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RESUMEN 

 

Esta tesis se propone comprender las determinaciones que hacen que las personas 

tratadas por diabetes sufran progresivas complicaciones de su situación de salud. Su 

objetivo consistió en analizar las determinaciones sociales y subjetivas de las 

complicaciones graves por diabetes mellitus en pacientes varones y mujeres en 

rehabilitación. Con una aproximación cualitativa de enfoque etnográfico se realizaron 

entrevistas en profundidad según el método biográfico a pacientes con amputaciones 

derivadas de la diabetes en tratamiento en un instituto nacional de rehabilitación 

situado en la ciudad de Mar del Plata, Argentina, entre los años 2018 y 2019. Las 

entrevistas se combinaron con la observación participante y la revisión de las historias 

clínicas. La información generada relaciona los procesos sociales de subjetivación de 

género con la experiencia del diagnóstico y la gestión de la diabetes. Los resultados se 

discuten en sus encuadres teóricos y prácticos con antecedentes en el estudio de las 

enfermedades crónicas y revisiones críticas del psicoanálisis y suman elementos al 

desarrollo de una epidemiología sociocultural. Se proponen alternativas para la 

adecuación de los servicios públicos de atención y rehabilitación de acuerdo con una 

perspectiva pertinente a la subjetividad y al género. 

Palabras clave: género �t complicaciones de la diabetes �t rehabilitación �t investigación 

cualitativa. 
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los abordajes cualitativos relativos a la investigación en salud tiene su origen en la 

epidemia de VIH-sida a partir de la década de 1990 y se mantiene en la posterior 

modificación de los perfiles epidemiológicos hacia la predominancia de las 

enfermedades crónicas. De modos similares al VIH-sida, existen problemas de salud 

que conllevan padecimientos adicionales derivados del ocultamiento intencional o 

funcional de información. Por ejemplo, dice Menéndez, en la mayoría de los países de 

América Latina hacia fines de la década de 1990 no existía información epidemiológica 

���}�v�(�]�����o���� �•�}���Œ���� � �̂]�v�(���v�š�]���]���]�}�U�� �•�µ�]���]���]�}�U�� ���o���}�Z�}�o�]�•�u�}�U�� ���Œ�}�P�����]�����]�•�v�U�� �Z�}�u�]���]���]�}�U���À�]�}�o���v���]����

intrafamiliar, violaciones, aborto, síndromes culturalmente delimitados, cirrosis 

hepática y automedicación.�_���~�í�õ�õ�ôª, p.95)  

En su análisis de las convergencias y divergencias entre la antropología médica y la 

epidemiología, Menéndez (1998a) destaca que las corrientes actuales que dominan 

ambas disciplinas reconocen que la explicación y/o la interpretación de los problemas 

relativos al padecimiento refieren a una multiplicidad de causas, entre las que las 

condiciones sociales de vida ocupan un lugar determinante. Señala que el enfoque 

preventivista también es compartido por la antropología médica y la epidemiología. 

Este enfoque sería un articulador de las diferentes dimensiones de los problemas de 

salud, enfermedad y atención que tiene como objetivo reducir la magnitud y la 

gravedad del daño. Aun cuando ambas disciplinas trabajan con los conjuntos sociales, 

la epidemiología frecuentemente con agregados estadísticos y la antropología con 

comunidades o grupos constituidos socialmente, la epidemiología afirma Menéndez no 

ha superado la centralidad específica de la explicación biológica de la enfermedad y 

por lo tanto ahistórica, a pesar de la prevalencia creciente de las enfermedades 

crónicas, de acuerdo con la predominancia de un modelo médico biologicista. En 

cambio la antropología mantiene la complejidad holística de la consideración de los 

factores culturales y socioeconómicos de sus marcos de referencia para el abordaje de 

los procesos de salud, enfermedad y atención-prevención y esto recupera la dimensión 

histórica en la interpretación y un tipo de prevención de tipo estructural en términos 

económicos, políticos y culturales. Desde esta posición en tanto disciplina socio-

histórica, la primera contribución de la antropología a la epidemiología, dice 
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abordajes relacionales entre las determinaciones sociales y subjetivas del padecer 

