion determinan de una u otra forma nuestro
acceso a ciertos espacios; en este sentido, hace referencia a como esta
construccion genérica se convierte en un sistema de clasificacion de
exclusion e inclusién a actividades, funciones, territorios, espacios, modos
de vida, horarios, formas de pensar y formas de sentir, relaciones,

lenguajes y poderes (Legarde, 1992 en Rivera y Ceciliano, 2004, p. 36).

Las construcciones creadas en torno al género no son estaticas, y por lo tanto
a lo largo del tiempo y dependiendo de los espacios en los que participamos, los
significados y comprensiones se van transformando, y delinean lo que representa ser

un varén o una mujer dentro de una cultura especifica.

Formar parte de lo que han llamado género, nos permite reconocer las formas
en las que como varones y mujeres debemos de actuar, y poner en practica nuestras
relaciones con otros y con nosotros mismos. Implica considerar los estatutos marcados
en nuestra cultura, que han pasado a ser, algo natural o algo dado y que por ende son

exigidos por las personas que nos rodean y también por nosotros mismos.

Como individuos podemos ser sometidos y transformados para cumplir con
esas normas, que no solo nos obligan a ejecutarlas con las especificaciones sefaladas,
sino que también nos castigan si no las ponemos en practica. Todas las conductas que

como género se han establecido tienen funciones especificas dentro de nuestra
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organizacion y a su vez permiten mantener un orden con el resto de las personas con

las que convivimos a diario.

El género podria ser entendido, entonces, como el resultado de los procesos de
construccion subjetiva que se dieron desde la mitad del siglo XVII, segin Foucault
(2009) con la aparicibn de las practicas de separacion y ordenamiento de la vida
cotidiana; la subjetivacion de tales practicas de separacion en el cuerpo; y de los juicios
de normalizacion. Es decir, el género esta presente y se exige todos los dias, en
funcion de comentarios, sefialamientos o especificaciones de nuestro actuar, hechas

por otros y por nosotros mismos.

Al guiar nuestras actuaciones a partir del género construimos nuestra identidad.
Nos orienta en el analisis de las decisiones que un vardon toma a la hora de poner en
marcha las recomendaciones hechas por un médico para el cuidado de una
enfermedad y las modificaciones que realiza en sus actividades cotidianas. Creemos
qgue los cuidados que se incorporan al padecer una enfermedad cronica se llevan a

cabo con base en las formas en las que un varon se mira y participa en el mundo.

Masculinidades

Para hablar del género masculino, algunos autores (Gonzalez, 2010; Rutherford,
2003) han introducido el término de masculinidad con la intencién de dar cuenta de lo
qgue significa habitar en el cuerpo de un vardn. Sin considerarla como una categoria
inmovil, debido a que las caracteristicas y conductas a seguir a lo largo del tiempo se
van modificando en una época y condicion socio-cultural especifica. Abriendo al mismo
tiempo posibilidades de reflexion y critica de ellos mismos. La masculinidad sefiala
formas especificas de ser varon a lo largo del tiempo, en una época y condicién socio-

cultural especifica.

Para Connell (1995 en Valdez y Olavarria, 1997) la masculinidad se refiere a la
posicién en las relaciones de género, las practicas por las cuales los hombres se
comprometen con esa posicion y los efectos de estas practicas en la experiencia
corporal, en la personalidad y en la cultura (p. 35). Plantea que el género y por lo tanto
la masculinidad estan relacionados a otras clasificaciones como son la raza, la clase, la

nacionalidad o la posicion en el orden mundial, y para poder estudiarla o hablar de ella,
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es necesario tomar en cuenta la relacion que existe con estas categorias al formar

parte constitutiva de la masculinidad.

No podemos hablar en exclusiva de una masculinidad, como una forma de
generalizar las practicas a la totalidad de varones, ya que estan ubicados en una
cultura 'y contextos especificos (como la familia o los amigos, por ejemplo) en los que
se comparte la comprension de las actuaciones como parte del establecimiento de
relaciones puntuales. Los varones no son similares unos con otros en funcién de la

conduccion de sus participaciones.

Gonzalez (2010, p. 14), introduce el término de masculinidades, con la intencion

de expresar la existencia de multiples tipos de masculinidad.

Si consideramos al género como constitutivo de las formas de actuar en el
mundo de los varones, y pensamos que este guia sus actuaciones en la familia,
escuela, trabajo, en la calle, etc., entonces al hablar de una enfermedad, es necesario
reconocer los principios que la cultura ha proporcionado a través de normas y
significados, como determinantes en la actuacién de los varones durante un proceso de

enfermedad.

Para establecer las caracteristicas que han sido consideradas propias de los
varones, retomaremos a Rutherford (2003), quien plantea que en la actualidad
estamos en una época en donde la economia informatica y de servicios tiene un gran
auge y por ello las formas tradicionales de ser varén, desarrolladas en la revolucion

industrial y la division del trabajo doméstico han pasado a un segundo plano.

Estas transformaciones son desiguales, y afectan a algunas clases y grupos,
mas que a otros. El autor anterior menciona tres modelos de masculinidad que han
ido evolucionando conforme se han modificado las condiciones sociales y a lo largo

de tres décadas.

El primer modelo sefiala la idea predominante de la hombria, ubicada en los
afios 50°s, que se formd en las tradiciones patriarcales, en donde se establecian
formas de relacionarse en las que los varones subordinaban al género femenino. El

segundo modelo habla de las modificaciones que se pusieron en accién en
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consecuencia del surgimiento del feminismo, que estaba en contra de las relaciones
patriarcales. Y finalmente, el tercer modelo puntualiza el secuestro que tuvo el

mercado de las representaciones que constituyen el ser un varon.

El primer modelo, ubicado en el patriarcado como la organizacion social,
politica y econdmica predominante sefiala a la hombria como la forma dominante de
ser varon, asociandola principalmente con la restriccion emocional, que impregnaba
el resto de sus practicas al dejar de lado la expresion de los sentimientos que sus
actuaciones les provocaban. Su valor estaba fundado en las ejecuciones que
llevaban a cabo en el ambito publico bajo reglas morales especificas, lo cual los
llevaba a tener mayor participacion fuera del hogar. Sus acciones se fundaban en el
honor, que era reconocido por otros a partir del cumplimiento de sus obligaciones en
los &mbitos que para ellos estaban disponibles, tal como el trabajo. A partir de estas

especificaciones se fundd el modelo masculino tradicional.

A pesar de que Rutherford (2003) es quién identifica este primer periodo, otros
autores, hablan sobre las formas de ser varon durante el patriarcado, como Marqués
(1992 en Valdez y Olavarria, 1997), quien menciona este proceso de construccion
social como una forma de reducir las diferencias potenciales entre los individuos
varones, intentando uniformizarlos en torno del modelo masculino de esa época, y

como una forma de aumentar las diferencias que los varones tenian con las mujeres.

Esto surgid en consecuencia de la superioridad que se les atribuy6 a los
varones sobre las mujeres, al adjudicarles caracteristicas como fuerza, inteligencia y
la ubicacién de sus actuaciones en el ambito publico, reduciendo las posibilidades de
las mujeres por actuar de una forma similar a ellos. Esta concepcion llevé a pensar a
los varones como un género homogéneo y superior a las mujeres. Desde esta vision
todos poseian caracteristicas correspondientes a las simbolizaciones establecidas en

torno de ellos.

Gasteiz (2008) menciona algunas caracteristicas, como por ejemplo, que sean
independientes, activos, que dejen a cargo de otros sus cuidados y el cumplimiento
de sus necesidades personales y privadas, no tener la obligacion o necesidad de

mantener, cuidar o satisfacer las necesidades de un hogar en cuanto al cuidado y
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cumplimiento de labores, ya que se depositaban en otros. Lo que conlleva mayor
participacion en los contextos publicos, que permiten tener solvencia economica para
una familia o él mismo. Y dentro de los cuales, se brinda la oportunidad de
relacionarse con sus pares, y encontrar coincidencias en cuanto a habitos e ideas,

reforzando o debilitando los mismos.

A partir de sus acciones se busca obtener poder, utilizado de una forma
negativa para influir o dominar a otras personas, que es reconocido por el resto de
los individuos que forman parte de la organizacion social. La utilizacion del poder,
tiene que ver con la posicion privilegiada que se tiene en la estructura social (Pizarro,

2006). Sin embargo, para Michael Kaufman (en Gasteiz, 2008):

(...) el poder social de los hombres es la fuente de su poder y
privilegios individuales, pero también es fuente de su experiencia
individual de dolor y alienacion...el reconocimiento de tal dolor es un
medio para entender mejor a los hombres y el caracter complejo de las

formas dominantes de masculinidad”. (p.28)

Ante el poder que se ha construido en torno de ellos, existe una mayor
frecuencia de hombres solos con carencias afectivas, dificultades para relacionarse,
y aislamiento. Y a su vez, la restriccibn emocional funciona como un simbolo de
fuerza, lo cual supone en muchas ocasiones poner en riesgo al cuerpo,
concibiéndolo como algo “invulnerable” y por lo tanto dejando de lado su cuidado,
utilizandolo incluso como un medio para obtener reconocimiento ante los ojos de
otro, convirtiéndolo en un rasgo primordial. Esta relaciéon con la falta de cuidado
propio, Kaufman (en op, cit.) la ha relacionado con que el aprendizaje de los varones
refuerza la idea de que su cuidado y el de otras personas, es particularmente

femenino.

Por su parte, Marqués (1992 en Valdez y Olavarria, 1997) dice que tener
reconocimiento, se convierte en una parte central del ser varén, al percibirse a si
mismo como importante, estando en un grupo privilegiado. Y esto trae consigo la
ventaja de obtener refugio, al enorgullecerse de las caracteristicas que se le

atribuyen casi de una forma automatica, y a partir de los logros de sus iguales. Pero
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a su vez, provoca angustia al tener presente la mayoria del tiempo las peculiaridades
con las que debe de cumplir, o las que debe de alcanzar. Sin embargo, el grado en el
gue un hombre se protege o se angustia depende de factores biograficos personales
y de acontecimientos sociales. El deber ser en la logica patriarcal es predominante
en los varones desde la infancia, al querer alcanzar la totalidad de las atribuciones
gue otros les han hecho saber que forman parte de su identidad como varén. El
predominio ante las mujeres esta presente, y puede que se manifieste simplemente
por el hecho de considerarse superiores ante ellas, y no prestar atencion a lo que
hagan teniendo presente de antemano que son inferiores; 0 en su caso, puede que
estén en lucha constante por demostrar su importancia ante ellas, algunas veces por
medio de la humillacién y otras tantas a partir de la sobreproteccién, puesto que su
papel como vardn es proteger a las mujeres. "La construccion social del vardn, viene
ligada a la nocién de importancia. Lo que éste no soporta es, pues, la ausencia de
énfasis, trascendencia de sus acciones y aun de su propia persona” (Marqués, 1992
en Valdez y Olavarria, 1997, p. 25).

El segundo modelo marcado por Rutherford (2003), tiene su aparicion a partir
de 1960, en una época en la que las mujeres comenzaron a buscar su propio
desarrollo y la lucha por una igualdad sexual, por lo que la hombria no coincidia con
las aspiraciones que se tenian en aquel momento. Esto trajo consigo la
transformacion de las relaciones varoniles, comenzando por la familia, en donde la
idea nuclear que se tenia, se fue debilitando tras la legislacibn mas permisiva sobre
el divorcio y con ello se desarrollaron formas distintas en las relaciones amorosas
heterosexuales, en donde ya no se tenia sometida a la mujer; y en la relacion padre-
hijo, en donde se flexibiliz6 su interaccion, negociandose asi relaciones igualitarias.
La caracterizacion que se tenia de los varones volcO su atencion a virtudes
consideradas hasta el momento como femeninas, tales como el cuidado, la empatia y

cercania.

Pizarro (2006), reconoce a este periodo como aquel que da la posibilidad de
tener masculinidades alternas a la del modelo patriarcal. Mencionando por ejemplo,

las acciones, actitudes y creencias que se transforman en ambitos como el familiar,
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en donde los varones participan en las actividades domésticas, se fomenta el dialogo
y el respeto como una forma de vivir en armonia y mantener a la familia unida.
Ademas tienen la oportunidad de expresar sus emociones de forma abierta. La
relacion que mantienen con sus hijos, no solo es econdmica, sino que se involucran
en sus necesidades, problemas y logros. Se habla de una paternidad responsable. Y
también en cuanto al cuidado de su salud, considera que la proclamacion de fuerza a
partir de poner en peligro su cuerpo y su estado de salud, ya no son predominantes y
por lo tanto se expresa el dolor provocado por una enfermedad, reconociendo
también limitaciones fisicas y la necesidad de ayuda y apoyo. A partir de estas
modificaciones se mejora la comunicacion y los vinculos afectivos con las personas
qgue los rodean, lo cual contribuye al cuidado de su salud. Los varones son seguros

de si mismos y responsables de su propio cuerpo.

Por altimo en el tercer modelo, Rutherford indica que en la década de los 90's,
se extiende una critica generalizada en los medios de comunicacién y en la literatura,
acerca del colapso de las caracteristicas que venian articulando las participaciones
varoniles. “El mercado ha mercantilizado, secuestrado y (sustituido) la experiencia
del macho por tentadoras sensaciones de conmocion, novedad, del glamour de la

apariencia y de la accion” (p.2).

Se colocaron en primer lugar sus deseos y necesidades, llevandolos a prestar
mayor atencion a sus habilidades sociales y promoviendo la busqueda de su propia
identidad que debia de incluir un toque de autenticidad, que mostrara mayor
confianza en ellos mismos y los llevara a la auto-realizacion. Se enaltecieron sus
habilidades de comunicacién como parte de la presentacién que se tiene de si mismo

ante oftros.

Las revistas influyeron drasticamente sobre la imagen masculina, manteniendo
sus funciones de jefe dentro de las familias pero depositando mayor interés en su
individualidad, la belleza y el cuidado del cuerpo. Los hombres jévenes fueron
incrementando su independencia de las limitaciones del hogar patriarcal. EI mercado
intervino demasiado, ya que la imagen del varén se centraba en la compra de

productos caros para su cuidado y su vestimenta. Estos cambios influyeron
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predominantemente en los varones que pertenecian a la clase social media o alta, ya
que implicaba el consumismo, que en gran medida estuvo influido por el sistema
capitalista en donde la adquisicién de bienes y generacion de riquezas es primordial.
Surgidé la palabra afeminado para describir a la mayoria de los hombres de esa

época sugiriendo vanidad, decadencia, pereza, parloteo y lujo.

La expresion de las emociones vino a ocupar un lugar fundamental dentro de
las relaciones que se mantenian, ya que al tener la capacidad de expresar lo que
sentian se consideraba como un sinonimo de sinceridad y honestidad. “Las
preocupaciones sobre la intimidad, amistad, el significado de la vida, la muerte, el
amor, la familia, la pertenencia o identidad, la sexualidad, el placer, el cuerpo y las
emociones estan desarrollandose dentro de las transformaciones de las sociedades

occidentales” (Rutherford, op. cit., p.5).

La delimitaciéon de dichas masculinidades como modelos, son solamente una
descripcion general de las caracteristicas que durante los periodos de tiempo
mencionados, han sido predominantes. Ubicarlas en una época especifica no
significa que los varones cumplan con ellas, o que al cambiar de un periodo a otro,
las anteriores se eliminen, como si fueran desechables. Mas bien, tiene la
probabilidad de que algunas de ellas se conserven, mientras aparecen otras, 0
inclusive que los varones decidan conservar aquellas que hayan regido sus

practicas con anterioridad.

En una investigacién realizada por Rivera y Ceciliano (2004), enfocada en el
estudio de la masculinidad y los factores socioculturales asociados al comportamiento
de los hombres frente a la paternidad en Costa Rica, se acentla la problematica de
conocer las raices socioculturales de la paternidad al ser este un problema de gran
alcance en ese pais. Se habla de que las practicas masculinas, en su mayoria estan
aferradas al viejo modelo de patriarcalismo, pero a su vez han sido bombardeadas por
las tendencias de cambio, que nosotros hemos ubicado en los dos modelos
subsecuentes al de patriarcado. Y por otro lado, influye la accién de las politicas
publicas. Los autores anteriores mencionan que “la manera como se cruzan o se

topan estas dos dinamicas es determinante en la definicibn de las actitudes y
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comportamientos respecto de la paternidad y, en sentido extenso, en la construccion

de masculinidades” (p. 23).

A continuacion describiremos un buen de ejemplo de la diversidad de formas
de ser varén, situadas en un tiempo y lugar definido, que es presentada por Gonzalez
(2010), quien llevo a cabo estudios de masculinidades en Cuba, dejandonos ver las
formas puntuales en que las caracteristicas del género masculino se muestran, y que

brindan explicacion de sus actuaciones en la actualidad.

Parece ser que en este pais, con una organizacion sociopolitica particular, se
han llevado a cabo investigaciones, talleres y la conformacién de redes que han
comenzado a impulsar la equidad entre el género masculino y femenino.
Argumentando que a través de los cambios que la identidad masculina ha tenido a lo
largo del tiempo es posible realizar estas modificaciones, al haber mayor flexibilidad
en las formas de participacion de los varones, que ya no estan permeadas en su
totalidad por un modelo hegemdnico que se construyd durante la época patriarcal, y
constituia a los varones con base en rasgos particulares. Se dice que a partir del
feminismo se fueron modificando estas caracteristicas y que con la puesta en marcha
de estas investigaciones exclusivamente académicas, se ha provocado la
participacion de la poblacion cubana, quienes realizan aportaciones y actualmente

han comenzado a llevar a cabo acciones basadas en la igualdad.

Gonzalez (2010) resalta la violencia como una cualidad asignada a los
varones en la época patriarcal, y que en la actualidad continda presente a pesar de
estos intentos por relaciones igualitarias. La violencia practicada por los varones lleva
consigo un sentido de superioridad y funciona como una manera de eliminar puntos
débiles que pudieran poner en duda su identidad masculina. Principalmente esta
violencia se presenta, de forma psicolégica y fisica, teniendo lugar en las relaciones
de pareja y el hogar, la escuela, las practicas deportivas, e incluso se torna evidente
en las relaciones mantenidas entre dos 0 mas varones o consigo mismo. Esta ultima
manifestada a partir de la supresion de las emociones, las exigencias de otros
varones por alcanzar metas, en ocasiones, irrealizables, y en aquellas situaciones en

las que se pone en peligro su identidad fisica.
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La continua presentacion de la violencia se explica a partir de la actual crisis
de la masculinidad, provocada por los avances del movimiento feminista y los
cambios econdmicos y culturales, “la salida que escogen muchos varones para
demostrar su angustia ante este hecho, es aumentar el episodio a ejercicios

violentos” (p. 49).

Se dice también que la orientacion heterosexual ha venido siendo una
caracteristica fundamental del ser varon, y que a pesar de que desde los afios 70°s
se ha abierto la discusion en cuanto a la homosexualidad, este ha sido un tema muy
controversial en los paises latinoamericanos, criticando principalmente las atenciones
gue se tienen sobre el cuerpo y el arreglo personal, que degradan al género

masculino y los acercan a las practicas ejercidas por las mujeres.

A pesar de que en la actualidad se acepta el término de masculinidades,
obviando las variadas formas de participacién que puede tener un varén, y la puesta
en practica de publicidad y discusiones acerca de ello, no han surtido efecto para su
aceptacion, ya que al formar parte de los homosexuales, se desvirtia el valor y el
poderio que solo los varones pueden tener para obtener éxito.

Finalmente, se menciona que desde nifios, los varones aprenden a partir de
sus relaciones a responder de forma enérgica ante las situaciones que se les
presentan, sin evitar el riesgo que puedan traer consigo los escenarios en los que
participan, sino que es necesario enfrentarlos y superarlos. Hay una nula opcion de
autocuidado, que en la etapa adulta cobra sentido en cuanto a las decisiones que
toman en situaciones como la enfermedad, ante la cual se resisten a reconocer su
importancia y buscar auxilio. Se asume que los varones no cuentan con la habilidad

del cuidado de si mismos.

Con base en la descripcion de las diversas masculinidades que se han ido
presentando, creemos que las caracteristicas que constituyen estas formas de ser
varén pueden ser manifestadas en los discursos de entrevistas realizadas a varones
gue padecen de alguna enfermedad cronica, y que éstas no seran exclusivas de un
solo modelo de masculinidad, sino que habra una diversidad de ellas en los

discursos.
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Los varones en construccion social

Caracterizar las participaciones de un varon, implica tomar en cuenta las
relaciones que establece con otras personas a lo largo de los espacios en los que
estd ubicado, sin considerar a estos como espacios fisicos bien delimitados, sino
como aquellos en los que tiene participacion como son el trabajo, la familia, las
amistades e inclusive grupos de ayuda o relacionados, entre otros. En los que
comparte experiencias, informacién y maneras de llevar su actuacion dia con dia,
ayudando asi a reconsiderar sus decisiones y acciones, bajo la condicion de una

enfermedad.

Dos hipotesis etnogréficas para abordar la construccion social del varén que
vive con una enfermedad, son las planteadas por Dreier (1991) y Lave & Wenger
(2003).

Dreier (1991) plantea que las participaciones de los individuos son identificadas
y localizadas dentro de distintos contextos, que llevan consigo practicas y formas
especificas de participacion. El aprendizaje, se configura a partir de las
participaciones que tienen en una diversidad de contextos, en los que se genera una
organizacién peculiar de participacion, brindando a las personas una ubicacion
particular. Por ende, cada varon enfermo participaria en contextos muy particulares,
los espacios en los que se involucran son distintos para cada uno de ellos. La
masculinidad varia para cada persona dependiendo de los contextos en los que
participa (Dreier, 1991; Rutherford, 2003).

La identidad de cada uno de nosotros se va transformando conforme vamos
aprendiendo y a partir de la multitud de relaciones a través de las cuales nos vamos
definiendo a nosotros mismos. Las maneras en las gue nos movemos cotidianamente
nos ubican, y provocan el reconocimiento de otros, asi como de nosotros mismos. La
identidad se construye a partir de esto y de las reflexiones que hacemos conforme

vamos actuando, nos vamos sintiendo y pensando a lo largo de los dias.

Lave y Wenger (2003) plantean que de manera cotidiana, se estd en compaiiia

de otras personas quienes a través de comentarios, algunas veces instrucciones
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especificas sobre cédmo hacer algo, con pléticas acerca de lo que se hace de manera
rutinaria, o la observacion y escucha de lo que hacen cotidianamente, van brindando
informacion a las personas acerca de la manera en la que pueden o no comportarse,
relacionarse, los lugares a los que pueden asistir y las actividades que les son
propias. Generando de esta manera comprensiones de las practicas que se llevan a
cabo dentro de una comunidad.

Poco a poco, se pone en practica lo que se cree conveniente en funcion de la
informacion recibida en cada comunidad y con ello se aprende a participar en ella. Es
necesario prestar atencion a los detalles cotidianos y como dicen Lave y Wenger
(2003, p. 10), a las variadas formas en las que se incluyen en los campos definidos
por una comunidad. Es decir “las relaciones sociales de los aprendices dentro de una
comunidad cambian a través de su involucracion directa en actividades; en el
proceso, se desarrollan el entendimiento y las destrezas conocibles de los

aprendices” (Lave y Wenger, 2003, p.70).

Estas dos vertientes nos brindan el concepto de participaciébn, como parte
central del aprendizaje. Sin embargo, para poder estudiar las formas especificas en
las que se lleva a cabo ese aprendizaje, seria necesario realizar observaciones
sistematicas y recuperar los detalles que se generan en las participaciones que tienen

en cada uno de los contextos.

Dado que nosotros no realizamos un trabajo de observacién, recuperaremos de
estas hipotesis exclusivamente el concepto de participacion. Que buscaremos
analizar a lo largo de las narraciones de los varones enfermos, que nos brindan la
posibilidad de recuperar las memorias o0 historias que constituyen sus vidas, como
una forma de brindar significado al momento presente (Epston & White, 1993; Sacks,
2002).

Con base en estas hipotesis, consideramos que los varones se van incluyendo
y participan en distintos espacios como el grupo de amigos, equipos deportivos o
trabajo. Provocando de esta manera que se compare lo aprendido a partir de sus
actuaciones especificas en cada contexto, encontrando coincidencias y también

contradicciones, que seran debatidas y puestas en pugna, llevando con ello a la
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reflexion y a la modificacién de sus participaciones (Dreier, 1991; Lave y Wenger,
2003).

Las contradicciones se van creando a partir de caracteristicas especificas de
cada varon como es la clase social, que se determina por criterios de tipo
econdmicos, pero que lleva consigo formas determinadas de participacion con el resto
de las personas que lo comparten y marca diferencias con aquellas que estan
ubicadas en una clase distinta. Esto determina practicas singulares de actuacion,
pensamiento y emocion (Lave y Wenger, 2003; Ortega- Ramirez, comunicacion
personal 06/08/2015).

Ser varén implica que su comportamiento, las formas en las que se relaciona y
sus emociones, dia tras dia correspondan con aquellas que se consideran
apropiadas. Por lo que a cada momento, es necesario el monitoreo constante en todo
lo que hace, ya que si algo no corresponde a nuestro imaginario, nosotros mismos lo
corregimos, asi como otros también lo hacen, a través de sefalamientos, miradas,
gestos. Sin embargo, la mayoria de las veces no pensamos en ello de una manera
explicita, sino que dia tras dia lo vamos repitiendo, convirtiéndolos en habitos, que
parecen tan comunes que no prestamos atencion a nuestro actuar, a menos que
aparezca una situacion inesperada, como es la enfermedad que exige cambios y
poner acciones sobre ella, aunque se tiene la posibilidad de no cumplir con ellos y
entonces continuar de la manera en la que se venia haciendo (Dreier, 1991; Foucault,
2009).

Posturas en la trayectoria de vida: atravesando la enfermedad

Hablar de las razones por las cuales una persona sigue o nho las
recomendaciones realizadas por un profesional médico es un tema muy amplio.
Implica prestar atencién a una diversidad de elementos que pueden determinarlo. En
su mayoria, las explicaciones que se han generado incluyen posibles factores que
podrian influir sobre una persona para que lleve a cabo modificaciones en su dia a
dia, poniendo énfasis en las caracteristicas que alguien posee de forma

individualidad, el servicio que se brinda o las relaciones que de manera directa se
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asume que estan involucradas al tener una enfermedad, como es la relacién con el

médico.

Es necesario recordar lo que ya mencionaba Sacks (2002) acerca de los
historiales médicos y de que la forma en la que se elaboran, provoca que se pierda de
vista la historia y la riqgueza de los relatos que se podrian obtener si prestaramos
atencion de manera individual a la experiencia de cada persona ante una enfermedad.
Permitiendo vislumbrar la cantidad de relaciones, actividades, pensamientos y

emociones que se van manifestando a la hora de hablar sobre la propia experiencia.

Ante circunstancias en las que como individuos podemos estar implicados y
que son conflictivas o0 adversas, somos capaces de tomar decisiones
-a partir de la reflexién sobre nuestra propia existencia- que consideramos adecuadas
de acuerdo a las circunstancias. Teniendo en cuenta las relaciones en las que
estamos envueltos y que dia con dia nos dan la posibilidad de elegir y decidir lo que

MAas nos conviene conforme a nuestras participaciones.

En diferentes contextos sociales, las posturas personales se persiguen
por diferentes modos de participacion. Las posturas tampoco constituyen
esquemas generalizados que se persiguen rigidamente de un modo
idéntico, sino de forma ajustada a los contextos en los que la persona se
encuentra actualmente ubicada, a sus relaciones con otros contextos
relevantes y a los modos de participacion de otros co-participes. De este
modo las posturas guian a las personas en sus transiciones entre
diferentes contextos de modo que puedan reorientarse a si mismas y
redirigir sus actividades de acuerdo a sus preocupaciones en el contexto
presente, pero también de modo que sigan persiguiendo preocupaciones
y posturas particulares a través de los contextos. Las posturas guian a los
sujetos para actuar flexiblemente sin convertirse en camaleones (Dreier,
1991, p.37).

Las elecciones de las personas se hacen contrastando sus diversas
participaciones, y no son el resultado inmediato de una condicion, como la

enfermedad. Es indispensable tomar en cuenta la vida de las personas si queremos
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entender las decisiones que toman a lo largo de una enfermedad, ya que si bien, hay
condiciones como el nivel socioeconémico, lo complicado de un tratamiento, o el
género, a los que se les atribuyen algunas caracteristicas; es fundamental considerar
a la persona como capaz de tomar decisiones, aunque éstas no estén relacionadas
con los ideales que se tienen. Incluyendo la adherencia a un tratamiento, pensando
en que las indicaciones que una persona decide incluir en su vida o no, forman parte
de las decisiones que se van tomando conforme a sus participaciones y construccion
de significados (Bruner, 1990; Dreier, 1991).

Seqguir un tratamiento y sus indicaciones correspondientes, o no hacerlo,
forman parte de la toma de postura que podemos asumir, y seguir a lo largo de
nuestras participaciones. Por ejemplo, tomar una postura a favor del cuidado de mi
salud, implicaria la busqueda de ello en otros espacios, como la modificacion en la
alimentacion, dejar de realizar actividades fuera de casa que puedan afectarme o, en
Su caso, aceptar esas modificaciones tanto en las actividades como en las relaciones,

como parte de las consecuencias que puede tener la decision de cuidar mi salud.

Podemos pensar que la exploracion realizada por el médico acerca de los
valores de sus pacientes, provoca la modificacion de discursos al presentar los
valores que desde la medicina se creen pertinentes para el adecuado cuidado de la
salud. Sin embargo, las personas llevan consigo posturas que podrian contemplar o
no, estas opiniones que el médico desde su lugar de profesional le brinda. Y con ello
guiar sus participaciones en pro de su salud, considerando las recomendaciones y
otras alternativas que le permitan cuidar de si, o ignorarlas y tomar decisiones que no

lo lleven por el camino sugerido.

El médico comparte informacion acerca de una enfermedad considerando el
bienestar del cuerpo de la persona. Parece ser que parte de la interaccién con el
paciente exige prestar atencion a otros aspectos como los estilos conversacionales,
las relaciones, intereses y actuaciones en las que las personas estamos envueltas

cotidianamente.

Al dar un diagnéstico y las subsecuentes recomendaciones, se pierden de

vista las particularidades que permean al género masculino, por decir, que se preste
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mayor atencion a la informacién que al establecimiento de relaciones sociales

intimas.

Considerar estas caracteristicas podria ser importante a la hora de informar
sobre un diagnoéstico y los cuidados. Tal vez servirian como una alerta de la forma
en la que los varones enfrentan cotidianamente las implicaciones de una
enfermedad. Incluyendo las relaciones que establecen con familiares, amigos,
comparieros, entre otros; y que estaran involucrados en los cuidados y decisiones

que se toman.

Por ejemplo, una peculiaridad que se les ha atribuido a los varones es dejar en
manos de otros —en su mayoria mujeres- la responsabilidad de sus cuidados
personales, incluyendo aquellos relacionados con la salud. Si retomamos esta
particularidad, y el estilo de conversaciéon de los varones, somos capaces de contar
una anécdota que no corresponde a un varon Norteamericano (como los que
Tannen [1980] cita en sus escritos), en donde estas caracteristicas hayan estado
presentes, tomando en cuenta que el varén protagonista de nuestra historia era de

nacionalidad mexicana.

Recuerdo bien una escena en donde, un varén (con el que vivi muchos
afos) diagnosticado con diabetes y que ya sufria las consecuencias del
cuidado inadecuado de la enfermedad, se sienta a la mesa esperando a
gue se le sirva la comida, llevado solamente por las ganas de comer (y no
por un horario estricto, que resulta importante al padecer esta
enfermedad). Su madre, quien habia sido informada por él mismo sobre
las restricciones que el médico habia comentado con relacibn a los
alimentos, desde hace algunos dias habia venido preparando platillos que
cuidaran la cantidad de sal utilizada, que incluyeran verduras, que no
estuvieran preparados con una gran cantidad de grasa, entre otras cosas.
Al servirle la comida, este varon del que hablo comienza a comerla,
manteniéndose callado todo el tiempo hasta que termina. Antes de
pararse de su asiento, le comenta a su mama — enojado - lo insipida que

habia estado la comida y lo poco que la disfruto.
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Mi narracion cuenta sobre las implicaciones que se generan a partir de la
informacion a la que se le da mayor importancia, provocando a su vez efectos en el
cuerpo y en la vida de las personas. Para el varén de nuestra historia, el acto de
comer es una actividad cotidiana, regida solamente por lo hambriento que se sentia 'y
por la esperanza de encontrar en los alimentos un sabor agradable, que aparte de
quitarle el hambre, pudiera disfrutar de ella. Este varon solamente prest6 atencion a
la comida como algo que se hace rutinariamente, y no como parte de las atenciones
necesarias para cuidar de su salud. Y mucho menos de la intension de otra persona
(su mama) de cuidar de él. Podriamos decir que la preparacién de la comida y la
accion de servirla, eran interpretadas por él como una responsabilidad de otro, y no

de él mismo con relacidén a su padecimiento.

Los estilos de conversacién delinean los aspectos a los que se presta

atencioén y las formas en las que dirigen sus actuaciones.

Con base en Tannen (1980) y en la narracion citada, podriamos suponer que
la visita al médico, el diagnédstico y las recomendaciones hechas por éste, para los
varones en la mayoria de los casos se convierten automaticamente en informacion,

dejando de lado las acciones de otros y su importancia.

Las narraciones desarrolladas a la hora de identificar sintomas, comunicar un
diagnéstico y sugerir un tratamiento, son fundamentales para la construcciéon que las
personas hacemos sobre nosotros mismos, los cuidados de nuestra salud y las
relaciones que mantenemos con otros. Dejar de lado caracteristicas propias del
género masculino, implicaria omitir las construcciones y significados que los varones
tienen alrededor de la enfermedad, construidas en conjunto a través de las
narraciones (Epston y White, 1993; Bruner, 1990).

Pensamos a las personas como individuos que participan en distintos
contextos, y que estan en constante intercambio con otros, creando significados y
dandole sentido a sus participaciones “la psicologia debe conceptualizar la
subjetividad individual a través de su participacion en curso, dentro de estructuras de

practica social de las que son parte” (Dreier, 1994, en prensa en Dreier, 1991, p. 30).
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La relacion que se establece con el médico y con las personas que estan
alrededor de ellos -como enfermeras, secretarias, y otros pacientes o sus familiares
gue acuden a consulta médica- forman parte de uno de los multiples contextos en
los que nos relacionamos. Y por ende, vienen a influir en nuestras acciones,
pensamientos y emociones adaptandonos a las reglas y estdndares que guian la
participacion de cada una de las personas que forman parte de ese contexto: el
meédico. Percatandonos de ello en los encuentros que tenemos con otros, las
conversaciones que entablamos, la forma en la que observamos que otros se
comportan y los requisitos que se nos piden para estar incluidos en ese lugar, que en
este caso, el mas importante es ser alguien que padece alguna enfermedad. Todas
estas caracteristicas nos permitiran comprender aquello que es pertinente hacer o
no, ajustandolo al mismo tiempo a los conocimientos que tenemos de ello con

anterioridad (Lave y Wenger, 2003).

Las decisiones que se van tomando con relacion a la salud, estan enlazadas a
partir de los intereses que las personas perseguimos a lo largo de nuestras
participaciones con otros, como son la familia, los amigos, compaferos de trabajo,

entre otros.

Los significados que le damos a las situaciones son cambiantes y pueden ser
complementados o modificados a partir del intercambio. En la mayoria de las teorias
que brindan explicaciones de la falta de adherencia al tratamiento médico, se
consideran los valores individuales como parte central del problema. Desde nuestra
postura pensar en ello nos lleva a decir que estos valores de los que se habla
podrian no estar bien definidos y cercados en las personas, y que las decisiones que

se toman no se guian plenamente por ello, de forma estatica.

Esto no quiere decir que las personas no tengamos opiniones o puntos de
vista acerca de la manera en la que nos comportamos a lo largo de todos los
contextos de los que formamos parte. Somos criticos acerca de lo que vamos
haciendo, llevando una direccién, pero sin perder de vista que en cada uno de los
espacios en los que nos desenvolvemos es necesario adaptarse a las condiciones

qgue los componen (Bruner, 1990; Dreier, 1991).
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Las mdltiples formas de participar, marcan nuestras actuaciones en un periodo
muy especifico de nuestras vidas, ubicado en el tiempo. Empero, nos permiten dar

sentido a nuestras experiencias, constituyendo nuestra individualidad.

Los acontecimientos y nuestras decisiones individuales ante ellos —la postura-,
permiten dar sentido a nuestra trayectoria de vida, influyen en nuestra configuracion
de ser persona. De esta manera al hablar de las relaciones que se han establecido
en la infancia o adolescencia, se piensan como experiencias que han dado forma y
sentido a las actividades que hacemos, lo que hablamos y lo que vemos. Aunque ello
nos ayuda a configurar posteriormente nuestras participaciones no determina de
forma tajante las peculiaridades de nuestro comportamiento, pensamientos Yy

emociones en el futuro.

Estamos en constante intercambio de informacion, que permite realizar un
trabajo personal con base en las decisiones que vamos tomando en las

circunstancias que se nos presentan (Dreier, 1991).

Tomar en cuenta la trayectoria de vida de una persona, es fundamental para el
estudio de los cuidados y las decisiones que se ejecutan para el seguimiento de un

tratamiento y la atencion de la salud.

Resaltar la trayectoria de un varén que en un momento dado padece una
enfermedad, implica pensar en los habitos que ha desarrollado a partir de las
circunstancias que se le presentan y que probablemente estaran implicados en el

cuidado de su salud, relaciones e intereses.

Si pensamos a los varones como parte de comunidades de practica, en las
cuales se generan significados, la apropiacion de algunos comportamientos que
cobran sentido en ellos, y que son exigidos por otros al tener una participacion
especifica, entonces sera fundamental pensar en estas caracteristicas como parte de
la configuracién de sus relaciones, practicas y preocupaciones sociales (Dreier,
1991; Lave y Wenger, 2003).

Al estar bajo la condicibn de enfermedad y un tratamiento que exige la

modificacion de muchas de sus actividades cotidianas, suponemos la manifestacion
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de caracteristicas masculinas que estaran implicadas a la hora de seguir un
tratamiento y que guiardn los cuidados y las decisiones que se vayan tomando a lo

largo del proceso.

Las narraciones permitiran recuperar las experiencias de los varones que
padecen una enfermedad cronica. Pensando en que sus vivencias podran plasmarse
a través de ello y que ademas permitiran obtener informacion de las distintas tomas
de postura que cada uno de ellos sigue en un momento especifico de sus vidas.
Obtener informacion particular de las variadas formas en las que cada varén cuida de
su salud, a través de detalles de la vida cotidiana se convierte en un punto central.
Incluyendo en los relatos las personas que los acompafian a lo largo del proceso.
Encontrar una variedad de masculinidades en los relatos, no deberia de tomarnos

por sorpresa.



METODO

Participantes

De acuerdo con los criterios de la APA (sexta edicion, 2012) se conserva el
anonimato de las personas, aludiremos a los participantes Unicamente con una letra,

gue nada tiene que ver con su nhombre.

Participaron tres varones que padecian alguna enfermedad degenerativa, al
momento de la entrevista-conversacion y con residencia en la Ciudad de México y

Zzona conurbada.

P, de 56 afios de edad en el momento en el que se llevaron a cabo las
entrevistas, padecia hipertensién y diabetes tipo Il, y a causa de esta Ultima,

ceguera e insuficiencia renal. Recibia tratamiento de didlisis peritoneal.