humano, así como sus capacidades de transformación y emancipación, potencia la 

complejización y ampliación epistemológica del campo. Las revisiones críticas del 

psicoanálisis resultan contribuciones teóricas y prácticas que circulan en los mismos 

sentidos de la salud colectiva hacia la emancipación social. En ellas, la subjetividad es 

entendida como emergencia del vínculo social, cuyos procesos de subjetivación se 

materializan en la dimensión del cuerpo. Una concepción que trasciende la 

ontologización del deseo como resultado de una carencia (Fernández, 2008). Se trata 

de subjetividades producidas en situación, de carácter esencialmente social y vividas 

por los sujetos en sus existencias singulares. Al instalarlo en el lugar social, el deseo se 

reconceptualiza como potencialidad creadora (Guattari y Rolnik, 2005). Desde esta 

perspectiva, el deseo deja de ser considerado como una pulsión del desorden que es 

preciso ordenar y disciplinar mediante la castración. En cambio, el deseo es 

reconsiderado como el modo de producción o de construcción del mundo.  

Los aportes de la recuperación histórica y contextual que realiza Silvia Bleichmar, la 

potencialidad de los imaginarios en la dinámica instituyente de Ana María Fernández y 

las revisiones críticas desde los estudios de género y los movimientos feministas y de la 

diversidad de Débora Tajer, entre otras producciones, resultan contribuciones teóricas 

y prácticas que circulan en los mismos sentidos hacia la emancipación social y política y 

la transformación deseante. Precisamente Tajer (2009b) señaló que la incorporación 

de las ciencias sociales al campo de la salud colectiva fue efecto de la matriz 

conceptual de la medicina social latinoamericana nacida hacia fines de la década de 

1960: �^�Y�o���� �u�����]���]�v���� �•�}���]���o�� �o���š�]�v�}���u���Œ�]�����v���� �Œ���‰�Œ���•���v�š���� �µ�v�� ���v�(�}�‹�µ���� � �š�]���}-ideológico 

interdisciplinario de los problemas de la salud a nivel individual y colectivo, guiado por 

la defensa de la salud como un derecho ciudadano preocupado por las formas de 

lograr la ampliación de dicho derecho. Se trata de tomar a la salud como algo que va 

más allá de la atención médica, en un sentido abarcador, �o�]�P�����}�������o���������o�]���������������À�]�����_��

(p.28). Este enfoque, que transita entre lo subjetivo y lo colectivo, realiza de manera 

temprana la distinción entre la diferencia y la desigualdad en salud y plantea la 
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�u�µ�o�š�]�‰�o�]���]���������•�U�� ���v�� �o���� �‹�µ���� �o���•�� �•�µ���i���š�]�À�]���������•�� �•�}�v�� �‰�Œ�}���µ���]�����•�� ���v�� �•�]�š�µ�����]�•�v�U�� �^�‹�µ����

quiebra�v�� �š�}������ �]�������� ������ �š�Œ���•�����v�����v���]���_�� �~p.281). De ahí emergen nuevos modos de 

subjetivación, históricos, colectivos, capaces de transformarse en el devenir, de 

acuerdo con la perspectiva de Gilles Deleuze, capaces de instituir colectivamente otras 

formas de relación social, de imaginar otras realidades, de desafiar la fijeza de las 

instituciones y la cristalización del imaginario occidental. La idea de lo imaginario como 

capacidad imaginante, que Fernández distancia de la imagen especular de Jacques 

Lacan, constituye otro punto de conexión entre la dimensión histórico-social y los 

niveles psíquicos. Consiste en la potencia de invención o creación, que Fernández 

recupera de la producción teórica de Cornelius Castoriadis (2007), expresada por el 

imaginario radical en el nivel social y la imaginación en el psíquico.  