A, de 54 afos de edad, a la hora de realizar las entrevistas habia sido
diagnosticado con Parkinson, Hipotiroidismo, Displacia Prostéatica, Hipertension y
Diabetes. El tratamiento destinado a sus padecimientos consistia exclusivamente en

medicamentos orales.

O de 67 afios de edad, padecia cancer de Colon, con metastasis en un
pulmén e higado cuando se realizaron las entrevistas. Recibia tratamiento de

Quimioterapia, en conjunto con la aplicacion de Avastin.



PROCEDIMIENTO

Se realizaron entrevistas - conversacion con cada uno de los participantes.

A partir de Payne (2002) se sintetizan sus caracteristicas. Al desarrollar las
entrevistas-conversacion se establece una relacion horizontal entre entrevistador y
entrevistado, esto significa que cualquiera de los dos puede preguntar o comentar
sobre los temas que se estan tratando. Los topicos de conversacion se construyen

en conjunto, en el desarrollo de las conversaciones.

Las intervenciones del entrevistador se centran en invitar a la persona a
describir ampliamente su vivencia particular, con la mayor cantidad de detalles
posibles, evitando en todo momento realizar preguntas directas (Ortega-Ramirez y

Dominguez-Sandoval, 2016).

Esta manera de llevar a cabo la entrevista deviene de los planteamientos de

Epston y White (1993) sobre la terapia narrativa.

A partir de las entrevistas - conversacion se obtuvieron narraciones, que

permitieron construir categorias para el andlisis de cada participante.
En promedio, la duracion de las 18 entrevistas realizadas fue de 25 horas.

Desde la solicitud de participacion a las personas, se grabaron todas las
entrevistas; el consentimiento informado fue parte de la presentacion del estudiante.
Los fines de las entrevistas y el uso de la informacion se explicitaron como parte de
un proceso formativo de profesionistas en psicologia, quedando grabada la

aceptacion de los participantes.

Las entrevistas fueron realizadas por entrevistadores que habian sido

entrenados previamente.

En el caso de P se realizaron 8 entrevistas, reuniendo aproximadamente 14
horas. Participaron tres entrevistadores de sexo femenino. En la entrevista 3
participaron su hija y su esposa. En la entrevista nimero 4 y 8, solo participd su

esposa. Las conversaciones se desarrollaron en el domicilio del sefior P.
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Con el participante A, se llevaron a cabo 5 entrevistas, que fueron
desarrolladas por dos entrevistadores de sexo masculino y una de sexo femenino. Se
realizaron aproximadamente en 6 horas. Las conversaciones se desarrollaron en el

aula de una universidad.

En el caso de O, se hicieron 5 entrevistas, desarrolladas en 5 horas.
Participaron dos entrevistadores de sexo femenino. Las conversaciones se hicieron
en un espacio publico cercano al domicilio del sefior O, durante su desarrollo se
presentaron interrupciones constantes al encontrarse con conocidos 0 amigos, y en

todas las ocasiones preguntaban acerca de su estado de salud.



RESULTADOS

Los resultados que seran presentados a continuacion son el resultado de una

serie de tres estudios de caso.

Las categorias que se construyeron con base en las narraciones fueron
particulares en cada caso, sin embargo muchas de ellas coincidieron entre si,
mientras que otras —dadas las condiciones de vida particulares- difirieron del resto de
los casos.

Para fines de esta tesis se elabor6 el analisis de los casos a partir de tres
técnicas:

(a) Andlisis de comparacion constante

Permite la seleccion y organizacién de la informacion, identificando las relaciones
entre los datos obtenidos. El andlisis de comparacion en primer lugar, se lleva a
cabo con la seleccion de fragmentos relevantes para el objeto de estudio, a los
cuales se les asigna un nombre o etiqueta que lo represente de la mejor manera
posible. Una vez que ha sido clasificada toda la informacion, se agrupan por
similitud cada uno de los trozos en una sola categoria, identificando un tema y
proporcionando una descripcion (Onwengbuzie & Leech, 2007; Onwuegbuzie,
Leech & Collins, 2012; Ortega-Ramirez, 2015). A partir de este analisis se
crearon las categorias comunes y las especificas de los tres casos. En los
resultados obtenidos se muestra la cantidad de veces que un fragmento

correspondiente a una categoria especifica, aparece en las narraciones.
(b) Andlisis Semantico y taxonémico

Consiste en localizar y relacionar las palabras utilizadas dentro de una categoria,
con la finalidad de interpretar el significado que el participante les otorga. Se
muestra la relacién entre los términos utilizados en una categoria especifica,
permitiendo de esta manera puntualizar el contenido de los temas que surgieron a
partir del analisis de comparacion. Se especifica el uso que el entrevistado le
confiere a las palabras empleadas a lo largo de los tdpicos (Onwengbuzie &
Leech, 2007; Ortega-Ramirez, 2015; Serbia, 2007).
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(c) Conteo de Palabras:

Consiste en numerar las palabras utilizadas en una sola categoria, con la
intencion de determinar en qué tdépicos la persona se extendid mas en su
discurso. Resaltando la importancia que se le brinda a los temas de conversacion
gue se desarrollan en conjunto con el entrevistador (Onwengbuzie & Leech, 2007,
Ortega-Ramirez, 2015).

Caso 1. Resultados y Analisis

El primer caso corresponde a P, quien tenia insuficiencia renal, como
consecuencia de la diabetes. La insuficiencia renal se desencadena al tener grandes
cantidades de glucosa que dafian los vasos sanguineos de los rifiones, tension
arterial alta y niveles de colesterol elevados (International Diabetes Federation,
2015a; University Of Maryland. Medical Center, 2016).

Era atendido en su domicilio por medio del tratamiento de dialisis, a cargo de
su hija y su esposa, quienes recibieron entrenamiento previo para su aplicacion. Se
le aplicaba el tratamiento tres veces al dia. El cuidado de su alimentacion y la medida
del agua que consumia, eran primordiales para su cuidado (National Kydney
Foundation, 2007).

Vivia con su esposa, su hija (era menor de edad) y con (S), una sefiora que
los apoyaba en la elaboracion de los alimentos, y que P consideraba como parte de
su familia. P, compartia su casa con su hermana menor, quien al igual que él
padecia insuficiencia renal cronica y se dializaba; ella era apoyada por otro de sus
hermanos, y a partir de las narraciones parece ser que vivia de manera

independiente a P y su familia.

En su nifiez, tuvo carencias econdémicas, mala alimentacion y la imposibilidad
de estudios académicos. Durante 17 afios trabajo en una fabrica de automoviles, sin
embargo al quedar ciego tuvo que dejar su trabajo. Cantaba en un grupo musical,

ocasionalmente obtenia ingresos a partir de ello. Su religién era catdlica.
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Analisis por Comparacion Constante

A continuacion presentamos las categorias obtenidas a partir de las
narraciones de P y los entrevistadores. Especificando la definicion de cada una de

ellas.

Efectos en las actividades cotidianas: Topicos de conversacion en donde se

hizo referencia a las molestias, limitaciones y consecuencias de la enfermedad en la

vida cotidiana.

Efectos en las relaciones familiares: Topicos en los que aparecieron los

cambios en las actividades que la esposa e hija de P realizaban para el cuidado de
la enfermedad.

Redes de apoyo: Topicos en los que se hablé de las actividades que P

realizaba con otras personas, y que contribuian a su cuidado y bienestar.

Inicio: TOpicos de conversacion en los que se hablé del diagndstico, y como y

porqué aparecio la enfermedad.

Dios: Topicos en los que se aludid a dios y a las maneras en las que ayudé6 a

P alolargo de la enfermedad.

Dafios organicos: Topicos en los que se hizo referencia a los malestares o

dafios fisicos producidos en consecuencia de la enfermedad.

Actividades fuera de casa: Topicos en los que se habldé de las salidas y

actividades que realizaba con el grupo de mdusica.

Relacion con otros enfermos: Tépicos en los que se hizo referencia a las

relaciones que mantenia con personas que padecian alguna enfermedad o con sus

familiares.
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Tabla 4
Numero de topicos desarrollados en cada categoria

NUMERO DE ENTREVISTA

1 2 3 4 5 6 7 8 Total

Efectos en las 1 6 0 2 10 12 4 10 45

actividades

cotidianas
Efectos en las 3 2 4 3 6 3 4 7 32

< relaciones familiares
o Redes de apoyo 2 3 2 0 0 5 1 10 23
8 Inicio 3 /11| O 0 2 0 1 0 17
L|I_J Dios 2 3 0 1 1 1 2 4 14
< Dafios orgénicos 2 4 0 0 3 3 0 0 12
O | Actividades fuerade | 1 | 1 0 1 0 3 0 0 6
casa

Relacion con otros 1 1 0 0 0 0 4 0 6

enfermos

Nota: En las columnas se indica el nimero de entrevista que se realizd, mientras que en las filas
aparecen las categorias obtenidas y el nimero de veces que aparecieron en cada entrevista. Las filas
resaltadas con color azul, rosa y amarillo indican las tres categorias que se presentaron con mas
frecuencia.

En la Tabla 4 se presenta un primer andlisis de los datos obtenidos,
mostrando en orden jerarquico los tépicos que aparecieron con mayor frecuencia a
lo largo de las entrevistas en donde “efectos en la actividades cotidianas”, “efectos en
las relaciones familiares” y “redes de apoyo” son las categorias que mas sobresalen.
Tanto los entrevistadores como el participante, contribuyeron para darle mayor

importancia a los mismos.

Las actividades cotidianas es el topico mas relevante en los relatos. Es decir,
el relato de P estaba saturado por los problemas que le provocaba la modificacion de
sus actividades cotidianas. Esta categoria aparecié con mayor frecuencia en la
entrevista 5, 6 y 8. Vinculandose directamente con “efectos en las relaciones
familiares”. Esta ultima es la unica categoria que se mantuvo constante en todas las
entrevistas, indicando la importancia que tenia la familia para P, al relacionarse con

el resto de las categorias.
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“‘Redes de Apoyo” tuvo mayor frecuencia en la entrevista 6 y 8, mezclandose
con “efectos en las actividades cotidianas”. Se observd que la categoria redes de
apoyo y relaciones familiares, se articularon alrededor de la categoria actividades

cotidianas.

En la entrevista 2, la categoria de “inicio” es la que apareci6 con mas
frecuencia, haciendo referencia a los acontecimientos sucedidos antes de la
enfermedad o que dieron pie a su desarrollo, vinculandose con los efectos en las
actividades cotidianas y dafios organicos, principalmente. Resaltando que ésta
dltima, tuvo su mayor frecuencia en esta entrevista, aun por encima de redes de

apoyo y efectos en las relaciones familiares.

La categoria “dios” tuvo su frecuencia mas alta (4) en la entrevista 8,
uniéndose exclusivamente con las tres categorias que tuvieron mayor frecuencia a
lo largo de las entrevistas. A excepcion de la entrevista 3, esta categoria se mantuvo
constante a lo largo de las narraciones, a pesar de que en algunas de ellas tuvo una

frecuencia de 1.

Las categorias “actividades fuera de casa” y “relacién con otros enfermos”
tuvieron la menor frecuencia (6) registrada en la Tabla 4, mostrando con ello que P
realizaba muy pocas actividades en lugares fuera de su casa, y por ende la relacion
gue tenia con otras personas era muy limitada. Sus relaciones se redujeron a las que
mantenia con sus familiares, y en menor frecuencia con personas que tenian alguna

relacion con la enfermedad que padecia.

Se observd que en la entrevista 1 y 2, hubo mayor variedad de tdpicos de
conversacion. Presentandose todas las categorias durante las conversaciones,

aunqgue éstas se desarrollaron en mayor o menor frecuencia.

En la entrevista niumero 3, se abordaron exclusivamente topicos de las
categorias “efectos en las relaciones familiares” y “redes de apoyo”, siendo ésta la
entrevista con menor namero de intervenciones desarrolladas. En el caso de la
entrevista 4 y 1, la categoria de efectos en las relaciones familiares tuvo una

frecuencia de 3; y a excepciéon de la entrevista 3 en donde no se desarrollaron
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tépicos de “efectos en las actividades cotidianas”, fueron las Unicas entrevistas en las

que se vio un nimero mayor de intervenciones por encima de esta categoria.

“Efectos en las actividades cotidianas” y “efectos en las relaciones familiares”
abarcaron en su mayoria el contenido de la entrevista 5. Haciendo referencia a los
“danos organicos”, el “inicio” y “dios” con menor frecuencia. Mientras que en la 6, con
una frecuencia de 12, “efectos en las actividades cotidianas” también fue la categoria
en la que se desarrollaron mas topicos de conversaciéon, en conjunto con “redes de

apoyo’.

En la entrevista 7, con una frecuencia de 3, “efectos en las relaciones
familiares”, “efectos en las actividades cotidianas” y “relacion con otros enfermos”

fueron los temas principales con los cuales se desarroll6 la conversacion.

Finalmente, en cuanto a la distribucion de las categorias en cada entrevista,
en la namero 8, se centrd la conversacion en las tres principales categorias, dandole
prioridad a los temas mas relevantes, tanto para los entrevistadores como para P a lo

largo de todas las conversaciones.

Analisis por conteo de Palabras

Tabla 5
Numero de palabras utilizadas por categoria en cada entrevista

NUMERO DE ENTREVISTA
1 2 3 4 5 6 7 8 Total
Efectos 203 | 938 0 367 | 1658 | 1663 | 604 | 1918 | 7,351
actividades
cotidianas
Efectosenlas | 1123 | 668 | 1183 | 511 | 811 | 317 | 548 | 1569 | 6,730
relaciones
familiares
é Inicio 1648 | 2292 0 0 553 0 76 0 4,569
o Redes de 116 | 363 | 662 0 0 822 51 953 | 2,967
8 apoyo
[ Dios 339 | 341 0 17 157 91 112 869 | 1,926
5 Relacion con 106 | 152 0 0 0 0 1443 0 1,701
otros enfermos
Actividades 298 99 0 251 0 273 0 0 921
fuera de casa
Dafios 186 | 202 0 0 80 125 0 0 593
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| Organicos | | | | | | | | | |

Nota: En las columnas se indica el nimero de entrevista que se realizd, mientras que en las filas
aparecen las categorias obtenidas y el nimero de palabras que aparecieron por categoria en cada
entrevista. Las filas resaltadas con colores indican las tres categorias que tuvieron mayor nimero de
palabras.

Con base en el conteo de las palabras utilizadas en los tépicos de
conversacion de P y las entrevistadoras, en la Tabla 5 se muestra en orden
jerarquico, las categorias que predominaron con una mayor extension a lo largo de
las narraciones. “Efectos en las actividades cotidianas” y “Efectos en las relaciones
familiares” ocupan el primer y segundo lugar respectivamente; mientras que “Inicio”

esta localizada en la tercera posicion.

Al igual que en la Tabla 4, se observo que los efectos producidos por la
enfermedad en las actividades cotidianas de P, fueron el tema principal en su

narracion; mientras que las relaciones familiares estaban inmiscuidas en éste.

A pesar de que “redes de apoyo” tuvo una frecuencia mas alta de aparicion en
las conversaciones, en comparacion con la categoria de “inicio” (Tabla 4), la
extension de los topicos fue menor, dejando ver la importancia que a lo largo de las
narraciones se le otorgd a los fragmentos en los que se describié el desarrollo de la

enfermedad, las razones y el diagnéstico que se le dio a P.

“Dios”, es la quinta categoria que se observo en la Tabla 5, y correspondio6 al

mismo lugar que ocupoé en la Tabla 4, en orden jerarquico.

En cuanto a la “relaciéon con otros enfermos”, que se situ6 en el ultimo lugar
por su frecuencia (Tabla 4), la extensidén de las palabras utilizadas fue mayor que el
numero para “actividades fuera de casa” e inclusive para la categoria “dafios

organicos”.

La entrevista 1 se construy0, por extension, con la categoria “inicio” y “efectos
en las relaciones familiares”, principalmente. Tanto en esta entrevista, como en la 2,
el relato dominante fue el de “inicio”. Mientras que en la entrevista 3, se habld
principalmente sobre el “efecto en las relaciones familiares”, haciendo referencia en

segundo término a las “redes de apoyo”.
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La entrevista numero 4 tuvo el menor numero de palabras en cada una de las
categorias que se abordaron. Extendiéndose con 511 palabras en la categoria

“efectos en las relaciones familiares”, que fue en la que se utilizaron mas palabras.

A lo largo de la entrevista nimero 5 y 6, el tema que abarc6 mayor parte de
las conversaciones fue “efectos en las actividades cotidianas”. En la conversacion 8,
hubo una mezcla de esta misma categoria y de los “Efectos en las relaciones
familiares”. También se hablé de “Dios” y “Redes de apoyo”, aunque con menor

extension.

En la entrevista 7, “Relacion con otros enfermos” fue el tema central de la
conversacion, “efectos en las actividades cotidianas”, “efectos en las relaciones

familiares” y “dios” se abordaron en menor medida.

Gracias a la informacion proporcionada en la Tabla 5, se puede asegurar que
para P. la mayor dificultad que se le presentd a partir de la enfermedad, fue la
modificacion de sus actividades habituales, y los efectos que tuvo en las relaciones
familiares que mantenia. Algo que resulta necesario resaltar es la importancia que
proporcionaba al inicio de la enfermedad, aludiendo a ello al comienzo de sus
conversaciones, y vinculandolo con su familia, y los efectos que con ello tuvo en
otras actividades y relaciones. Inclusive, hablar del proceso como se desarroll6 la
enfermedad y las acciones que fue tomando con ello, cobré6 mayor importancia que

hablar de las redes de apoyo.

La relacién con otras personas que padecieron alguna enfermedad e inclusive
con los familiares de estos, resulté importante por lo menos en una entrevista, en
donde se extendieron al hablar del tema, relacionando esto con sus actividades

cotidianas y familiares.
Analisis Semantico

Los analisis previos indican que la categoria o topico mas desarrollado fue el
de los efectos de la enfermedad en la vida cotidiana, que incluye la presencia de la

esposa e hija, y de las redes de apoyo.
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Siguiendo esos resultados, presentaremos el andlisis seméantico de la
categoria efectos en las actividades cotidianas (Figura 1). Aparecieron las
actividades que realizaba para su cuidado personal, las que hacia en el tiempo en el
gue tenia compaiiia y cuando se quedaba solo, los cuidados médicos que incluy6 en
su rutina diaria y la ausencia de actividades fuera de su casa. Vemos que en cada
subcategoria aparecen su esposa e hija como acompafiantes o responsables de
realizarlas. Algo caracteristico en esta figura fue que en sus narraciones ponia
éenfasis en las emociones que experimentaba. Observamos que se sentia muy

sentimental, como un estorbo o con ganas de llorar de forma continua.

En la Figura 2, aparecen especificamente las actividades que su hija y su
esposa realizaban para su cuidado, mostrando la importancia que su apoyo tenia
para la ejecucion de actividades cotidianas como alimentacion, limpieza personal y la
aplicacion del tratamiento tres veces al dia. Y para las actividades publicas, como

hacer tramites médicos o conseguir medicamentos.

Las actividades de P, en el caso de su hija se centraban en ensefarle cosas
nuevas (al alcance de sus posibilidades fisicas) y prestar atencién a las ocupaciones
que ella tenia, hubo un acercamiento entre ellos. La relacion establecida con su

esposa se centro en entorno de los cuidados de la enfermedad.

Recuperar lo que pensaba sobre su condicion de vida, nos mostré la
importancia que le otorgaba a su hija y esposa en los cuidados que le daban. Y al
mismo tiempo la culpabilidad que tenia con ellas al no poder hacer actividades para
su beneficio, como obtener ingresos econdémicos o llevarlas a lugares de diversion.

Sus relaciones se centraron en el cuidado de la diabetes.

Finalmente para este caso, en la Figura 3 aparecen las redes de apoyo de P,
que incluyeron a su hermana, a la Sefiora S, su sobrino y a los psicélogos que
realizaron las entrevistas. La mayoria, brindandole la oportunidad de platicar sobre
sus experiencias y obtener bienestar a partir de ello. El intercambio de experiencias

era muy importante para él, al no tener actividades para su entretenimiento.
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| Efectos en las actividades Cotidianas |

g | e

¢Con quién? ;Como me

siento?

-No me bafio

Cuidado Personal -Cuidsr Alimentacin
-Menos consumo de sgus

-Esposa - Nervioso
-Escuchar telavision (novelas) / :ze_ g F—————| (al despertar)
: -Dormir (dia) / No dormir -Senora
Tiempo En
Compaiiia * | (noche)
-Platicar
- Con ganas de llorar
-Rezar
-Dormir - Muy sentimental
Tiempo Sin -Escuchar radioftelevision ———>| -Me quedo solo I-—__. - Aburido
Compafia —— | -Dominar espacios (sin vists) - Triste
-Esperar a su familis - Solo

-Tomar medicamentos

-Insulina Eep
-Ir al médico cada mes .
-Prueba de Insuling (Dr. Simi)

-No trabsjo
7R -No puedo sslir solo
Actividad e :
Vicaces -No visitar amigo " | -Aveces me lleva mi hijz - Como un estorbo
Publicas 5 SIS
-No ir a la iglesia
(por cuestiones de salud)

Figura 1. Categoria efectos en las actividades cotidianas para el caso P. Se presentan las palabras o
frases utilizadas en la categoria efectos en las actividades cotidianas. En las filas se sefiala el tipo de
actividad o el momento especifico en que se ejecutaba, utilizando las flechas para relacionarlas con
las columnas que indican actividades especificas, las personas con quienes las realizaba y como se
sentia ante ello.

Con excepcién de los psicélogos, con el resto de las personas podia obtener
recursos econodmicos, a partir de préstamos, regalos o al trabajar eventualmente en

el grupo de masica.
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| Efectos en las Relaciones Familiares |

¢Queé hace? ¢Qué hago? ¢Qué pienso?

-Me dializa / Pone insulina -Le ensefié a manejar -Ha de estar explotando

-Maneja (hacemos visitas) -Le doy dinero (i tengo) -No puedo defenderla

-Me apoya en la comida -Resuelvo problemas (estoy enfermo y ciego)
-Me ayuda para caminar (pido apoyo) -Ha sufrido conmigo

I——{ -Me tiene confianza
-Mi hija me comprende

-Me tiene confianza
-Revisa y consigue medicamentos

I—{ -Le pido perdon
-Estoy al pendiente de ella

-Informante/apuntador para cantar -Le cuento como me siento -No puedo sacarla -No las deberia de
-La achpaﬁo con (mira como estoy) moriificar (muerte)
companeros - Hago falta
- Me hubiera muerto sin
ellas
- Me saqué la loteria
-Me dializa / Pone insulina -Pobrecita - Soy como un animalifo
-Me acompafia -Le agradezco que cuide a mi -Es una maravilla
-Labores domésticos / Me alimenta hija -Ha padecido lo mismo
-Trabaja (ingresos economicos) | -Platico con ella que yo
-Atencion con los médicos "| -Le ayudo a dializarme I—| -Con ella no me siento
-Me asea -Le echo la mano (en mi triste
-Registros / Tramites médicos Cuidado) -Es pura rutina
-Cuida a mi hija -No tengo dinero

Figura 2. Categoria efectos en las relaciones familiares para el caso P. Aparecen las frases utilizadas
en la categoria efectos en las relaciones familiares. En las filas se especifican las actividades que
hacen la esposa e hija de P, indicando con las flechas lo que él hace con cada una de ellas y lo que
piensa al respecto. En el Ultimo cuadro aparecen los pensamientos que tiene con relacién a ambas.
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£ Que hace?

-Me presia dinero
(emergercias)

-Platica conmigo

-Me dice que tiene miedo
(como yo)

-Vzmos juntos al médico
-Platica de sus citas
médicas [sale mejor que
yo)

-Platicamos de los
medicamentos y remedios
-Szle a pasear (ella si ve)

-Me compro unos zapatos
-Trabaja

-Nos regala comida

-Se encarga de mis
gastos y los de m! hija
-Me zcompaia

-Hace los ensayos del
grupo 2n su casa

-Me szca canciones (para
que yc cante)

-Es mi chofer (me zobra)
-Me acomoda las cajas de
dialisis

-Platican conmigo
-Cotorrean conmigo
-Me distraen

l

-Le cuento como me
siento

-Platico de mis citas
medicas / medcamentos
y remedios

-Vamos juntos al médico
-Le digo que cuide su
alimentacion

-Platico con ella
-Ohido que tenge miedo

Voy alos ensayos
-Escoj> mis cancicnes
-Gano dinero

-Platico con ellos

-Me sirve Ia terapia
(sizmpre estoy solo)
-Cotorreo

-No tomo en cuenta el
tiempo

- Me siento friste porque
sevan

-La busco cuando tengo
insomnio
-La espero a que recrese

(platicar,

Figura 3. Contenido de la categoria redes de apoyo para el caso P. Se presentan las frases que
describen el contenido de la categoria redes de apoyo. En las columnas de la figura se sefialan las
personas que aparecieron en esta categoria, utilizando las flechas descendentes para especificar qué
actividades hacian con P, y que hacia él o como se sentia cuando estaba con ellos.

Anélisis del caso P

Dejar a cargo de otras todas sus atenciones fue una caracteristica muy
peculiar en su vida. Cuando estaba acompafado, dejaba sus cuidados a cargo de su
esposa e hija, principalmente (Figura 1).

Las modificaciones en las actividades cotidianas fueron lo mas importante en
la vida de P. Sus ocupaciones se vieron reducidas a aquellas que podia realizar
dentro de su casa. Ocupando su tiempo en actividades que no exigian esfuerzos

fisicos (Figura 1).

Dado el desarrollo de la diabetes en su cuerpo, y las limitaciones fisicas que le
provoco, principalmente la ceguera. Y estar sometido a un tratamiento de dialisis

diariamente, tuvo limitaciones para salir a otros lugares como lo hacia con
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anterioridad. Las actividades que realizaba fuera estaban supeditadas a los tiempos

de su esposa e hija (Figura 1y 2).

En la vida de este vardn, prestar atencién a actividades rutinarias que se
realizan dentro del hogar, cobraron relevancia, al dejar de realizar algunas de ellas;
como bafiarse diariamente —a causa de sus malestares y complicaciones-, y llevar a
cabo modificaciones en la comida que consumia y la cantidad de agua. En estas

altimas, la preparacion y medida estaba a cargo de su esposa y la sefiora S (Figura 1
y 3).

Incluir en su rutina los cuidados médicos de la enfermedad, fue otro aspecto
muy relevante. A lo largo de sus narraciones hizo referencia a los procedimientos
que hacian diariamente para su cuidado, como la dialisis, aplicacion de insulina,

tomar medicamentos o ir a consultas médicas (Figura 1).

La mediacion que tuvieron las mujeres de su familia, en cuanto a los cuidados
de la enfermedad fue muy relevante para el seguimiento de las recomendaciones
meédicas. Se marca una diferenciacion de las funciones de género, ya que por
tradiciéon, P era el proveedor econdmico de su familia, pero sus condiciones de salud
lo imposibilitaron para continuar haciéndolo; ante lo cual no se involucraba en sus

propios cuidados, asignando la responsabilidad a las mujeres.

Acatar las recomendaciones médicas, fue una decisién que guio el cuidado de
su salud. Sin embargo, encontramos que estar de acuerdo con el seguimiento del
tratamiento no lo hacia responsable de él. Las mujeres con las que vivia fueron las

encargadas en llevarlos a cabo diariamente (Figura 1y 2).

Ocupaba su tiempo en actividades que no exigian esfuerzos fisicos (y que por
lo tanto no contribuian al cuidado de su salud), y que en los momentos en los que se

guedaba solo, Unicamente servian como distractores (Figura 1).

Una caracteristica de sus narraciones fue la descripcion constante de sus
emociones, dando cuenta de que la mayor parte del tiempo se sentia indefenso, al
tener miedo, estar tenso o0 sentirse como un estorbo. El sentimentalismo que tenia,

para él, se presentaba en consecuencia de los efectos que tenia la enfermedad (fig.
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1). Hacer referencia a ello era un indicador de la informacion a la que prestaba
atencion al estar exclusivamente en su casa, y al depender de otras personas. Tener
muy poca participacion en el cuidado de su salud y al perder la libertad de salir a
otros lugares por cuenta propia, provocaba vulnerabilidad y pérdida del control de si
mismo. Siendo esto fundamental en las participaciones de un varon del modelo

tradicional, provocando que percibiera poco reconocimiento de su persona.

Seguir un tratamiento, bajo las condiciones de salud que tenia y debido a que
la enfermedad no tenia cura, servia Unicamente como una forma de mantener su

cuerpo en funcionamiento.

La condicién fisica que tenia, fue la principal razén que le impidié continuar
laborando, y con ello realizando actividades fuera de su casa cotidianamente, sin
embargo, no dejé de salir. Manteniéndose como parte del grupo de su sobrino y
consiguiendo medicamentos (Tabla 4 y 5, categoria inicio, relacion con otros

enfermos; Figura 3).

La obtencién de recursos econdmicos, que con anterioridad era su principal
funcién en la familia, se limitd a la obtencion de dinero en dias especificos en los que
iba a cantar con su sobrino (Figura 3). Por tanto, la responsabilidad econdémica
recayd en su esposa (Figura 2). Los ingresos que obtenia en ocasiones no eran

suficientes, e inclusive otras personas les ayudaban, como la sefiora S (Figura 3).

La atenciébn médica que recibia, entonces, era exclusivamente del sector
publico o de médicos como “el simi” (Figura 1). No se establecian relaciones de
cercania con ninguno de ellos. La economia fue importante para el tipo de atencion

qgue podia recibir.

Las relaciones familiares para P, fueron fundamentales en el momento en el
gue se realizaron las entrevistas. No solamente porque fueron las mujeres de su
familia quienes atendieron los cuidados de la enfermedad, también permiti6 que
estableciera relaciones mas cercanas con ellas, sobre todo con su hija, con quién la
relacion fue construida a partir de platicas continuas sobre lo que hacia, sus

compromisos, y la compafiia que se hacian mutuamente (Figura 2).
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Centrar sus narraciones en el tema, nos dio una idea de la importancia que las
relaciones familiares tenian para él. Estar la mayor parte del tiempo en su casa,
permiti6 que P se interesara en las actividades que otros hacian fuera, y atender
detalles importantes que obtenia a partir de las conversaciones (Figura 2 y 3). El

contacto con el mundo exterior obedecia a estos intercambios.

Las conversaciones que tenian con sus familiares, servian como una forma de
intercambio de informacién, principalmente con su hermana (Figura 3) al hablar
sobre sus visitas médicas, y las posibles formas de cuidado que tenian para tratar la
misma enfermedad. Es interesante, como es que P promovia el cuidado de la salud a
partir de las practicas que su hija, S y su esposa hacian por é€l, pero en las cuales
tenia limitada participacion. Construir conversaciones con su hermana, no le servia
para generar mayores cuidados hacia su persona, sino para compartir experiencias,

comparar el desarrollo de su enfermedad y mostrar preocupacion por ella.

P prestd mayor atencion a los detalles de lo que otras personas hacian por él
en el cuidado de su salud y reconociendo la importancia de su compafia. Sus
discursos estaban investidos de emociones, y pensamientos hacia otras personas. Al
sentirse imposibilitado para realizar actividades de forma independiente y fuera de su
hogar, dirigié su atencion a las relaciones con su familia y dejoé a cargo de ellas todo

lo relacionado con sus cuidados (Figura 2).

Su atencion estaba centrada en las acciones que llevaba a cabo con otros, no

para el cuidado de si mismo.

Las caracteristicas que anteriormente permearon el actuar de P, descritas en
la categoria “inicio” (Tabla 4 y 5) -como ser el principal proveedor de su hogar,
trabajador y con mdltiples amistades laborales con los que compartia su tiempo- a
las que recurrio constantemente en las entrevistas, sufrieron modificaciones al

abandonar sus obligaciones anteriores por el deterioro del cuerpo.

Regresar a estos recuerdos en P y a situaciones que se presentaban en ese
momento de su vida, le permitieron reflexionar sobre la manera en la que se sentia

ubicado en el presente, pensando en que era como “un animalito” ya que necesitaba
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el apoyo de su familia para poder salir de casa y visitar lugares que le gustaban,
como la iglesia (Figura 1).

P estaba sufriendo las consecuencias del cuidado inadecuado de una
enfermedad que exigia atencion y cambios en el estilo de vida. Ser un varén con
caracteristicas del modelo tradicional masculino en sus participaciones pasadas, no
ayudé al cuidado de la enfermedad. Con las complicaciones que se le presentaron
en consecuencia de ello, sus actividades e intereses sufrieron un giro, al estar

imposibilitado fisicamente para realizarlas.

Finalmente, las conversaciones que mantuvo con las entrevistadoras, fueron
bien recibidas al sentirse acompafado en el tiempo en el que no estaban sus
familiares, hacer bromas, obtener informacién sobre ellas, y abriéndole un espacio
para platicar sobre cuestiones cotidianas como su alimentacién y aseo personal.
Dandole la posibilidad de ordenar e incluso reestructurar sus vivencias a partir de las

narraciones (Figura 3).

Caso 2. Resultados y Analisis

A padecia una serie de enfermedades, sin embargo a partir de las narraciones
fue posible decir que le brindaba prioridad al Parkinson, debido a los cuidados que

necesitaba y las limitaciones fisicas que esta enfermedad le provocaba.

El Parkinson estaba en una etapa avanzada. Los sintomas que tenia eran
rigidez, temblores constantes, y bradicinecia que provocaba lentitud en sus
movimientos. En algunas ocasiones tenia dificultad para dormir y lentitud en el

pensamiento (De la Casa, s. f.).

Tenia periodos en off, provocandole que en algunas ocasiones la rigidez o los
temblores de su cuerpo aumentaran. Acudia con regularidad al neurdlogo, quién le
brindaba alternativas para la toma de medicamentos, considerando los sintomas que

presentaba.

Tomaba algunos medicamentos utilizados comunmente para esta enfermedad

como era Levodopa y Amantadina. Y algunos otros para el resto de las
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enfermedades que padecia. Los horarios en los que los consumia eran estrictos y se
los aprendia de memoria (De la Casa, s. f.).

Asistia de lunes a viernes a un grupo dedicado a la vejez en una Universidad,
en donde convivia con mujeres de la tercera edad, estudiantes de la carrera de
psicologia (hombres y mujeres) y con los profesores encargados del grupo. Recibia
atencion psicologica. En compaiiia de ellos y de forma individual, realizaba distintas
actividades como ir a clases de Tai- Chi, hacer pinturas al 6leo o manualidades (De

la Casa, s. f.).

Tenia una hija, casada y con un hijo. La veia exclusivamente cuando lo

visitaba para pedirle dinero.

Vivid con su sobrino, en su propio departamento; y posteriormente con una de
sus hermanas. En el momento de las entrevistas tenia muy poco o ningun contacto

con ellos.

Trabajé en una estacion de ferrocarriles, sin embargo en consecuencia de la
enfermedad, tuvo que abandonarlo. Cuando se realizaron las entrevistas recibia sus
ingresos econdémicos por medio de una pensién, y era propietario de un

departamento.
Analisis por Comparacion Constante

Presentamos la definicion de cada una de las categorias obtenidas a partir de

las narraciones.

Actividades fuera de casa: ToOpicos en los que se habldé de las salidas y

actividades que realizaba con el grupo de vejez.

Efectos en las actividades cotidianas: Topicos de conversacién en donde se

hizo referencia a las molestias, limitaciones y consecuencias de la enfermedad en la

vida cotidiana.

Relaciones familiares conflictivas: Toépicos en los que aparecieron las

dificultades que tuvo en las relaciones con sus familiares.
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Medicamentos: Topicos en los que se hablé de los farmacos utilizados para

tratar la enfermedad. Incluyendo los efectos que produjeron en el cuerpo y en sus

actividades.

Inicio: Topicos en los que se habld de la asistencia al médico, seguimiento y

progreso de la enfermedad.

Discriminacion: Toépicos en los que A percibia que otras personas lo dejan solo

o lo discriminaban.

Dafios Organicos: Topicos en donde se abordaron las enfermedades que

padeciay como afectaban a su cuerpo.

Me quedé solo: Tépicos en los que se hizo referencia a la ausencia de ayuda

de otras personas para el cuidado de su salud.

Sexualidad: Tépicos en los que se hablé de las platicas que A tenia acerca de

su sexualidad y las técnicas que utilizaba.

Propiedad: Topicos en los que se hablé de los bienes econdmicos que A

poseia.

Relacion con otros enfermos: Topicos en los que se hizo referencia a las

relaciones que mantenia con personas que padecian alguna enfermedad o

discapacidad.

Tabla 6

Numero de intervenciones y tépicos desarrollados por categoria en cada entrevista

NUMERO DE ENTREVISTA

1 2 3 4 5 Total

Actividades fuera de casa 5 23 6 14 6 54

Efectos en las actividades 2 4 13 1 15 35
cotidianas

< Relaciones familiares 1 24 8 0 1 34
o conflictivas

3 Medicamentos 1| 1 12 5 2 21

E Inicio 5 0 12 2 2 21

EE) Discriminacién 9 1 3 2 1 16

Dafios organicos 6 1 5 3 1 16

Me guedé solo 9 1 0 0 5 15

Sexualidad 2 0 7 0 0 9
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Propiedad 3 5 1 0 0 9

Relacién con otros enfermos 2 0 0 3 1 6

Nota: En las columnas se indica el nimero de entrevista que se realizd, mientras que en las filas
aparecen las categorias obtenidas y el nimero de veces que aparecieron en cada entrevista. Las filas
resaltadas con color azul, rosa y amarillo indican las tres categorias que se presentaron con mas
frecuencia.

Las categorias que se desarrollaron con mayor frecuencia, en el caso de A, se
observan en la Tabla 6. En donde la categoria “Actividades fuera de casa”, “Efectos
en las actividades cotidianas” y “Relaciones familiares conflictivas” fueron las que se

repitieron una mayor cantidad de veces a lo largo de las cinco entrevistas.

Dado que A vivia solo, contaba con recursos econdmicos suficientes y
padecia de una enfermedad que no limitaba su movimiento totalmente, las
actividades fuera de casa, fueron los topicos que se desarrollaron con mayor
frecuencia. Esta categoria se mantuvo constante en todas las entrevistas, pero
especificamente en la 2 y 4, se observé que tanto los entrevistadores como el
participante, hablaron mas acerca de ello. En la entrevista 2, se enlazé con la
categoria “Relaciones familiares conflictivas”, y fue en esta misma en donde se

abordo con mayor frecuencia el tema.

“Efectos en las actividades cotidianas”, fue la segunda categoria que se
presentaba en orden jerarquico, y tanto en la entrevista 3, como en la 5 se desarrollé
con mas frecuencia. Al igual que “actividades fuera de casa”, se mantuvo constante

en las cinco conversaciones.

La categoria de “medicamentos” que hacia referencia a los efectos que tenian
sobre él, los horarios y la descripcion de los mismos, tuvo una frecuencia de 21, al
igual que la categoria “inicio” en donde se abordo6 el comienzo de la enfermedad y las
visitas a los médicos. Ambas tuvieron su mayor nimero de intervenciones y tépicos

desarrollados en la entrevista 3.

La entrevista 1 fue la que tuvo tOpicos de conversacion de todas las
categorias, sin embargo la mayor frecuencia observada (9) correspondié a la
categoria de “discriminacién” y “me quedé solo”, aun por encima de “actividades

fuera de casa” e “inicio” que tuvieron una frecuencia de 5.
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En la entrevista numero 3, hubo una mezcla, principalmente de “efectos en las
actividades cotidianas”, “medicamentos” e “inicio”. A excepcidon de “me quedé solo” y
“relacion con otros enfermos”, para el resto de las categorias se desarrollaron topicos

de conversacion.