Continuando el movimiento inaugurado por la medicina social latinoamericana y la 

salud colectiva, la epidemiología crítica latinoamericana pone el énfasis en los procesos 

que conectan las dimensiones de la sociedad en general, las particularidades de los 

grupos sociales y la singularidad de los sujetos. Jaime Breilh (2013) sostiene que la 

determinación social de la salud constituye un concepto de ruptura con la 

epidemiología clásica que articula los modos de vivir, de enfermar y de morir de los 

grupos sociales con las formas de reproducción social. En sus palabras, la 

determinación social de la salud es una �^��ategoría que desarrolla una crítica del 

paradigma empírico-funcionalista de la epidemiología y propone una herramienta para 

trabajar la relación entre la reproducción social, los modos de vivir y de enfermar y 

�u�}�Œ�]�Œ�_�� �~p.14). Esta revolución metodológica acompaña el tránsito hacia una 

transformación integral de la sociedad capitalista y es este el propósito de la 

epidemiología crítica, operar en los cambios profundos de un sistema social que 

�Œ���•�µ�o�š�����^�]�v�À�]�����o���������]�v���}�u�‰���š�]���o�������}�v���o�����À�]�������Ç���o�����•���o�µ���_���~p.22). Las categorías de buen 

vivir, calidad de vida y vida saludable, explica Breilh, deben articularse en el análisis de 

la determinación social de salud en el contexto que impone la acumulación del capital. 

Así Breilh enlaza la investigación en epidemiología con la ética social y propone una 

nueva ética para la salud colectiva. 
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determinantes estructurales de clase social y pertenencia étnica. �W�o���v�š������ �‹�µ���� �^���o��

género se expresa en valores, normas, prácticas y comportamientos discriminatorios 

de acuerdo a las condiciones de vida, condiciones de trabajo, disponibilidad de 

alimentos, adopción de prácticas saludables, todo lo cual parte de la organización de 

un sistema de salud, en su concepción más amplia y se desarrolla dentro de un 

���}�v�š���Æ�š�}�� �•�}���]�}�‰�}�o�_�š�]���}�� �������}�_�� �~p.253). Su trabajo señala que la incorporación de la 

perspectiva de género en la investigación en salud debe considerar no solo a las 

mujeres, sino indagar en los diferenciales entre ellas y los varones. En sus palabras: �^�oa 

perspectiva de género permite abordar la salud como resultado de la organización y 

funcionamiento de la sociedad. Desborda el análisis de la determinante biológica, es 

decir, la diferencia sexual anatómica y fisiológica; presupone un nivel de análisis 

dirigido a contextualizar la influencia de los factores sociales que conforman la 

subjetividad diferencial entre hombres y mujeres y por ende, los modos de vivir, 

enfermar y morir, a lo que se ha llamado perfiles epidemiológicos de género.�_��

(Castañeda Abascal, 2014, p.12) 

Los antecedentes de la perspectiva de género se reconocen en la matriz sexo-género 

enunciada por Gayle Rubin en la década de 1970. En esas primeras elaboraciones 

teóricas se distingue el plano biológico del sexo de la dimensión cultural del género. 

Según Marta Lamas (2002) el género fue entendido originalmente como el conjunto de 

representaciones sobre la diferencia sexual que atribuye características femeninas y 

masculinas a cada sexo, a sus actividades y a las esferas de la vida. Desde esta 

perspectiva, el género supone una construcción social del cuerpo que reglamenta la 

sexualidad y explica la constitución social del sujeto sobre la materialidad de la 

diferencia sexual. Esta posición destaca Lamas ha tenido efectos en la naturalización 

del ejercicio de la violencia contra las mujeres y las personas homosexuales. Según 

esta autora, desde la academia feminist�����^�•�����P���v���Œ���o�]�Ì�•�����v�š�}�v�����•�����o���µ�•�}���������o���������š���P�}�Œ�_����

género para referirse a la simbolización que cada cultura elabora sobre la diferencia 

sexual, estableciendo normas y expectativas sociales sobre los papeles, las conductas y 

los atributos de las personas en función de sus cuerpos�_�� �~�>���u���•�U�� �î�ì�ì�î, p.4). La 

manifestación de millones de mujeres contra la desigualdad sexista, la violencia y la 
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� l̂ugares sociales atravesados por relaciones de poder sobrepuestas en sistemas de 

discriminación y subordinación en los que los sujetos viven sus experiencias�_���~Couto, 

De Oliveira, Alves Separavich, y Do Carmo Luiz, 2019, p.7). De modo que el género se 

analiza en sus intersecciones con la etnia y la clase social para explicar mejor los 

efectos en las vulnerabilidades diferenciales en salud.  

Si la incorporación de la perspectiva de género permite identificar las asimetrías y 

vulnerabilidades diferenciales relativas a los roles sociales que mujeres y varones 

cumplen en el marco del patriarcado, su determinación de los modos diferentes de 

vivir, enfermar, consultar, ser atendido/as y morir (Tajer, 2013a), contribuye a 

disminuir los efectos de la inequidad en salud de acuerdo con los derechos del género. 

De modo que la perspectiva de género viene profundizar la dimensión ética de la salud 

colectiva y lo hace desde un enfoque que permite articular la determinación social de 

la salud con los modos históricos de subjetivación. En este trabajo entendemos las 

desigualdades de género como las consecuencias sociales, políticas y subjetivas desde 

un enfoque social en salud. La tesis incorpora las dimensiones subjetivas del género 

para analizar la tramitación del diagnóstico de diabetes, en las trayectorias de los y las 

pacientes que han sufrido una amputación de uno de sus miembros inferiores debido a 

las complicaciones de esta enfermedad. La información generada relaciona los 

procesos sociales de subjetivación de género con la gestión crónica de la diabetes, 

para contribuir con la prevención de la amputación de miembros inferiores, la 

complicación más frecuente de la diabetes avanzada. Los resultados se discuten en sus 

encuadres teóricos y prácticos con otras experiencias en la región para sumar 

elementos desde el campo de la subjetividad y el género al desarrollo de una 

epidemiología sociocultural. De acuerdo con el análisis de determinaciones sociales y 

subjetivas en el diagnóstico y en la gestión de la diabetes en los varones y las mujeres 

que han atravesado las complicaciones más graves, se proponen alternativas para la 

adecuación de los servicios públicos de atención y rehabilitación de acuerdo con una 

perspectiva pertinente a la subjetividad y al género. 
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tardío y los déficits en la gestión de la enfermedad. Nuestros resultados evidenciaron 

situaciones más complejas, vinculadas con los modos tempranos de subjetivación de 

género en la sociedad patriarcal, atravesados por las desigualdades en las posiciones 

de dominación y subalternación entre los géneros, en contextos sociales e históricos 

desfavorables que han atravesado tanto a las mujeres como a los varones. 

En el capítulo 4 exponemos la metodología del estudio, consistente con un abordaje 

cualitativo de enfoque etnográfico que articuló la realización de entrevistas en 

profundidad según el método biográfico a pacientes varones y mujeres con 

amputaciones derivadas de complicaciones de la diabetes, con la observación 

participante y la revisión de las historias clínicas, durante los años 2018 y 2019 en Mar 

del Plata. Destacamos los aportes de la investigación cualitativa en general y de la 

etnografía en particular al estudio del proceso salud, enfermedad y atención-

prevención desde su dimensión histórica y manifestaciones subjetivas en clave de 

género, y la comparamos con la inferencia clínica en psicología. Planteamos la 

contribución del trabajo a la investigación cualitativa en psicología, una línea 

epistemológica que se aparta de la tradición cuantitativa de los enfoques más 

positivistas. Reconocemos la influencia de las epistemologías feministas y de la 

investigación-acción y sus posibilidades de aplicación en la investigación en los 

servicios de atención de la salud.  

Presentamos los resultados de la investigación en los capítulos 5 y 6, los que 

adquirieron una larga extensión debido a que optamos por reproducir la mayor parte 

del material empírico en las propias palabras de los y las entrevistadas, a la manera de 

la narración biográfica. Intercalamos el análisis de las narrativas subyacentes (Good, 

2004) que hemos encontrado a lo largo de las entrevistas, articulamos los relatos con 

los resultados de la observación participante y los datos de las historias clínicas. 