En cuanto a la categoria “discriminacion”, se construyeron topicos de
conversacion en cada una de las entrevistas, sin embargo, con una frecuencia de 9,

en la nimero 1 se hablé mas que en el resto de ellas.

En todas las entrevistas se platico acerca de los dafios fisicos producidos por
las enfermedades que A padecia, pero en la entrevista 1 y 3, esta categoria de
“dafios organicos” tuvo mas frecuencia. Mientras que “Me quedé solo” se desarrolld

en la entrevista 1,2 y 5.

Exclusivamente se hablé de “Sexualidad” en la entrevista 1 y 3, con una
frecuencia total de 9. En la entrevista 3, se desarroll6 en su mayoria esta categoria, y
es probable que la ausencia de la entrevistadora durante esta sesion, haya permitido

gue se diera de esta manera.

En cuanto a la categoria “Propiedad”, esta se abord6 en las primeras tres
entrevistas, con una frecuencia maxima de 5, en la entrevista 2. Coincidiendo

justamente con la frecuencia mas alta de “Relaciones familiares conflictivas”.

La entrevista 4, se centrd principalmente en “actividades fuera de casa”, y con
una frecuencia mucho menor (5) en la categoria “medicamentos”. En la ultima
conversacion tanto los entrevistadores, como A desarrollaron principalmente la

categoria “efectos en las actividades cotidianas”, y “actividades fuera de casa”, “me

quedé solo” en menor frecuencia.

Finalmente, “relacién con otros enfermos” fue la categoria que se presenté con
menor frecuencia a lo largo de las entrevistas, mostrando que a pesar de que acudia
con regularidad a atencion médica y formaba parte de un grupo de adultos mayores,

no convivia con regularidad con personas que padecieran enfermedades.
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Analisis por Conteo de Palabras

Tabla 7
Numero de palabras utilizadas por categoria en cada una de las entrevistas

NUMERO DE ENTREVISTAS

1 2 3 4 5 Total
Actividades fuera de casa 889 2867 679 2004 | 1295 | 7,734
Efectos en las actividades 64 254 702 466 2517 | 4,003
cotidianas
< Me quedé solo 2069 128 0 0 1112 | 3,309
% Relaciones familiares 45 2704 351 0 59 3,159
O conflictivas
= Discriminacion 1450 | 318 | 419 | 124 | 210 | 2,521
5 Inicio 629 0 1328 34 447 | 2,438
Medicamentos 286 17 1018 519 70 1,910
Sexualidad 283 0 686 0 0 969
Propiedad 474 360 22 0 0 856
Dafios orgénicos 77 18 139 254 56 544
Relacién con otros enfermos 222 0 0 244 44 510

Nota: En las columnas se indica el nUmero de entrevista que se realizd, y en las filas aparecen las
categorias obtenidas y el nimero de palabras que aparecieron por categoria en cada entrevista. Las
filas resaltadas con colores indican las tres categorias que tuvieron mayor nimero de palabras.

Al realizar el conteo de palabras utilizadas por cada categoria, en la tabla 4 se
muestra que “actividades fuera de casa”, no solamente tuvo la frecuencia mas alta
durante las entrevistas (Tabla 6), sino que también fue la categoria en la que hubo
una mayor extension en los topicos de conversacion. Resaltando de esta manera la

importancia que estas actividades tienen en la vida cotidiana de A.

En segundo lugar, los “Efectos en las actividades cotidianas” fue la categoria
que tuvo mayor extension en las narraciones, seguido por los fragmentos de “me

quedeé solo”. Empero, esta ultima estuvo ausente en la entrevista 3 y 4.

A pesar de que “relaciones familiares conflictivas” se situd, por su frecuencia
en el tercer lugar (Tabla 6), dado su extension en las palabras utilizadas, fue la

cuarta categoria desarrollada, en orden jerarquico a lo largo de las entrevistas.

La categoria “discriminaciéon” tuvo preponderancia por encima de “inicio” y
“‘medicamentos”, siendo esta una categoria que se mantuvo constante en las cinco
entrevistas realizadas, y teniendo un mayor nimero de palabras en la entrevista

ndmero 1.
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La primera entrevista se construyo principalmente, alrededor de las categorias
“me quedé solo” y “discriminacion”, tal como se observo en la tabla ndmero 6.
Mientras que en la entrevista numero 2, “actividades fuera de casa” y “relaciones
familiares conflictivas” fueron el centro de la conversacion, al extenderse mucho mas

en los topicos de conversacion desarrollados.

En la entrevista numero tres, a pesar de que “efectos en las actividades
cotidianas” tuvo la frecuencia mas alta (Tabla 6), en cuanto extension, esta categoria

estuvo muy por debajo de “inicio” y “medicamentos”.

La entrevista 4 tuvo la particularidad de centrarse en las “actividades
realizadas fuera de casa”, cruzandose con la categoria “medicamentos” y “efectos en

las actividades cotidianas”, con un menor uso de palabras.

En la dltima conversacion, las primeras tres categorias con el mayor nimero
de palabras utilizadas, estuvieron enlazadas y constituyeron el desarrollo de la
entrevista. Incluyendo en menor medida, el resto de las categorias que estuvieron

presentes.

El desarrollo de la categoria “dafios organicos” fue reducido en cuanto a
extension, utilizando 544 palabras, tanto por A, como por los entrevistadores. Fue
mayor que el desarrollo de la categoria “relacion con otros enfermos” que tuvo su

mayor extension en la entrevista 1 y 4.

Finalmente, al hablar de “sexualidad” se utilizaron 969 palabras, siendo esta
una cantidad mayor a la utilizada en la categoria de “propiedad”, aun cuando su

frecuencia fue la misma a lo largo de las conversaciones (Tabla 6).
Andlisis Semantico

Dada la importancia que la categoria actividades fuera de casa, efectos en las
relaciones familiares y redes de apoyo tuvieron a lo largo de las entrevistas se
construy6 un analisis semantico en donde se observaron los significados que A le

daba a las descripciones que realiz6 con relacion a estas tres categorias.
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En la Figura 4 aparecieron principalmente las actividades que realizaba en el
grupo de vejez, las cuales se extendieron a las ocupaciones que tenia en su casa.
Acudir a Pifla Palmera, también se derivdé en consecuencia de su participacion en el
grupo. En esta categoria se muestra la importancia que tenia ocupar su tiempo en
estas actividades, dandole la posibilidad de convivir con otras personas, aprender,
tomar decisiones importantes en otros ambitos de su vida y en el cuidado de su

salud. Convivia regularmente con psicologos y mujeres en edad avanzada.

Las emociones que sentia se presentaron continuamente en esta categoria,
siendo éstas en su mayoria de satisfaccidn y alegria al estar con otras personas. La

discriminacion se hizo presente en la convivencia con sus compafieras.

Dentro de las actividades que realizaba fuera, hacia ejercicio y acudia a
celebraciones con sus amigas. El cuidado de su salud fue central en sus

participaciones dentro del grupo.

En los efectos que tuvo la enfermedad en su vida cotidiana (Figura 5), se
observd que su cuidado personal y los cuidados médicos estaban completamente a
su cargo, en los relatos no hace referencia a otras personas que contribuyeran a ello.
Las actividades que realizaba, para él tenian metas determinadas que contribuian al
conocimiento de sus habilidades y obtener beneficios en cuanto a su motricidad.
Incluir actividades de entretenimiento, y algunas relacionadas con el grupo de vejez,
le permitian obtener beneficios similares e integrarse al grupo. Hacer referencia a sus
pensamientos en todo momento fue caracteristico de A, permitiéndonos ver que
percibia los malestares y deficiencias provocadas por la enfermedad, pero ponia en

practica actividades que le permitieran hacerles frente.

Finalmente, las relaciones familiares que tenia (Figura 6) se caracterizaban
por ser problematicas, principalmente en consecuencia de la solvencia economica
qgue tenia. Su hija, hermana y sobrino estuvieron incluidos en esta figura. Sin
embargo, la Unica relacibn que aun mantenia era con su hija. Se presentan las
decisiones que fue tomando con relacion a ella y los pensamientos y emociones que

ello le generaba.



Actividades

+Para Que?

Actividades Fuera de Casa

sCon quién?

£Como me siento?

Grupo de Vejez

Pifia Palmera

Caza

Ofros lugares

[ piapanes |—

-Terapia Sexologia »| -Psictlogas porque mis
P * -Discriminado
-3ali a Fina Palmera compafieras no quigren
o no me enfienden.
-Terapia Psicologica (llora). -Sacar fodo lo que tengo -A veces enqjado: can
-Dinamicas -Motricidad coraje
-Ameglos, adomos -Integrarme al grupo e S'E”tlf" mal
-Celebraciones -Convivir -Con miedo
-Veo si hace falfa algo -hprender Magstros -Apreciado
-Coordino actividades -Para que se hagan bien las -Companeras (adultos -Satisfeche
-Celebramos cumpleafios 0845 mayores) -En confianza
-Psicodramas -Expresar lo que me pasa -Psicologos ~Contento
-Bailar -Tomar decisiones -Apoyado
-Aporto ideas -Aprender a hacer mis cosas -Con dignidad
_Gasto mucho dinero -En familia, me dieron
amistad y comprension.
-¥a no me siento selo
Manualidades Want -Relaclonarm: -Personas con Mo tenia miedo
-Bailar -a nZ:errirt.:rtt?rJr?:r; yne | discapacidad *| _En ambiente con
-Apoyar a Discapacitados medicamento -Psicologas Personas con
discapacidad
-Sin digcriminacion
-Areglos, adornos para el -Adomar
grupo -Hacer regalos -
-Compro mis materiales -Quedar bien ‘ -Solo Satistecho
para el grupo -Mo haga falfa nada
oy a Tai- Chi Motricidad . - -Me siento satisfecho
-Vamos a comer -Para no pedir -Amigas de! grupo -Contento
-Celebrar cumpleafios
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Figura 4. Contenido especifico de la categoria Actividades Fuera de Casa para el caso A. Se
presentan las frases o palabras que aparecen en la categoria actividades fuera de casa. Se especifica
en la columna de lado izquierdo en ddnde las realizaba; y se utilizan las flechas para especificar la
informacion sefalada en la fila superior de la figura. Se agreg6 actividades en la “casa” debido a que
éstas se derivaron de su participacion en otros espacios.



‘ Efectos en las Actividades Cotidianas ‘

i Para qué?

Resultados
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 Qué pienso?

-Lavo y plancho mi ropa -Para ahorrar, comprar -Te acaba la enfermedad
-Me preparo mis alimentos medicamentos y salir -Conocer mi propio -Acepto la enfermedad,
-No como azicar -Para cuidarme. CUETPO pero no dejo que me
-He experimentado con mi cuerpo —* -Conocer mis propias reacciones [ -Ser creativo ¥ lleve
-Acomodo mi comida donde |a alcance -Para prevenirme en caso de no -A veces pienso que
£n £as0 de emergencia. valemme por mi mismo necesito ayuda
-Bajé mi cama en caso de emergencia
Modifico los espacios
;:;::ﬁl‘:l:sdlcamems en horarios -Para evitar la rigidez -No podia dormir -El Parkinson y los
- L . -Para ejercitar la memoria -Vomitaba medicamentos me
-Mg aprendo el nombre de tedos mis [~ g, mln de emergencia ™| -Perdila nocian refardan el pensamiento
medicamentos.
-Pongo mis medicamentos a la mano
-Pinto &l oleo -No entorpecerme -4 veces no tomar -La enfermedad hace
-Hago cosas manuales -Para susfituir Levodopa medicamentos que me tardé mucho en
-Leo mucho |—| -Para aprender +——| -No necesitar ayuda o pintary en tomar
-Salgo a caminar (a veces mis pies se -Para ayudar y quedar bien en el -Ser creativo decisiones
detienen) grupo -Conocer remedios y -El Parkinson es lento y
Ve programas de television (alzhéimer, -Mover mis manos aprender de temblorogo
esquizofrenia y psicosis) -Para ver alo que le firo enfermedades
-Para enfretenerme mentales
Manualidades Y. Mesiveenmi | | ________
-E_repf[aiiugs Fara £l grupo ) - ﬁ;gm‘;g;‘i I motricidad B N
-Disene y pinte calaveras (noche y dia) -Tomar decisiones
-Formulo ideas para el grupo -Ayudar al grupo
-Elijo mi vesfimenta para las actividades

Figura 5. Contenido de la categoria de efectos en las actividades cotidianas en el caso de A. Aparecen
las frases que representan la categoria efectos en las actividades cotidianas. En la columna del lado
izquierdo se especifica la clasificacion de las actividades que A realizaba, y se utilizan las flechas para
especificar la informacién sefialada en la fila superior de la figura.



Relaciones Familiares Conflictivas
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-Nadie 3e hizo
cargo de mino
con dinero
-Nolestengo
coraje

; Que hace? iQué hago? ;Como me siento? A Qué pienso?
M pide dinero Le doy dinero Me desequiibra Me echa a perder todo
Llora -Notengo valor para comera (emocionalmente) -Le daba dinero para que me
-Me trae al nigto -L& compro comida (me Me irita bastante clidara
Hig (M roba ¥ desequilibra economicamente)  — -Me pega muchola = -Mi hija no me va a cuidar
-5e acostumbro & qus le digra -Reduzco gastos situacion -No me quigroir de mi casa
dingro Les cunto en el grupo e echa a perder el dia cuando esta ella
o me paga o puedo tomar decisiones (no | | -Tengo ansiedad Me hacian todo ;como vay 2
estaba acostumbrado) tomar decisiones?
-No dugrmo nada
-5e queria quedar con [a casa
-Me daba pastillas para domiry
Sobring  [—f M dejaba encemado Lyl -Locor 3! -Me sentia amorir L y| -Hubo un complot conira mi
-5e llevo escrituras y contratos
de dinero
-Se peled por mi casa
Me cuidd
Hemnana  -— -Se peled por mi casa — -Le daba dingro -4 -Me senfia peor | -Hubo un complot contra mi

Figura 6. Contenido de la categoria relaciones familiares conflictivas de A. Aparecen las frases que
representan la categoria relaciones familiares conflictivas. En la columna del lado izquierdo se
especifican las personas que aparecieron en esta categoria, y se utilizan las flechas para especificar
la informacién sefialada en la fila superior de la figura.

Anadlisis del caso A

A tenia una enfermedad que limitaba su movimiento pero le permitia continuar

saliendo a lugares publicos y realizando actividades rutinarias dentro de su domicilio

(Figura 4 y 5) a partir de cuidados muy especificos de su salud.

Las actividades que hacia fuera de casa, estaban centradas en

las

ocupaciones en las que se desempefiaba en el grupo de vejez o de autoayuda.
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Convirtiéndose en la parte mas importante de su vida al tener la oportunidad
de llevar terapia psicoldgica y dinamicas vivenciales en donde podia expresar las
dificultades que se le iban presentando, ocupar su tiempo en la organizacién de
festivales en donde el uso de la motricidad era fundamental para poder contribuir a
ellos, y a partir de los cuales descubrié la importancia que podian tener para el
cuidado de su salud (Figura 4).

Vivir solo, marco una caracteristica muy importante en A. La convivencia con
personas de su familia no figuraba en el establecimiento de relaciones cercanas

(Figura 6), provocandole problemas y preocupaciones en su vida.

Formar parte del grupo le permiti6 establecer relaciones cercanas, con
mujeres (quienes eran las integrantes del grupo de vejez) y con quienes organizaba
todo lo que se hacia para los festejos, y salian a otros lugares como Pifia Palmera, a
comer, hacer ejercicio o celebrar cumpleafios (Figura 4). En este camino, encontrd
dificultades para poder relacionarse con ellas, plasmandose en las entrevistas como
una de las formas de discriminaciébn que percibia (Tabla 6 y 7, categoria
discriminacion; Figura 4). Provocado por las diferencias de estilos de conversacion

que tenian.

Se encontr6 con mujeres que no compartian sus puntos de vista o que le
parecian “menos inteligentes” que él. Esta concepcion de discriminacion estaba
fundada en la atencion que él le prestaba a las situaciones, y a la direccion que le
daba a sus conversaciones, haciendo énfasis en temas que para él tenian mayor
importancia como platicas relacionadas con temas de investigacion cientifica. Las
mujeres con las que convivia, prestaban mayor atencién a la narracion de sus
experiencias y a lo que A llamaba como “chismes” (Tabla 6 y 7, categoria
discriminacion). Esta diferencia de estilos conversacionales, lo llevé a percibir que lo
hacian a un lado en las actividades que realizaban, ya que para él no eran

importantes o no tenia sentido llevarlas a cabo al no percibir importancia en ellas.

A pesar de esta percepcion que tenia, fue capaz de formar grupos de
amistades muy especificos con ellas y realizar actividades independientes a las

establecidas en el grupo de autoayuda, que en buena parte contribuian a su cuidado
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(Figura 4). La importancia que le dio al establecimiento de relaciones personales fue
algo caracteristico en él. A particip6 en las actividades que realizaban y fue
incorporando en sus actuaciones, caracteristicas que se han considerado como
femeninas, como prestar atencion a su vestimenta como su carta de presentacion
ante otros, preparar sus propios alimentos, y cuidar que no hiciera falta ningun
material para el evento que iban a organizar (Figura 4 y 5).

Sus relatos tuvieron como caracteristica, descripciones reiteradas de sus
emociones. Principalmente al hablar del grupo, compartiendo las emociones que le
producia estar y convivir con ellos diariamente, compartir sus problematicas y al
hablar de las actividades en las que podia contribuir, p. e. organizando festivales.
Encontramos esta misma caracteristica cuando hacia referencia a las problematicas

que tenia en las relaciones familiares, principalmente con su hija (Figura 6).

A era el Unico varon que formaba parte del grupo (independiente a los
profesionales) y una de sus caracteristicas fue que preferia realizar las cosas por él
mismo a la hora de trabajar en la organizacibn de los eventos y buscaba su
independencia a pesar de estar ubicado dentro de un grupo (Figura 4). Se percibia
como importante al ser guia de la planeacion de los festivales que se organizaban,
incluyendo estas planeaciones en el tiempo libre, que tenia en su casa. Hacer esto le
brindaba un panorama de la importancia que su participaciébn tenia para las
actividades que se llevaban a cabo. Cuidar de su salud por ende, era primordial para

continuar haciéndolo.

Formar parte del grupo, le ayud6é a tomar decisiones muy importantes. Las
dindmicas en las que participaba y las terapias psicologicas contribuyeron a ello,
fomentando que “se hiciera cargo de si mismo”. También en las actividades que
hacia, poco a poco fue encontrando la utilidad y los efectos que tenian en su salud,
formando parte de las acciones que podia hacer para cuidarse a si mismo y que
incluso se trasladaron a las ocupaciones que tenia rutinariamente en su casa (Figura
4y5).

Hacer manualidades, bailar, crear adornos, entre otras cosas tuvo efectos

multiples. Servian como una forma de entretenimiento en su domicilio en donde no
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tenia compaiiia, le ayudaban a ejercitar su motricidad, y facilitaban el establecimiento
de relaciones con otros, al usarlos para dar regalos o acudir a eventos en donde

podia utilizarlos (Figura 4 y 5).

La percepcion que A tenia de si mismo, implicaba sentirse inhabil para realizar
cosas, principalmente cuando convivia con sus compafieras del grupo y percibia que
se burlaban de algunas condiciones fisicas que tenia  (Figura 4). Sin embargo,
vemos que actividades basicas que se realizan en el hogar, para A se convirtieron en
una responsabilidad directa, al vivir solo. Por la forma en la que hablé al contar sobre
las actividades que hacia, fue un indicador de que se hacia cargo por completo de
sus cuidados personales como el acomodo de los espacios en su casa, la
preparacion de sus alimentos o el lavado de su ropa (Figura 5). Contribuyendo con
ello al cuidado de la enfermedad que padecia y a la organizacion de su presupuesto.
Prestar atencion a actividades habituales, era esencial en la vida de A al decidir que
seria él quien tenia que hacerse cargo de ellas. Su alimentacion y con ello el cuidado

de su salud, eran completamente su responsabilidad.