Nuestros principales descubrimientos refieren a las condiciones de vulnerabilidad 

social y emotiva de los y las pacientes con amputaciones por diabetes en el contexto 

de políticas restrictivas de los últimos años en el país, diferencias en la tramitación del 

diagnóstico de diabetes con los antecedentes en el estudio de las enfermedades 
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2. EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 
 

La teoría de la transición epidemiológica plantea un proceso caracterizado por la 

sustitución de las enfermedades infecciosas por las enfermedades no transmisibles 

entre las primeras causas de muerte, el desplazamiento de la carga de 

morbimortalidad hacia los grupos de edad más avanzada y el predominio de la 

morbilidad en la preocupación epidemiológica. Se ha señalado que el concepto de 

transición epidemiológica contiene una matriz evolucionista y desarrollista de la 

sociedad, vinculada con la teoría de la modernización de las décadas de 1950 y 1960. 

Según Menéndez (1998a), en la década de 1990 se produce una recuperación de la 

teoría de la transición desde una aproximación científica, pero esta reedición se 

articula con las propuestas neoliberales y conservadoras en América Latina y asume un 

�����Œ�����š���Œ�� �u���•�� ���u�‰�_�Œ�]���}�� �‹�µ���� �š���•�Œ�]���}�X�� ���v�� �‰���o�����Œ���•�� �����o�� ���µ�š�}�Œ�W�� �^���v�� �•�µ�� �À���Œ�•�]�•�v��

epidemiológica, la propuesta de transición no presenta un aspecto manifiesto de 

teoría y se apoya básicamente en la información sobre la tendencia histórica de los 

datos de salud y los perfiles epidemiológicos. Esto significa que el concepto es utilizado 

�Z�����•���Œ�]�‰�š�]�À���[���Ç���v�}���Z�šeóricamente�[�X�_���~�D���v� �v�����Ì�U���í�õ�õ�ô�Ð, p.90. Nuestra traducción) 

En la actualidad, con la irrupción de la pandemia por el nuevo coronavirus o SARS-CoV-

2, se recupera un concepto de la antropología médica elaborado originalmente por 

Merrill Singer en la década de 1990. Se trata del concepto de sindemia, que intenta dar 

cuenta de la sinergia de enfermedades tanto crónicas como infecciosas que se produce 

en condiciones de inequidad sanitaria, pobreza y violencia estructural.3 De acuerdo 

���}�v�� �•�µ�� �����(�]�v�]���]�•�v�W�� �^la sindemia involucra la interacción adversa de enfermedades de 

todo tipo (ejemplo, infecciones, enfermedades crónicas no transmisibles, problemas 

de salud mental, exposición a tóxicos, desnutrición) y como resultado de tal  

interacción se produce un incremento en la carga de enfermedad en una �‰�}���o�����]�•�v�_��

                                                             
3 �^���P�·�v�� �D���v� �v�����Ì�� �~�í�õ�õ�ô���•�U�� �^�Àiolencia estructural fue un concepto desarrollado durante los años 
sesenta y aplicado a la situación de los países subdesarrollados; para algunos autores América está 
constituida a partir de la violencia estructural, dado que la conquista europea condujo a que entre 
finales del siglo XV y mediados del XVII la población americana se redujera entre 40 y 80% según 
diferentes estimaciones.�_���~p.55) 
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realidad fue desarrollado por las ciencias sociales como un concepto situado en la 

intersección de las clases sociales, los grupos intermedios familiares, generacionales o 

laborales y los sujetos. ���o�� ���µ�š�}�Œ�� �•���y���o���� �‹�µ���W�� �^���•�š���� ���}�v�����‰�š�}�� �(�µ���� �����•���Œ�Œ�}�o�o�����}�� �‰�}�Œ��

diferentes corrientes teóricas sociológicas y psicoanalíticas con el objetivo de producir 

una articulación entre la base material e ideológica que opera en el desarrollo de las 

enfermedades. Se trata de constituir un concepto mediador entre el nivel macro 

(estrato social) y los grupos intermedios expresados por medio de los sujetos 

considerados como miembros/expr���•�]�•�v�����������•�š�}�•�_���~�D���v� �vdez, 1998ª, p.84). De modo 

que el estilo de vida comprendía una concepción holística, que permitía observar la 

globalidad de la cultura a través de los estilos particulares de los sujetos. La utilización 

que hizo la epidemiología de este concepto, señala Menéndez (1998b) eliminó el 

enfoque holístico y lo redujo a la conducta de riesgo desvinculada de las condiciones 

materiales de la existencia.  

Otro efecto del reduccionismo del estilo de vida a la conducta de riesgo ha sido la 

sobre-responsabilización del comportamiento personal en las medidas de prevención y 

su correspondiente culpabilización individual de la ocurrencia de la enfermedad. Como 

���]�������D���v� �v�����Ì���~�í�õ�õ�ô���•�W���^�Y�•�]�����]���v�����•�š�������}�v�����‰�š�}���]�v���o�µ�_�����o�����]�v�š���v���]�}�v���o�]�������U���v�}���Œ�����µ���_����

la capacidad de elección sólo al comportamiento personal. La perspectiva biomédica al 

apropiarse del concepto tenderá a trabajar explícita o implícitamente con la noción de 

que el sujeto puede elegir y actuar en términos in�š���v���]�}�v���o���•���Ç���Z�Œ���•�‰�}�v�•�����o���•�[�_���~p.50). 

En cambio, el reconocimiento de la dimensión social del estilo de vida promueve un 

desplazamiento del enfoque de riesgo individual a la vulnerabilidad en relación con las 

condiciones de vida de los grupos sociales. Este enfoque se corresponde con las 

propuestas y oportunidades de la epidemiología sociocultural, que busca incorporar la 

integralidad en un abordaje que contemple la diversidad de ámbitos de los 

determinantes de salud y enfermedad, así como la elucidación de las condiciones de 

vulnerabilidad de los grupos sociales. (Haro, 2011)   

El concepto de vulnerabilidad resulta una contribución relevante para reemplazar el 

enfoque de riesgo en salud y en las prácticas de prevención. Según lo trabajan 
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considerar la experiencia del padecimiento crónico como un fenómeno social, un 

producto simultáneo de los niveles estructural e intersubjetivo. Pero en general 

encontraron dificultades en el estudio de los niveles subjetivos (Castro Pérez, 2000) y 

se concentraron en el estudio de la enfermedad y su construcción social. El énfasis en 

la construcción social de la enfermedad reconoce sus dimensiones imaginarias, 

simbólicas y reales. Encuentra que los problemas fisiológicos son revestidos de 

significaciones sociales (Conrad, 1982). Este enfoque considera que la enfermedad 

tiene una significación cultural, que su experiencia está socialmente construida, y que 

el conocimiento médico también está construido socialmente. (Conrad & Barker, 

2010)5 

Desde esta perspectiva situada en las condiciones socio-históricas del proceso de salud 

y enfermedad, no todas las enfermedades son iguales. Algunas están estigmatizadas y 

otras no, algunas se consideran discapacidad y otras no. Por ejemplo, como señaló 

Susan Sontag (2003), el significado metafórico negativo que tiene el cáncer en las 

sociedades occidentales, que puede ser maligno o represivo, tiene un impacto 

significativo en las personas que lo padecen. O las metáforas de la obesidad, analizadas 

por Barry (2009), vinculadas con la gula intervienen en la eficacia de las intervenciones. 

La categoría de enfermedades estigmatizadas fue utilizada por primera vez en estudios 

sobre la lepra (Gussow & Tracy, 1968). Pero las enfermedades crónicas no escapan al  

estigma que puede dibujar una identidad deteriorada, según las definiciones clásicas 

de Erving Goffman (1970). Posteriormente, se analizó la construcción social de otras 

enfermedades consideradas estigmatizadas, como la epilepsia, el cáncer, el VIH/SIDA y 

las enfermedades de transmisión sexual. Y siempre las enfermedades estigmatizadas 

resultaron mucho más difíciles de tratar. Por ejemplo, se evidenció que las mujeres 

obesas evitaban realizarse los exámenes ginecológicos de rutina debido a los estigmas 

de la obesidad y las correspondientes actitudes negativas de los profesionales de 

salud. (Conrad & Barker, 2010) 
                                                                                                                                                                                   