Ser el responsable de ello le permitié pensar en alternativas, que le servirian
en momentos de crisis, es decir, los cuidados que tenia no se limitaban al presente,

sino que planificaba como una forma de prevencion y cuidado (Figura 5).

La toma de medicamentos como forma de control de los efectos del
Parkinson, fue parte esencial en sus habitos. Las visitas constantes al neurdlogo
fueron importantes para que A, conociera los efectos que los medicamentos tenian

en el control de la enfermedad.

En la categoria inicio, encontramos que la relacion que A establecié con el
neurélogo particular al que asistia, fue una fuente muy importante de informacion
para la enfermedad de Parkinson (Tabla 6 y 7). A pesar de que le daba prioridad a
las visitas privadas, A asistia al seguro social para tratar el resto de sus
enfermedades y conseguir medicamentos. En ambos casos, aprovechaba para

aclarar todas sus dudas.
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El tipo de relacion que A establecié con su médico se desarrollo de tal manera
que le brind6 la posibilidad de estar al tanto de los avances y malestares de su salud,
de manera muy cercana. El neurélogo llegé a decirle que era “uno de sus mejores
pacientes”, debido a que llevaba un buen control en la toma de sus medicamentos.
Durante las consultas A tenia la oportunidad de elegir lo que mas le convenia a partir
de las explicaciones que el médico le daba, en donde se consideraban las

actividades que realizaba y sus preferencias:

Entonces que prefieres ¢ andar rigido o andar tembloroso? Tu eliges. Y
si eliges estar rigido, pues deja de tomar Levodopa, y si eliges estar
tembloroso, te tomas otra de Levodopa pero te andas asi (silencio) eso
se llama discinecias. Porque hay una pastilla que te quita eso de la
discinecia, entonces ahi tu eliges lo que quieres hacer (...).Entonces me
dice el doctor, ta elige que quieres. ¢ Quieres caminar rapido? Te damos
el Levodopa, pero vas a estar asi. O quieres dejar de tomar el
Levodopa pero vas a estar un poco mas rigido, pero no vas a temblar. Y
si estas asi con ese temblor, estds ansioso, como un nifio asi
hiperactivo. Que quiere andar corriendo, y que no lo calmes (...).

Entonces nada mas voy asi al pasito. (Categoria inicio, Tabla 6y 7).

Las caracteristicas de la relacion que se establecié entre ellos permitié la
cercania médico - paciente y a su vez contribuy6 al seguimiento del tratamiento. El
médico consideré los detalles de la vida de A, a partir de las constantes
conversaciones que tenian en cada consulta. Su relacion se establecié con base en

el modelo interpretativo.

Las decisiones de A para tomar medicamentos especificos y tratar la
enfermedad a partir de actividades manuales, pintar o salir a caminar (Figura 4 y 5)
fueron construidas con base en la informacion que obtuvo de la relacion con su
meédico y el gusto e interés por ver programas de television de enfermedades, y leer

temas relacionados a enfermedades psiquiatricas.
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Las recomendaciones hechas por el médico y su asistencia al grupo de vejez,
le dieron la posibilidad de reflexionar sobre los cuidados que tenia con relacion a su

salud, complementando el medicamento con las actividades propias del grupo.

Dado que las actividades fuera de su casa era lo mas importante en sus
relatos, encontramos que acudir al médico y cuidar su salud, le permitia continuar

con sus intereses en el grupo y viceversa.

El sustento econdmico que tenia gracias a su pension fue fundamental para

cubrir los gastos de su enfermedad y los materiales, y gastos generados por el
grupo.

Las relaciones familiares de A no contribuian al cuidado de si mismo. La Unica
relacion que mantenia, era con su hija, y se basaba exclusivamente en una relacion
econdémica (Figura 6), trayendo consigo malestar, inestabilidad emocional y ajustes

en el presupuesto para sus cuidados.

Las relaciones que mantuvo anteriormente de igual manera se entablaron con
base en el interés econdmico. Tener recursos suficientes, provoco lejania de sus

familiares.

Sin embargo, este alejamiento y recordar algunas situaciones pasadas de la
situacion de enfermedad de su hermano a quién ningiin miembro de su familia quiso
ayudar, mas que él (Tabla 6 y 7, categoria me quedé solo) lo llevaron a pensar en su
futuro. Esta situacién y en conjunto con sus participaciones en el grupo ayudaron a
gue decidiera apropiarse del discurso y ponerlo en practica; haciéndose cargo de sus
propios cuidados y previendo situaciones a futuro, por ejemplo haciendo

modificaciones en los espacios de su casa (Figura 5).
Caso 3. Resultados y Analisis

O tenia cancer colorrectal metastasico, y lo trataba exclusivamente por medio
del procedimiento de quimioterapia y la aplicacion de un medicamento llamado
Avastin. Acudia a sus citas cada 15 dias aproximadamente. El tratamiento le
provocaba efectos secundarios como vomitos, mareos, diarrea y debilidad a lo largo

de 3 0 4 dias posteriores al tratamiento.
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Unicamente le recetaban medicamentos paliativos para tratar la diarrea, sin

embargo, estos no tenian efecto (Cancer. Net., 2015b).

O estaba casado, y vivia con sus dos hijas, de su matrimonio actual. Una de
ellas estudiaba en una Universidad Privada. Respecto de su primer matrimonio,
continuaba teniendo una relacién cercana con su ex esposa, Y le brindaba sustento
econdémico a pesar de no tener obligacion de manera legal, segun lo informaba. De
este matrimonio tuvo una hija y un hijo, ambos en edad adulta. Tenia muchas

amistades, por lo cual solia asistir u organizar reuniones con ellos.

La atencion médica que recibia era por parte del Seguro Social, y de manera

continua le realizaban analisis clinicos y tomografias.
Andlisis de Comparaciéon Constante

A continuacion especificamos las definiciones de las categorias del analisis de

comparacion constante.

Medicamentos: Tépicos en los que se habl6 de los procedimientos y farmacos

utilizados para tratar la enfermedad. Incluyendo los efectos que produjeron en el
cuerpo, las relaciones y las actividades.

Inicio: TOpicos en los que se hablé de como aparecio la enfermedad, el

diagndstico, la asistencia al médico, seguimiento y progreso de la enfermedad.

Relaciones Familiares: Toépicos en los que aparecieron los cambios y/o

prioridades percibidos en sus relaciones familiares a partir del diagndstico del
padecimiento.

Efectos en las actividades cotidianas: Tépicos de conversacion en donde se

hizo referencia a las molestias, limitaciones y consecuencias de la enfermedad en la

vida cotidiana.

Dafios organicos: Topicos en los que se hizo referencia a los malestares o

dafios producidos en consecuencia de la enfermedad.
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Redes de Apoyo: Tépicos en los que se hablé de las actividades y relaciones

que O mantenia con sus amistades.

Hacerse cargo: Toépicos en los que se habléo de mantener la calma ante la

enfermedad, atender sus responsabilidades y cuidar por si mismo su salud.

Efectos en actividades fuera de casa: TOpicos en los que aparecieron las

modificaciones que produjo padecer una enfermedad en las actividades realizadas
fuera del hogar.

Muerte: Tépicos en los que se hizo referencia a la cercania con la muerte.

Relacion con otros enfermos: Topicos en los que aparecieron las relaciones

gue mantenia con personas que padecian la misma enfermedad.

Tabla 8
Numero de topicos e intervenciones desarrollados por categoria

NUMERO DE ENTREVISTA
1 2 3 4 5 Total
Medicamentos 4 4 10 13 2 33
Inicio 6 5 10 6 3 30
Relaciones Familiares 6 2 4 8 3 23
Efectos en las actividades 6 3 3 8 2 22
é cotidianas
e) Dafios organicos 4 0 5 11 1 21
Q Redes de apoyo 3 5 4 1 6 19
:: Hacerse cargo 6 2 0 6 4 18
O Efectos en actividades 3 1 1 5 1 11
fuera de casa
Muerte 4 0 0 2 2 8
Relacioén con otros 1 0 0 2 1 4
enfermos

Nota: En las columnas se indica el nimero de entrevista que se realizd, mientras que en las filas
aparecen las categorias obtenidas y el nimero de veces que aparecieron en cada entrevista. Las filas
resaltadas con color azul, rosa y amarillo indican las tres categorias que se presentaron con mas
frecuencia.

Para el caso del sefior O, en la tabla nimero 8 se pudieron observar las
primeras tres categorias que se presentaron con mayor frecuencia a lo largo de las
entrevistas. La primera de ellas fue “Medicamentos”, seguida por “Inicio” y

“Relaciones familiares”.
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Tal como €l lo mencionaba, “para mi el principal, mi prioridad es mi salud”. La
categoria “medicamentos” fue la mas relevante durante las conversaciones. En esta
aparecieron los fragmentos que hacian referencia a las visitas al médico, los
tratamientos que se le aplicaban y las consecuencias que tenia sobre su cuerpo,
relaciones y actividades. Durante la entrevista 3 y 4, la categoria se desarrollé con

mas frecuencia.

La categoria “inicio” se mantuvo presente a lo largo de todas las entrevistas
con frecuencias altas en su mayoria, comparado con el resto de las categorias. Las
“relaciones familiares” abarcaron un mayor niumero de tépicos de conversaciéon en

las entrevistas 1y 4.

“Efectos en las actividades cotidianas” fue la categoria que siguié en orden
descendente con una frecuencia de 22. Mostrando en la entrevista 1 y 4, las
modificaciones producidas por la enfermedad dia con dia. Posteriormente, con una
intervencidon menos desarrollada (21), la categoria de “dafios organicos”, aparecio

frecuentemente en la entrevista 4.

“‘Redes de Apoyo” se observd en el lugar 6 de la tabla, siendo superior a
“hacerse cargo” y “efectos en actividades fuera de casa”. Esta ultima categoria tuvo

su frecuencia mas alta (5), en la entrevista 4.

“‘Muerte” se presentd en la entrevista 1, 4 y 5 exclusivamente, con una
frecuencia total de 8. Finalmente, “relacidon con otros enfermos” se desarrollé con

frecuencias muy bajas, posicionandose en ultimo lugar en la tabla.

La entrevista 4, se caracterizd por tener las dos frecuencias mas altas de
todas las categorias, que fueron “medicamentos” (13) y “dafos organicos” (11),
enlazandose principalmente con “relaciones familiares” y “efectos en las actividades

cotidianas”.

Fue posible observar que en la entrevista 2, se desarrollaron un menor
namero de tépicos de conversacion. En estos, se mezclaron con una frecuencia mas

alta, los fragmentos relacionados con el “inicio”, “redes de apoyo” y “medicamentos”.
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En cuanto a la entrevista 3, estuvo conformada por los tépicos de la categoria

“inicio”, “medicamentos” y en menor medida se hablé sobre los “dafios organicos”

Por dltimo, tanto la entrevista 1, como la ndmero 5, tuvieron una mayor
variedad de topicos de conversacion. Sin embargo, en la 1, se observé que las

frecuencias en la mayoria de las categorias fueron mas altas.
Andlisis por Conteo de Palabras

Tabla 9

Numero de palabras utilizadas por categoria en cada entrevista

NUMERO DE ENTREVISTA
1 2 3 4 5 Total
Inicio 623 879 991 607 154 3,254
Medicamentos 568 557 1125 484 68 2,802
Relaciones familiares 877 102 314 804 303 2,400
< Hacerse cargo 614 248 0 450 632 1,944
o
8 Efectos en las 638 300 43 583 83 1,647
I|-I_J actividades cotidianas
< Redes de Apoyo 199 683 300 20 230 1,432
O Dafos organicos 364 0 145 558 26 1,093
Efectos en actividades 252 197 57 247 100 853
fuera de casa
Muerte 340 0 0 311 154 805
Relacioén con otros 69 0 0 144 28 241
enfermos

Nota: En las columnas se indica el nimero de entrevista que se realizd, y en las filas aparecen las
categorias obtenidas y el nimero de palabras que aparecieron por categoria en cada entrevista. Las
filas resaltadas con colores indican las tres categorias que tuvieron mayor nimero de palabras.

En la Tabla 9 se mostr6 el conteo de palabras en cada una de las categorias,
resaltando que “Inicio” es la que tuvo la mayor extensién a lo largo de todas las
entrevistas. En segundo lugar, “Medicamentos” fue la categoria en la que los
participantes de la entrevista se extendieron a la hora de realizar las preguntas y
hablar acerca del tema. Se observé que a pesar de que “medicamentos” fue la
categoria que tuvo mas frecuencia (Tabla 8), fue inferior a “inicio” por el numero de

palabras utilizadas.

En la entrevista 3, las dos primeras categorias se enlazaron y ocuparon, por

extension, el desarrollo de la entrevista.
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‘Relaciones familiares” fue la categoria que sigui6 de forma descendente,

extendiéndose mas en la entrevista niumero 1y 4.

‘Hacerse cargo” en la Tabla 8, se posicion6é en el lugar 7, en orden
descendente. Sin embargo, al hablar acerca de como se sentia respecto de la
enfermedad, y las acciones que habia tomado con relaciéon a la misma, sus tépicos

de conversacion fueron muy extensos y la observamos en el lugar 4.

“‘Efectos en las actividades cotidianas” tuvo su mayor extension en la
entrevista 1 y 4. “Redes de Apoyo” por encima de la categoria “dafos organicos”, se
extendi6 a lo largo de todas las entrevistas, con su mas alta extension en la

entrevista 2.

En la categoria “Efectos en las actividades fuera de casa” y “Muerte”, se utilizé
un numero de palabras similar entre si, aunque en la entrevista 2 y 3 “muerte” no

formé parte de los topicos desarrollados.

En la entrevista 2 hubo una mezcla principalmente, entre los fragmentos de la
categoria “inicio”, “medicamentos” y “redes de apoyo”. Mientras que en la entrevista
4, el nimero de palabras utilizadas fue alto en la mayoria de las categorias, excepto

en “redes de apoyo”, “relacién con otros enfermos” y “efectos en las actividades fuera

de casa’.

Finalmente, la entrevista 5 se caracterizé por el desarrollo de todas las
categorias, empero, el numero de palabras utilizadas fueron en su mayoria,

cantidades menores, a las utilizadas en el resto de las entrevistas.
Analisis Semantico

En este apartado se realizaron tres figuras que muestran el contenido de la

categoria medicamentos, inicio y relaciones familiares.

En la Figura 7, se muestran los tratamientos que utilizaba para tratar el cancer,
al momento de las entrevistas. Y la radioterapia que se le aplicé en una sola ocasion.
Se especificaron los tiempos de su aplicacion. Aparecen los efectos que han tenido

los tratamientos en su cuerpo y como esto afectd sus actividades cotidianas. La
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prioridad que tenia la atenciébn médica para su salud aparece plasmada en esta

categoria.

Hablar del proceso de evolucion y diagnostico de la enfermedad fue central en
las narraciones de O (Figura 8). La atencion médica apareci6 como uno de los
topicos mas relevantes en esta categoria, describiendo su relacién con los médicos y
como esto ayudo al establecimiento del tratamiento que se considerd6 mas apropiado
para él. Hablé de los tratamientos que le recomendaron y la manera en la que
obtuvo informacion de ellos para llevarlos a cabo y cuidarse de los efectos
secundarios. El diagnostico apareci6 como parte del establecimiento de sus

tratamientos y cuidados actuales.

Finalmente, en la categoria relaciones familiares aparecieron narraciones de la
reaccion de su familia al enterarse de la enfermedad que padecia y los comentarios y
acciones que cada uno de ellos realizaba al momento de las entrevistas (Figura 9).
Dejar la economia en orden y hacer comentarios que le aseguraran a su familia la
estabilidad econdmica aun después de su muerte, aparece como lo mas importante

para O.
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Medicamentos

Consecuencias ; Qe pienso?

iPara qué? i Cuando?

-Detener el crecimiento de -Cambia |3 capacidad fisica -La parte médica es la mas
cancer Diarea, debilidad y estrefimisnto importante
o . -Avastin: para afrapar la E Pierdo el apetito y el gusto por la -Mi salud es lo que mas importa
célula mala y Ia destruiria -Cada quince dias comida -Seguir el tratamiento y coma

-Quimioterapia: Destruye Bajé de peso reaccione el cuerpo

todas las células -Me debilito -Es una enfermedad muy dura
-Se cae uno -Los fratamientos son muy pesados
-Puede avanzar o retroceder el -Es temible, agresivo
cancer -Los fratamientos me han fratado
e repongo después de 3 o 4 dias muy mal
-No comprometo ningdn dia -Hay que ser conscientes de que alo
-Modifico mis horarios mejor no da resultado

—>{ -No hacen efecto

-Para defener |a diamea I_' -Después del }—»
tratamiento

H -Es peligrosa

Radioferapia _ -I?elener el crecimientode:  |__,| -Hace fiempo, solo una _.( _Puede dafiar &l intestin
cancer 4

Figura 7. Contenido de la categoria medicamentos para el caso de O. Aparecen las frases que
representan la categoria medicamentos. En la columna del lado izquierdo se muestra el tipo de
tratamiento utilizado por O, sefialando con las flechas la informacién especifica que se sefiala en la fila
superior de la figura.
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enfermedad y como estan mis defensas
“Endoscopia: inspeccionan los
intestinos

Inicio
4 / i
¢Qué hace? ¢Qué hago? Efectos ¢Queé pienso?
1
-Tomo medidas -Se siente como -Es mi prioridad
. . i (alimentacion, descanso) evoluciona (dafios  —»{ -ES un cancer muy dific
e ] bt it -Reconozco sintomas ) organicos) -S0l0 hay que esperar detenerlo
nvestigo -Hay que saber donde estoy parado
-Se desarrollo porque he padecido de
estrefimiento toda la vida
-El avance depende del tratamiento, la
medicina y el médico
Me examinaron I al sequro social -Surgi el tratamiento ~Cuidar mi salud es mi priordad
Me dan informacion -Fui al médico porque sangré Mifiempo depende de | | -5in salud no se puede hacer nada
Me quita mucho tiempo -Asistf con varios médicos y las citas -No querta perder caldad de vida
— Me quita 10 dias al mes decidi que no me operaran Nogastartantodinero | | -Muy buena atencion
Atencion medic | » micos fienen mucha disgosiion | ] -nsistpara que me —*! -l médico fiene responsabiidad de
-No me han prohibido nada mandaran al especialista responder
-El médico decide que se requiere -Fui con médicos particulares
-Me recetan medicamentos -Platico con los médicos
-Prequntar cuanto durara la
enfermedad (aproximado)
-Digo todo lo que me pasa
Trstamienios -Quimioterapia: al'acartodas [as células -Leo y me informo en intemet L., Detener la evolucion -Primero el tratamiento
-Avastin: atacar celulas malas -Me entero como funciona -Sequir, hasta ver cuanto dura
-Utimamente no ha fenido resultado
-Me hicieron biopsias: dar con el fumor L -Voy a mis citas L -Dar un diagnostico = -No es agradable
-Tomografia: muestra el crecimiento el -Me informo -Defectar la metastasis -50n el complemento del tratamiento
cancer
Estudios Medicos -Analiss: indican el avance de la

Figura 8. Contenido de la categoria inicio para el caso de O. Aparecen las frases que representan la
categoria inicio. En la columna del lado izquierdo se especifica la enfermedad que O padecia y las
formas en las que se habia tratado a ésta. Las flechas indican la informacién especifica de las
categorias sefialadas en la fila superior de la figura.
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| Relaciones Familiares |

¢Qué hago? ¢ Que pienso?