������ �•���o�µ���� �Ç�����v�(���Œ�u���������W���^�o���� ���v�(���Œ�u�����������(�µ���� �}���•���Œ�À�������� �Ç���u���v���i�������� ���v�� �š� �Œ�u�]�v�}�•�� ������ ���À�}�o�µ���]�•�v���Ç���v�}��������
historia del padecimiento.�_��(p.47) 
5 La aproximación de la construcción social de la enfermedad reconoce la distinción conceptual entre la 
condición biológica de la enfermedad y su significación social, correspondiente a la distinción entre 
enfermedad y padecimiento. (Menéndez, 1998a) 
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década de 1990. En estos trabajos se profundizó en las experiencias subjetivas de las 

personas que vivían con VIH, los procesos de expertización en los tratamientos, las 

narrativas de la enfermedad, el género, el cuerpo, la tramitación del diagnóstico, la 

gestión de la cronicidad, las condiciones sociales y la vulnerabilidad. Son precursoras 

en Argentina las investigaciones de Mabel Grimberg, Susana Margulis, Laura Recoder, 

Ana Domínguez Mon, Ana María Méndez Diz, Liliana Findling, Mónica Petracci, entre 

otras. Un trabajo de Mario Pecheny, Hernán Manzelli y Daniel Jones (2002) sobre VIH-

sida y hepatitis C, ambas condiciones crónicas -el VIH-sida desde mediados de la 

década de 1990- pero con distintas significaciones sociales, una fuertemente 

estigmatizada y la otra casi  desconocida, indaga la vivencia del diagnóstico y el 

tratamiento en varones y mujeres que conviven con una u otra enfermedad o ambas. 

Los autores retoman de otras investigaciones la idea de ruptura referida a la 

desorganización que provocan las enfermedades crónicas en la identidad y la 

autonomía en la vida cotidiana.8 ���v�š�]���v�����v�� �‹�µ���W�� �^���o�� ���]���P�vóstico de una enfermedad 

permite identificarla, certificarla y normalizarla, señalando algún tipo de horizonte en 

cuyos límites extremos se ubican la cura y la muerte�_���~p.10). Y que en el caso de estas 

enfermedades que la medicina no es capaz de curar, y en las que las personas deberán 

���‰�Œ���v�����Œ���������}�v�À�]�À�]�Œ�����}�v�����o�o���•�U���^���o�����]���P�v�•�•�š�]���}���}�‰���Œ���U�����v���o�����u���Ç�}�Œ�_�����������o�}�•�������•os, como 

un ant���•�� �Ç�� �����•�‰�µ� �•�_�� �~p.10). Sin embargo, los autores encuentran que esta 

resignificación del diagnóstico de las enfermedades crónicas como ruptura biográfica, 

no implica necesariamente la búsqueda de cuidado y atención en los casos de VIH-sida 

y h���‰���š�]�š�]�•�� ���X�� �^�µ�•�� ���}�v���o�µ�•�]�}�v���•�� �•���y���o���v�� �‹�µ���W�� �^���o�� ���]���P�v�•�•�š�]���}�� ������ �]�v�(�������]�•�v�� �v�}�� �o�o���À����

directamente al inicio de un tratamiento o atención médica. Es recién cuando 

aparecen algunos síntomas de la infección (alguna enfermedad) que recurren a los 

servicios de salud.�_���~p.40) 

En la línea detallada de estudios sociales de las enfermedades crónicas, esta tesis parte 

de la consideración social e histórica de los procesos de salud, enfermedad, atención y 

prevención para articular las dimensiones subjetivas del género a través de las 

                                                             
8 La idea de la enfermedad crónica como disrupción biográfica fue introducida por Bury en 1982 y 
retomada por los estudios en VIH-sida en la década de 1990. (Hydén, 1997; Herzlich, 2004) 
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3. LA DIABETES COMO PROBLEMA DE SALUD 
 

La diabetes se presenta como problema de salud debido a su impacto creciente en la 

morbilidad y mortalidad de las poblaciones. En el mundo, se estima que más de 

cuatrocientos millones de personas tenían diabetes en 2014. La mortalidad prematura 

por diabetes muestra una tendencia ascendente entre 2000 y 2016, con mayor 

impacto en los países de bajos y medianos ingresos (World Health Organization, 2016). 