-Se asustaron -Hablar con ellos -Tengo que buscar conciliacion con mi familia
-Fue un drama para ellos -Decirles que no se preocupen -Solo es una enfermedad
— -Estar tranquilos -No cambio sus habitos -Tengo que seguir con mi vida normal
Familia : : — : . > ™~
-Todos reaccionaron diferente -Les explico para tranquilizarlos -Tengo que poner las cosas en orden en mi vida
-Estan al pendiente (son un apoyo) -Poner orden en la economia para dar seguridad a
-Estar infranquilos mi familia

-Mi prioridad es tener organizacion familiar (de
dinero) porque tengo dos familias

-No debo dejar problemas en casa

-Los tranquilizo en lugar de que ellos lo hagan
-La cabeza es el paciente, no quien lo rodea

-Una de ellas se preocupd por el -Le dije que no se preocupara, si -El papa es el proveedor economico

Hijas Menores pago de su escuela —» alcanza —>| -Son dependientes de mi economicamente

-Se preocupan -Me preocupan

-Tengo que protegerlas si hay un desenlace fatal
-Son mi prioridad

-Se preocupa por dame lo que -Alinicio le platiqué que iria al médico -Que mi esposa prepare la comida es secundario
quiero comer -Puse cosas a su nombre -Es de las mas preocupadas

-Me agarra del brazo para cruzar la -No cambio sus habitos (alimentacion) -Piensa que me volvi indtil

calle e digo que no me agarre para cruzar — | -Es dependiente de mi econdmicamente

-A veces me recoge el plato -Me dejo apapachar -Es mi prioridad

-No me deja hacer algunas cosas -Le digo que yo puedo solo

-Le digo como administrar el dinero

-No se preocupa -Le sigo dando dinero -Es dependiente de mi economicamente
Ex esposa -Es de las mas preocupadas —| -Le digo que no se preocupe —| -Tenemos un vinculo economico
-Me habla a ver como me siento

L

Figura 9. Muestra el contenido de la categoria relaciones familiares para el caso de O. Aparecen las
frases que representan la categoria relaciones familiares. En la primera columna izquierda se sefialan
las personas que aparecieron en esta categoria. Para cada uno de ellos se especifica la informacion
sefalada en la fila superior de la figura.

Analisis del caso O

Los procedimientos médicos se convirtieron en el aspecto mas importante en
la vida de O, al tener un cancer que se habia extendido a otras partes del cuerpo, y
que, a partir de sus narraciones parece ser que continuaba avanzando (Figura 8).
Ser constante en su asistencia a los tratamientos, a pesar de que le provocaban
efectos secundarios que le impedian cumplir con sus ocupaciones, se convirtié en su

prioridad (Figura 7).

Las decisiones que fue tomando a lo largo de la enfermedad, fueron
consecuencia de la cantidad de informacion que tenia sobre el tema. La relacion con

el médico que lo atendia, y con los que consulté en cuanto recibi6 el diagnéstico, se
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centraron especificamente en ello. Es decir, para O la obtencién de informacion
concreta acerca de la enfermedad y de los tratamientos que estaban disponibles
para él, era lo mas importante para obtener el mejor cuidado posible. La informacion
en este caso fue la parte central de sus relaciones con los profesionales médicos,
para tomar decisiones en cuanto al tratamiento mas efectivo (Figura 7 y 8). Podemos

decir que establecieron una relacion basada en el modelo informativo.

Un aspecto muy relevante fue la busqueda de informacion que hizo por medio
de internet para conocer los efectos que los procedimientos tenian y cual era la

importancia de los estudios que le realizaban (Figura 8).

Obtener informacién del médico y realizar las busquedas por su cuenta, le dio
la oportunidad de aceptar sugerencias de los profesionales, con base en las
reflexiones que hacia sobre lo que mas le convenia para cuidar su salud. También

pedia que se agregaran algunos procedimientos a partir de sus investigaciones.

O tuvo mucha participacion en los cuidados que exigia la enfermedad,
asistiendo puntualmente a sus citas, investigando y asumiendo los efectos
secundarios que tenian en su cuerpo. A pesar de que consideraba que los
tratamientos eran muy “pesados” y “agresivos”, decidié continuar con ellos con tal de
detener el desarrollo de la enfermedad (Figura 7 y 8). Aun sabiendo que podia no

tener resultado.

Para O padecer los efectos del tratamiento en su cuerpo rutinariamente, lo
llevd a prestar atencién en ello, y de esa manera identificaba los cambios que se
daban en su cuerpo, como sefiales del avance o retroceso que la enfermedad podia
tener, siendo ésta una fuente de cuidado de si mismo. El cuerpo se convirtio en la
prioridad de O (Figura 7 y 8).

Las modificaciones que surgieron en sus actividades cotidianas (Tabla 8 y 9,
categoria modificacién en las actividades cotidianas) se centraron por completo en la
modificacion de sus habitos alimenticios dentro y fuera de su casa, y en las
actividades que podia hacer, relacionadas con su trabajo. Pasar dias enteros

Gnicamente en su casa, era la condicion para cuidar de su salud y a la vez, para
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poder continuar participando en otros espacios, por ejemplo, con sus amistades y en

sus ocupaciones laborales.

Sin embargo, decir que modificO sus habitos alimenticios -lo cual es
fundamental para tratar la enfermedad- deja de lado a las personas que contribuian
para que pudiera hacerlo. Una caracteristica de las narraciones fue la ausencia de
topicos en los que hablara sobre las personas que ayudaban o se hacian cargo de
actividades como la preparacion de comida. En la Figura 9, como parte de un solo
fragmento encontramos que este tipo de actividades que hacia su esposa, para él
eran secundarias. Centrando su atencion en todo momento en las acciones que
hacia por su cuenta, desacreditando la contribucion de otros, en este caso de su

esposa, por mantener su salud.

La importancia de acudir a los tratamientos, en su mayoria, se basaba en la
percepcion que tenia de cumplir con su funcion en la familia: ser el principal
proveedor econdmico. Aparecio como la parte mas importante de las relaciones que

mantenia con sus hijos, esposa y ex esposa (Figura 9).

Acudir al médico y pasar algunos dias en reposo —con malestares- para poder
continuar con el negocio mas tarde, trabajar desde su casa y poner en orden su
economia, tenian como fin dar seguridad econdémica a su familia y dejarlos
protegidos cuando llegara el momento de su muerte. Mirarse como responsable de
dos familias, en donde contribuian comentarios como el de su hija, al estar
preocupada por los gastos de la escuela, y ser el Unico proveedor en su casa, lo
colocaron en una posicién de responsabilidad con ellos (Figura 7, 8 y 9).

Segquir al pie de la letra los procedimientos médicos, funcionaban como una
forma de cumplir con sus obligaciones varoniles, obteniendo ingresos econéomicos y
protegiendo a su familia. Ser el responsable de una familia, estrictamente en la
economia, provoco preocupacion constante a pesar de que no lo menciond, pero fue

a partir de ello que puso en practica acciones para protegerlos.

Hacer referencia a la muerte (Tabla 8 y 9, categoria muerte) en las

conversaciones de O fue un tema recurrente, refiriéndose a ella como la obligacion
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de dejar las cosas en orden a partir de las acciones que estaba realizando, y con la

intencion de no dejarle ningun problema a su familia (Figura 9).

Por otro lado, las modificaciones realizadas en cuanto a su alimentacion,
influyeron en otros &mbitos, como las reuniones a las que asistia con sus amigos
(Tabla 8 y 9; redes de apoyo), en donde no podia consumir bebidas alcohdlicas, por
ejemplo. Sin embargo no fue un impedimento para que O asistiera a ellas, e inclusive

organizara algunos eventos.

Mantener las relaciones de amistad o trabajo, fuera de su casa fue primordial
para “mantener su calidad de vida”. Sus relaciones facilitaron en momentos
especificos cuidar de su salud a partir de la obtencion de algunos medicamentos. O
no encontraba ninguna razon para mantener oculta su enfermedad. Las amistades
también servian para cuidar del cancer. Las participaciones en ambitos publicos le

permitieron obtener beneficios para su salud.

Algo que caracterizo a O eran las actividades que realizaba fuera de su casa
(Tabla 8 y 9, categoria efectos en las actividades fuera de casa), y que a partir de la
presentacion de los efectos fisicos desarrollados por el cancer, fue necesario que
dejara de realizar o disminuyera la frecuencia con que las hacia. Principalmente, la
practica de futbol, considerando que a partir de ello habia perdido “calidad de vida”.
Era una actividad que habia realizado repetitivamente a lo largo de 56 afios. Realizar
ejercicios ya sea en el gimnasio o por medio de algin deporte, se vio interrumpido

por el padecimiento de la enfermedad.



ANALISIS DE RESULTADOS DE LA SERIE DE CASOS

La hipotesis que guio esta tesis suponia que a partir de los discursos de
varones era posible encontrar caracteristicas del género implicadas en los cuidados
cotidianos de una enfermedad cronica y en el establecimiento de relaciones. También
consideramos que al hablar de la enfermedad, aparecerian narraciones de las
personas con quienes habian construido los cuidados de si mismos y que

participaban en las formas en las que cuidaban del padecimiento.

Los casos y su analisis nos mostraron caracteristicas que correspondian a
distintas masculinidades. 1) Una masculinidad tradicional-conservadora, donde los
cuidados eran responsabilidad de las mujeres; 2) una masculinidad de
autosuficiencia, donde las relaciones interpersonales fueron apoyo para su
autonomia; 3) otra de diferenciacion en los cuidados en el terreno médico, el varén
era autosuficiente-tradicional. Continuaba siendo el proveedor, y la mujer cubria las
labores domésticas y de alimentacion para el enfermo, pero el var6n asumia la
responsabilidad de su enfermedad —citas con el médico, compra de medicamentos,

busqueda de informacion sobre la enfermedad-.

1.- Un varén que dej6é a cargo de sus familiares (mujeres) la totalidad de los
cuidados de su salud y limité su participacién al ambito del hogar, lo cual le permitio
modificar las relaciones familiares que mantenia, es decir, establecio relaciones mas
cercanas que le facilitaron obtener informacion del exterior, y que contribuyeron al
cuidado de su salud. La modificaciébn en sus actividades cotidianas fue lo mas
importante en sus narraciones, provocado por el desarrollo de la enfermedad que
tenia, la cual propicid que se mantuviera en una condicion de discapacidad. Tomar
decisiones de cuidado por cuenta propia, para su futuro, no tenian lugar en la vida de
este varon, al dejar en manos de otros la responsabilidad de si mismo y al enfrentarse
a una enfermedad que no tenia cura y que trataba a partir de un tratamiento que era

la Unica alternativa de cuidado en la fase final de la enfermedad.

No tener participacion en sus propios cuidados llevdO a que se centrara la

atencion en las relaciones, sus propias emociones y malestares fisicos. Recordar sus
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formas de participacion en el pasado y la ausencia de planificacién hacia el futuro
estuvo relacionado con el tipo de enfermedad que tenia y las complicaciones que se

desarrollaron.

2.- Otro varon para el que las actividades que realizaba en un grupo de vejez
fueron lo mas importante en sus relatos. Vivir solo lo llevé a depositar su interés en las
actividades que realizaba fuera de casa, las cuales contribuian al cuidado de su salud,
al establecimiento de relaciones cercanas y a recibir reconocimiento de la importancia
que tenia su participacion. Acatar el tratamiento médico de una enfermedad que podia
ser tratada y atenuar los efectos que tenian en su cuerpo y con ello en sus
actividades, se convirti6 en parte fundamental de sus actividades cotidianas. Hacerse
cargo de su alimentacion, aseo, toma de medicamentos y arreglos en su hogar como
forma de prevenir a futuro posibles complicaciones, fue la toma de postura que tuvo
ante las condiciones en las que vivia en ese momento, la mas importante: vivir solo.
Ser el responsable del cuidado de su salud, permiti6 que mantuviera una relacion
cercana con su médico, basada en las caracteristicas del modelo deliberativo y que
realizara busquedas de informacion por cuenta propia. No contar con el apoyo de su
familia fue determinante para que decidiera encargarse del cuidado de la enfermedad.
Para este vardn, contar con recursos econémicos fue imprescindible para la compra
de medicamentos, atencion médica particular y su asistencia a actividades publicas

que exigian gastos, pero también fue la fuente de conflictos familiares y soledad.

3.- Finalmente, un varén al que la atencion de su salud por medio de
tratamientos médicos fue lo mas importante. Asistia a la aplicacion de un tratamiento
cada dos semanas, y le provocaba efectos secundarios en el cuerpo, exclusivamente
después de su aplicacion. Sus tiempos para trabajar, salir con amistades o realizar
ejercicio estaban en funcién de ello. Hacerse cargo de su salud se centr6 en el uso de
medicamentos y en realizar cambios en la alimentacion. Sin embargo, en estos
altimos contribuia su esposa, quien se encargaba de la preparacion, y a quien no le
atribuia importancia en ese sentido. Atacar la enfermedad que padecia, tenia como
fin, continuar con sus funciones de proveedor econdmico de dos familias. Al estar

latente la posibilidad de fallo del tratamiento y con ello la cercania con la muerte, lo
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mas importante fue dedicar su tiempo a poner en orden sus finanzas y ensefiar a su
familia a administralo. La busqueda de informacion por internet y por medio de la
relacion con el médico fue fundamental para decidir las maneras de tratar la
enfermedad. Establecieron una relacion meédico-paciente basada en el modelo

informativo.

A partir de la caracterizacion de cada uno de los varones, encontramos que las
condiciones de salud fueron muy importantes para los cuidados de la enfermedad.
De esta manera, para un vardn que padecia una enfermedad muy avanzada y que le
provocd dafios organicos que no tenian cura, la realizacion de actividades que le
permitieran cuidar de su salud era muy limitada, dejandolos a cargo de las mujeres.
Para otro varén que padecia una enfermedad que avanzaba gradualmente y que
aunque le provocaba malestares cotidianos tenia la oportunidad de tratar por medio
de medicamentos y otras actividades ocupacionales; desarrollando a su vez cuidados
preventivos para el desarrollo posterior de la enfermedad. Y por ultimo, un varon que
sufria una enfermedad cronica que continuaba avanzando y que era tratada por
medio de tratamientos muy especificos a los que asistia por cuenta propia con
regularidad. Teniendo malestares que limitaban sus actividades justo después de la

aplicacion del tratamiento.

Las personas con las que vivian, fue otra caracteristica que contribuy6 a las
formas en las que un varon cuidaba de la enfermedad. Vivir con mujeres
desencadend que muchos de los cuidados como la preparacién de los alimentos,
aplicacion de tratamiento y horarios para la toma de medicamentos se dejaran a cargo
de ellas, lo cual contribuia al seguimiento de las indicaciones médicas. El cuidado no
se realizaba individualmente. Dejar a cargo de otras personas sus cuidados ha sido

considerado como una caracteristica masculina del modelo tradicional.

Cuando un varon vive solo no existe esta posibilidad. Vivir bajo esta condicion y
participar en un grupo de vejez, llevo a que se tomara la decision de hacerse cargo
de todos los cuidados necesarios para la salud, adhiriéndose a las recomendaciones
médicas que se hacian. Encargarse de su salud fue una decision desencadenada a

partir de las condiciones de vida.
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La adherencia al tratamiento se vio mediada por las condiciones de vida de
cada uno de los varones. Descubrimos que vivir con compafiia 0 no, y tener intereses
en otros ambitos de su vida fueron relevantes a la hora de tomar decisiones con
relacion al seguimiento de un tratamiento, y que influyeron en las formas en las que

los varones lo llevaron a cabo.

1) Estar casado con una mujer y tener una hija, que se encargaban de llevar a
cabo las recomendaciones médicas necesarias para el mantenimiento de la

salud. Seguir el tratamiento dependia por completo de una tercera persona.

2) Encontrar en el tratamiento la posibilidad de mejorar su habilidad de
movimiento y con ello participar en otros espacios que le permitian
relacionarse, contribuyé al seguimiento y cuidado en las recomendaciones
médicas. La relacién establecida con el profesional —particular- permitié que
se tomaran en cuenta los intereses del vardn y con base en ello se hicieron
sugerencias de tratamientos en las que tuvo la oportunidad de elegir el que

mas le convenia.

3) Tener interés en detener el avance de la enfermedad al ser el Unico
responsable de la economia familiar, contribuy6 a dedicar la mayor parte de
su tiempo al seguimiento del tratamiento. La atencion médica era prioritaria
para ganar algunos dias en los que no tenia malestares y poder continuar

con su trabajo, salir con amigos o hacer ejercicio.

Los estilos conversacionales de los varones al menos en dos casos en los que
tenian participacion directa en sus cuidados, tuvieron como caracteristica la busqueda
de informacién concreta que podian utilizar para la atencion de su salud,
incorporandola a sus condiciones de vida. Mantener conversaciones con los
profesionales, aunque en diferentes modelos médicos, tuvo como objetivo generar

informacion a partir de la cual podian tomar decisiones.

Esta misma caracteristica se presentd al utilizar otros medios como libros,

internet, programas educativos y en las conversaciones con amigos, permitiéndoles
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obtener maés informacion del padecimiento, incorporar nuevas alternativas de cuidado

o solicitar/conseguir con los médicos cambios en su tratamiento.

La informacion que obtenian permitia comparar las sugerencias hechas por el
médico, su estado fisico y las actividades que desarrollaban en otros espacios, para
tomar decisiones en cuanto a los tratamientos y alternativas que tuvieran mayor

beneficio para la enfermedad que padecian.

Ambos varones buscaron a través del tratamiento médico ser autosuficientes y

buscar posibilidades de participar en ambitos publicos.

Mantener relaciones familiares conflictivas provocé que no hubiera apoyo por
parte de éstos para los cuidados, y contribuyé a que el varon tomara decisiones
centradas en su salud. Mientras que, percibir responsabilidades de tipo econémico y
no prestar atencion al establecimiento de relaciones cercanas, permitid que aunque

no en su totalidad, el vardén se hiciera cargo de los tratamientos médicos.

Ser autosuficiente y responsable de si mismo para poder cumplir con otras

obligaciones u actividades, beneficio el cuidado de una enfermedad en los varones.

La economia resulté importante para la atencion que se podia brindar a la
enfermedad. Tener solvencia econdmica facilitd una mejor atencién médica, y tal vez
marco diferencias en cuanto a la relacion que se establecié con el médico. Participar
en otros ambitos distintos al del hogar, tuvo lugar gracias a la estabilidad econémica

que se tenia.

El tipo de enfermedad que se tenia y el desarrollo de ésta, marcé diferencias
para su cuidado y para el establecimiento de relaciones familiares. Los varones que,
dada la enfermedad crénica que padecian conocian la posibilidad de muerte a corto
plazo, y que ademas tenian algunas particularidades del modelo tradicional nos

mostraron algunas caracteristicas:

- Los cuidados de su salud eran rutinarios y solo mantenian su cuerpo en
funcionamiento, dejandolos en manos de otros o acudiendo a los tratamientos

meédicos continuamente a pesar de que no funcionaban para detener la enfermedad.
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-Sus discursos no se caracterizaban por el seguimiento de metas que tuvieran

algun beneficio personal.
-Hubo interés por lo que ocurriria con sus familiares al momento de su muerte.

a) Se manifestd a partir del acercamiento con ellas, por medio de platicas y
apoyando —dentro de sus posibilidades fisicas- a la realizacion de sus actividades.
Pensar que contribuia a partir de ello en la vida de sus familiares, fue relevante en los
relatos.

b) Se present6 a partir de la preocupacion por la estabilidad econdmica de sus
familiares. Dejarlos protegidos de esa manera fue una forma de mostrar interés y

preocupacion por su futuro.



DISCUSION

Al comienzo de esta tesis el objetivo fue analizar a través de las narraciones
de varones que padecian de alguna enfermedad cronica, las practicas de cuidado y

la modificacién en sus relaciones.

Con base en las narraciones descubrimos que los relatos preponderantes
para cada uno de los varones se centraron en algunos temas que coincidieron entre
si, como en los cambios ocurridos en sus relaciones familiares o los conflictos que
tenian con ellos, en las actividades que realizaban dentro y fuera de casa. Y otros
muy particulares para cada persona, como la importancia de las redes de apoyo en
la vida cotidiana, Yy los relatos sobre los tratamientos especificos a partir de los
cuales atendian su salud, y las narraciones del proceso de diagndstico y de atencion

de la enfermedad.

Las masculinidades que pudimos identificar en los tres casos influyeron en los
cuidados de la enfermedad. Ubicados en las diferentes participaciones que tenian
con las personas, como los familiares o amigos. La primera de ellas, una
masculinidad tradicional-conservadora que dejaba a cargo de mujeres los cuidados
de la enfermedad; otra masculinidad de autosuficiencia en donde las relaciones
interpersonales sirvieron de apoyo para su autonomia, y la Ultima caracterizada por
una diferenciacion en los cuidados, siendo autosuficiente-tradicional. Al hacerse
cargo de los cuidados de los tratamientos, pero dejando en manos de su esposa las

labores domésticas, incluyendo la preparacion de los alimentos.

Las condiciones de vida de cada uno de los varones en el momento de las
entrevistas, y las personas con las que convivian permitieron la construccion de las
caracteristicas masculinas que encontramos a partir de las narraciones (Dreier, 1991;
Rutherford, 2003).

Cada uno de los varones, tuvo una postura distinta para tratar la enfermedad.
La primera fue la eleccion de atender su salud a partir de los tratamientos
recomendados, pero dejando a cargo de mujeres todos sus cuidados; mientras que

en otro caso, cuidar la salud abarcé contextos como el grupo de apoyo, amigos,
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relacion con el médico e investigaciones acerca de la enfermedad, para tomar
decisiones en cuanto al tratamiento y actividades que mas convenian. Para el Gltimo
varon el seguimiento de tratamientos exclusivamente médicos, fue prioritario para
detener el avance del padecimiento y continuar con actividades que realizaba
anteriormente como proveer economicamente a sus familiares, trayendo beneficios
para ellos, a futuro (Dreier, 1991). Obtener informacion de las distintas
participaciones que tuvieron en contextos diversos, nos brind6 la posibilidad de
recuperar su riqueza, y comprender las decisiones que fueron tomando con base en

ellos.

Dentro de los habitos que la WHO (2014) marca como determinantes para el
desarrollo y mantenimiento de las enfermedades cronicas, encontramos que los
varones modificaron sus habitos alimenticios, y la realizacion de actividad fisica.

Estos estuvieron mediados por varios elementos.

Para los varones que vivian con mujeres, la preparacion de los alimentos se
dej6 a cargo de éstas. Tener caracteristicas de una masculinidad tradicional implicé
que las mujeres tuvieran responsabilidad en las recomendaciones hechas para el
seguimiento de una alimentacion adecuada. Mientras que vivir solo, favorecié

hacerse cargo de todos sus cuidados, incluidos la preparacion de alimentos.

Factores relacionados con la enfermedad planteados por la OMS (en Pisano y
Gonzalez, 2014; Ramos, 2015), estuvieron involucrados en el desarrollo de las
narraciones. Al padecer una enfermedad y complicaciones de ésta, que provoco
ceguera y con ello una condicion de discapacidad, ademas de un tratamiento que se
aplicaba varias veces al dia, provocé que se tomara la decisién de dejar a cargo de

las mujeres los cuidados médicos.

Mientras que padecer una enfermedad que, aunque iba avanzando
provocaba menor cantidad de signos o era posible controlarlos a partir de

tratamientos, permitié que los varones se involucraran en sus cuidados.

A pesar de que las condiciones fisicas podrian impedir que se llevaran a cabo

algunas recomendaciones médicas como la aplicacion de un tratamiento por cuenta
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propia o el consumo de alimentos saludables; estar casado y tener hija (s) favorecié
que se llevaran a cabo. Al ser las mujeres quienes se hacian cargo de ello (Amigo y
cols., 1998; Friedman y Di Matteo, 1989, en Martin y Grau, 2004).

Los factores socioecondmicos también estuvieron involucrados (OMS en
Pisano y Gonzalez, 2014; Ramos, 2015). Recibir atencibn médica por parte de un
servicio de salud gratuito, permitié tener citas constantes y la obtencion de
medicamentos, en los casos analizados. Tener sustento economico estable,
especificamente a través de una pensién o al mantenerse laborando, permitié cubrir
gastos béasicos de alimentacién o las necesidades generadas en una vivienda, dando
la posibilidad, ademas, de participar en otras actividades como reuniones con
amistades, cubrir costos de materiales para participar en un grupo de autoayuda,
pasajes e inclusive la atencion con médicos particulares. La economia favorecio el
cuidado de la salud a partir de otros medios como la realizacion de actividades

consideradas como terapia ocupacional.

La realizacion de ejercicio fisico, en un caso estuvo mediado por la compafia
de otras personas, especificamente mujeres adultas mayores, con las que se
compartia la experiencia. Las relaciones de amistad incluidas en la realizacién de

actividades deportivas fueron muy relevantes para alguien que vivia solo.

Con otro varoén, realizar ejercicio estuvo mediado por las condiciones de salud
gue tenia después de la aplicacién del tratamiento, es decir, el bienestar fisico y la
asignacion de horarios para la realizacién de actividades, como el trabajo, eran
importantes para que se decidiera realizar actividades centradas a la actividad fisica.
Finalmente, como mencionabamos, una condicion de discapacidad y un tratamiento
gue requeria de cuidados especificos, fue impedimento para que se llevaran a cabo

ejercicios fisicos.

Las relaciones establecidas con los médicos, se caracterizaron por la
obtencion de informacién concreta a partir de las conversaciones, contribuyendo en
la toma de decisiones en beneficio de su salud. Dandonos indicios de la importancia
que podrian tener los estilos conversacionales en el establecimiento de relaciones

médico-paciente. Si bien, la cercania percibida con el médico, al menos en un caso
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fue importante, la obtencion de informacién concreta sobre el padecimiento y los
tratamientos disponibles, fue la parte central de esa relacion (Tannen, 1980; Martin y
Grau, 2004; Pisano y Gonzalez, 2014).

Aunado a la busqueda de informacion por medios independientes a los
profesionales, como internet, amistades, libros o programas educativos. La
comparacion de la informacion que obtenian a través de estos medios, la relacion
con el médico y las actividades que realizaban con otras personas fuera de la
institucion médica, permitieron tomar decisiones centradas en su salud (Dreier,
1991).

En los dos casos presentados, en donde se involucraron en el cuidado de su
salud, los profesionales médicos que los atendian eran varones. Lo cual nos brinda
la posibilidad de considerar la relacidbn generada entre médico y paciente, al tener
estilos conversacionales centrados en la informacion. Compartir informacion entre
dos varones fue lo mas importante para ambos, desarrollando argumentos l6gicos
sobre el padecimiento y ayudando a generar explicaciones acerca de los signos que
estaban experimentando (Tannen, 1980; Martin y Grau, 2004; Pisano y Gonzalez,
2014).

La informacién obtenida de la relacion con el médico, y en otros medios,
permiti6 que los varones brindaran sentido a los sintomas que reconocian,
considerandolos en conjunto y como producto de la enfermedad que padecian. La
lectura que podian realizar de su propio cuerpo a partir de los conocimientos que
obtuvieron para el reconocimiento de signos, fue central para el cuidado de si
mismos, al tener la posibilidad de tomar decisiones a partir de la condicion fisica que
iban experimentando y con base en la informaciéon que tenian (Rozman en Domarus,

Ferreras, Rozman y Cardelach, 2009).

Las narraciones nos permitieron identificar el modelo a partir del cual se
desarrollaron las relaciones médico - paciente. Encontramos dos modelos distintos:
modelo informativo y modelo interpretativo. Las decisiones de los varones estuvieron
presentes en la construccion de ambos modelos, considerando la informacion que se

les brindaba. Compatrtir los estilos conversacionales, dieron pie a que las relaciones
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entre el profesional y los varones, fueran estrechas y que al menos en un caso se
mencionara en reiteradas ocasiones la confianza que se tenia para acercarse y
aclarar las dudas que generaba por medio de sus investigaciones o del
reconocimiento de la enfermedad en el cuerpo (Tannen, 1980; Dreier, 1991;
Emmanuel y Emmanuel, 1999, Quintana, 2013; Rivas, 2013).

Tener informacion del padecimiento, permitié que los varones pudieran narrar
y explicar a otros —como sus familiares- con lujo de detalle que es lo que estaba
sucediendo con su cuerpo y hablar sobre el desarrollo de la enfermedad (Rozman en
Domarus, Ferreras, Rozman y Cardelach, 2009; Bruner, 1990; Gergen, 2005). En
una masculinidad tradicional, al relatar esta informacién a otros, principalmente a
mujeres funcioné como una forma de depositar en ellas las atenciones de su salud,
informando de que maneras era necesario que se atendiera el padecimiento. Las

narraciones contribuyeron a depositar las responsabilidades de su salud en otro.

Al vivir solo, no habia alguien en casa a quién describir lo que ocurria con su
salud y el desarrollo del padecimiento, no hubo posibilidad de colocar las
atenciones de la enfermedad en alguien mas, y como vimos en uno de los casos, se

asumio la responsabilidad de los propios cuidados.

Las decisiones no dependian de las conversaciones que pudieran tener con
los médicos acerca de sus valores o de las creencias que beneficiaran su cuidado.
Sino mas bien de la informacién que pudieran brindarles para incorporarlas en
actividades cotidianas o en la toma de decisiones médicas que beneficiaran las

mismas.

Las posturas de los dos varones que se relacionaban directamente con los
meédicos y que seguian los cuidados recomendados por cuenta propia (parcial o
totalmente), estaban vinculadas con los intereses o responsabilidades que tenian en
otros espacios. Las cuales se relacionaban con caracteristicas masculinas, como ser
el proveedor de un hogar, buscar ser autosuficiente, o0 mantener relaciones con
amigos a partir del cuidado de su salud (Dreier, 1991; Gasteiz, 2008; Lave & Wenger,
2003; Rutherford, 2003).
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Adherirse a wun tratamiento, no estuvo determinado por cuestiones
individualizadas en las personas. Sus relaciones y los intereses generados a partir de
ellas fueron una guia para seguir recomendaciones meédicas. Mantener su salud
estable, les permitia participar en sus obligaciones o preferencias en otros lugares y
con otras personas (Dreier, 1991; Pisano y Gonzélez, 2014; Ortiz y Ortiz, 2007;
Ramos, 2015).

Las narraciones nos permitieron obtener los significados que cada varén le
daba al cuidado de la enfermedad cronica que padecia, y como es que los cuidados
abarcaban distintos espacios en los que participaban cotidianamente. No solo la
especificidad de los casos se encontré gracias a los relatos, también dieron pauta
para encontrar coincidencias a partir del tipo y fase de la enfermedad en la que
estaban y de la participacion activa en sus propios cuidados (Bruner, 1990; Gergen,
2005). Abordar las maneras en las que los varones vivieron una enfermedad nos
permiti6 conocer las formas en las que las indicaciones médicas para tratar un
padecimiento, y los sintomas y complicaciones propios de cada enfermedad, fueron

vividas a través de condiciones de vida muy particulares (Sacks, 2002).

Aludir a los porcentajes de muertes presentados por el INEGI en el 2014 y a
nuestros resultados, nos llevo a pensar que muchos de los varones que desarrollan
o padecen una enfermedad crénica, no se hacen responsables de los cuidados
necesarios para la prevencion o cuidado de la enfermedad antes de que llegue a una
etapa avanzada. Dejando estas responsabilidades a las mujeres. Esta caracteristica
presente en el modelo tradicional (Gasteiz, 2008; Rutherford, 2003) podria estar

involucrada en las altas tasas de defunciéon de los varones.

Prestar atencion en los detalles de la vida de las personas que padecen una
enfermedad crénica, nos dio la posibilidad de entender las decisiones que fueron
tomando a lo largo del proceso de enfermedad. Y que algunas de ellas contribuyeron
a la adherencia médica (Sacks, 2002).



CONCLUSIONES

Encontrar tres masculinidades distintas: tradicional-conservador, de
autosuficiencia, y de diferenciacion en los cuidados, autosuficiente-tradicional, nos
permite decir que la masculinidad estuvo ligada a las condiciones de vida de cada
uno de ellos. Las caracteristicas que encontramos en cada varon y que formaron
parte de sus decisiones para el cuidado del padecimiento, se construyeron a partir de
las relaciones que establecieron con familiares, amigos y profesionales médicos.
Aunado al tipo de enfermedad que padecian y las complicaciones de salud que les

provoco.

Dentro de las caracteristicas que ubicamos en las masculinidades
tradicionales, encontramos que los varones dejaban a cargo de otros algunos o la
totalidad de los cuidados de su salud, como la preparacion de los alimentos,
aplicacion de los tratamientos o el cuidado de su higiene personal. En las
masculinidades de autosuficiencia, aparece la responsabilidad que los varones
tuvieron para el cuidado de su salud. Acudiendo a las citas de atencion meédica,
obteniendo informacion que les permitia brindar explicaciones acerca de la
enfermedad, tomando medicamentos, buscando informacion que pudiera ayudarles
en su cuidado. En uno de los casos, la preparacion de alimentos, cuidado personal y
arreglo de los espacios de su casa que beneficiaran las condiciones fisicas que

tenia, formé parte de esta masculinidad.

Desde el inicio, consideramos que las relaciones con otras personas serian
importantes para el cuidado de una enfermedad desarrollada en los varones. A partir
de las narraciones encontramos que vivir acompafado, principalmente de mujeres, o
vivir solo, influyé en que se llevaran a cabo acciones por cuenta propia o que sus
cuidados dependieran de otros. Obtener informacion de las relaciones familiares fue
fundamental para prestar atencion a las maneras en que los integrantes construyeron

junto con los varones, formas de cuidado muy especificas.
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Cuidar la salud o seguir un tratamiento, tuvo connotaciones definidas para
cada varoén, al perseguir objetivos distintos que contribuian a su participacion en
otros espacios. Algunas obligaciones o intereses estuvieron relacionadas al género,

tal como se habia planteado desde el inicio.

Tener prioridades por obtener ingresos econdmicos o buscar la independencia
y responsabilidad de si mismo, por ejemplo, llevd consigo el interés de cuidar de su

salud.

Las particularidades que rodearon la vida de un varbn en un momento
especifico, contribuyeron a la adherencia médica. Cuando los varones se
involucraron directamente en los cuidados de su salud, buscaron obtener informacion
concreta, interviniendo en la relacion que se establecid con el médico. Contribuyendo

de esta manera al cuidado de la enfermedad.

Inicialmente los estilos de conversacion de los varones y los modelos de
relacion médico paciente, no habian sido contemplados como una parte relevante
para el seguimiento de un tratamiento, y con ello el cuidado de una enfermedad.
Vemos que en el establecimiento de la relacibn médico-paciente, considerar
caracteristicas como el género del profesional y de la persona que acude a consulta,
es relevante en el desarrollo de los estilos conversacionales generados en la
relacion. Inclusive las caracteristicas particulares de las instituciones, tales como el
tiempo destinado a una consulta, los recursos disponibles para ofrecer tratamientos o
estudios diagndsticos son importantes para la relacion que se establece. Los
modelos de relacion médico — paciente se construyen en conjunto, al estar
involucradas caracteristicas especificas en cada encuentro que se genera dentro de

un consultorio.

La lectura del cuerpo a partir de los signos y sintomas es importante en la
prevencion y cuidado de una enfermedad, en la masculinidad de autosuficiencia esta
lectura se realiz6 gracias a la obtencién de informacion, proveniente de sus

relaciones y de otros medios externos.
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La relacion médico- paciente contribuy6 a la obtencion de esta informacion, y
a partir del modelo que guiaba la relacion, en algunos casos era posible sugerir los

mejores caminos para cuidarse a si mismo.

A pesar de que la tecnologia y los medios de comunicacion en esta época son
fundamentales en nuestras vidas, fue sorprendente encontrar que en varones en
edad adulta -o inclusive uno de ellos clasificado con base en la edad como adulto
mayor-, se convirtio en parte central para la obtenciéon de informacion extra que
pudiera brindarle posibilidades de atencion al padecimiento. Los amigos también
fueron importantes a la hora de compartir experiencias e intercambiar consejos, se
utilizaron los contactos como una forma de cuidado y de reconocimiento de si mismo.
Participar en una comunidad de practica de amistades permiti6 que se generaran

recursos para el cuidado de si.

Encontramos que las narraciones que se hacen a otras personas a partir de
los conocimientos que se tienen del desarrollo de la enfermedad y de los cuidados,
sirven como una forma de depositar en otros las responsabilidades del cuidado de su
propia salud. Sin embargo, esto no ocurre cuando se vive solo, al no tener otra

persona con quien compartirlo.

Al estar cerca de la muerte, las preocupaciones que guiaron la vida de algunos
varones con caracteristicas del modelo tradicional, se modificaron. Principalmente en
las relaciones familiares. El interés por la obtencién de beneficios centrados en su
persona no fue primordial para ellos, en cambio, les permiti6 considerar que
sucederia con las personas que se quedaban. Impulsando a poner en préctica
acciones que pudieran beneficiarlos y protegerlos, de acuerdo a las posibilidades de
cada varon. El padecimiento de una enfermedad que los acercaba a la muerte en un
periodo mas corto de tiempo, nos brindd la posibilidad de caracterizar como es que
se vive a lo largo del proceso, recuperando particularidades de las decisiones que se
toman antes de llegar a la muerte, que con seguridad sera el término de la vida de

cada uno de nosotros.

La importancia de vivir dia con dia con intereses que los lleven a pensar en los

beneficios que tiene seguir un tratamiento, fue central para la toma de decisiones.
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Las condiciones de vida y fisicas, en el momento en el que se padece una
enfermedad son importantes para decidir llevar un tratamiento, o mas bien, para

determinar de qué maneras se llevara a cabo cotidianamente.

Tal parece que hacerse cargo de la salud por si mismo, cobra relevancia
cuando los varones viven solos y no se tiene la posibilidad de recurrir a personas
miembros de la familia, principalmente a las mujeres. Vivir solo favorecio la
autonomia personal y con ello la atencion de cuidar el padecimiento de una

enfermedad crénica.

Integrarse a un grupo de autoayuda brindé beneficios como relacionarse con
mujeres que compartian intereses y con los cuales se tuvo la posibilidad de entablar
relaciones cercanas, al mismo tiempo que brindé un espacio de entretenimiento y
desarrollo de habilidades a partir de las condiciones de salud que se tenian en ese

momento.

La convivencia con mujeres en el grupo de vejez también nos permitid
identificar la importancia que tuvieron estas relaciones para un varén, como una
posibilidad de intercambio y aprendizaje para su propio cuidado, y en la puesta en
practica de acciones como la presentacion de si mismo ante otros, por medio de sus
habilidades o apariencia fisica. Las relaciones establecidas no solo funcionaron para
obtener beneficios como la realizacion de los cuidados médicos, si no para ponerlos
en practica por si mismo. Establecer relaciones con estas mujeres, implico el interés

por relacionarse con ellas y aprender de ellas, en un proceso de cuidado de si.

Los médicos estan dedicados a atender la parte fisioldgica en las personas, lo
cual es de gran importancia para preservar la salud. Sin embargo, prestar atencién a
las formas de vida de las personas y a experiencias muy especificas en las cuales se
hace presente la enfermedad, también es fundamental. Y nos corresponde a los
psicologos encargarnos de ello, explorar los significados e intereses que las
personas tienen en otros ambitos de sus vidas, y que la enfermedad ha
transformado. Esto permitira brindar perspectivas alternas sobre el cuidado y abrir
posibilidades para que el tratamiento no solo cure el cuerpo, sino que contribuya a

vivir, siguiendo prioridades personales.
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La practica de los psicologos en el ambito clinico tiene posibilidades de
intervencion que podrian beneficiar la salud de las personas que sufren

enfermedades cronicas, las cuales exigen seguir tratamientos de largo plazo.

Finalmente, tomar en cuenta las condiciones econdémicas que tienen los
varones que sufren una enfermedad, son fundamentales para su cuidado. Ya que al
tener mayor libertad econdmica, las posibilidades de participar en otros espacios
como grupos de autoayuda o buscar servicios de atencidbn médica se facilitan y por
ende contribuyen al cuidado de la salud o al mantenimiento de relaciones que

permiten generar aprendizajes y/o conseguir medios para su atencion.
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