En Argentina, la diabetes mellitus es la quinta causa de muerte entre los 55 y 74 años 

de edad, con mayor peso en los varones (Ministerio de Salud, 2019a). La enfermedad 

se explica en términos biomédicos por la hiperglucemia crónica con alteraciones en el 

metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteínas, como resultado de la 

disminución de la secreción o de la acción de la insulina. Si la hiperglucemia no se trata 

adecuadamente, pueden ocurrir complicaciones micro -retina, riñón, nervios- o 

macrovasculares -cerebro, corazón, miembros inferiores- (World Health Organization, 

2016). La diabetes se clasifica en tipo 1, tipo 2, diabetes gestacional y otros tipos 

específicos. La diabetes de tipo 2 representa la forma más frecuente de la enfermedad 

(más de 90% de los casos) y su prevalencia tiene una asociación con la edad, pero 

puede aparecer en cualquier etapa de la vida (Ministerio de Salud, 2019b). El daño de 

la diabetes sobre los vasos sanguíneos y nervios puede generar complicaciones 

sexuales y urológicas. Los varones pueden tener dificultades con la erección y la 

eyaculación. Las mujeres con la respuesta sexual y la lubricación. Ambos pueden sufrir 

infecciones urinarias y problemas de vejiga relacionados con la enfermedad. Sin 

embargo, la investigación sobre los problemas sexuales relacionados con la diabetes es 

limitada en las mujeres. (National Institutes of Health, 2017) 

Estudios realizados en Argentina aseguran que la diabetes se diagnostica tardíamente. 

Se estima que dos tercios de los y las pacientes desarrollan complicaciones crónicas 

(Gagliardino, Costa Gil, Faingold, Litwak y Fuente, 2013). El tratamiento médico de la 

diabetes se orienta al control metabólico. La rehabilitación de sus complicaciones 

consiste en evitar la discapacidad y habilitar al paciente discapacitado. Los objetivos 

son detener o retardar la progresión de las complicaciones crónicas de la enfermedad, 
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simbolización femenina de la diabetes, �‹�µ�����•�����Œ���‰�Œ���•���v�š�����š���u���]� �v���‰�}�Œ���^�š���v���Œ�����Ì�·�����Œ�_��

en la sangre, desde la que se califica la enfermedad con connotaciones negativas: 

caprichosa, presumida, pegajosa, tremenda y traicionera. (Torres-López, Sandoval-Díaz 

y Pando-Moreno, 2005) 

En una revisión de 28 trabajos etnográficos realizados en México, Mercado Martínez y 

Díaz Medina (2010) encontraron las dimensiones de: experiencias y vivencias de las 

personas con diabetes, trayectorias del padecimiento y modos de atención. García 

Serrano, Crocker y García De Alba (2017) realizaron un estudio en una comunidad del 

pueblo Wixarika y definieron las siguientes dimensiones: conceptualización de la 

diabetes, terapéutica, origen y situación sociocultural de la diabetes. También entre los 

wixáritari, pero aplicando el esquema conceptual referencial operativo (ECRO) de 

Enrique Pichón Rivière, Quiñonez-Tapia, Vargas-Garduño, y Soltero-Avelar (2019) 

encontraron que el proceso de comprensión y aceptación de la condición de diabetes 

es largo, confrontativo y doloroso, con impacto en las prácticas de cuidado de la salud. 

Diversos estudios señalan la significación otorgada al trauma y la vida emocional en el 

desenlace de la diabetes. Laura Montesi (2018) encuentra una conexión entre diabetes 

y emociones fuertes y negativas entre los indígenas ikojts. Un trabajo cualitativo 

realizado en Chiapas exploró los modos en los que las relaciones de género en la 

interacción doméstica generan oportunidades desiguales para el autocuidado de 

diabetes entre mujeres y hombres, con foco en la precariedad económica, la violencia 

y las contradicciones emocionales. (Trujillo Olivera, Nazar Beutelspacher, Zapata 

Martelo y Estrada Lugo, 2008) 

Un estudio transversal en Brasil orientado a investigar las diferencias en el 

autocuidado de los pies entre varones y mujeres mayores de 40 años con diabetes, 

según sus características socioeconómicas y clínicas, encontró una mayor prevalencia 

del déficit del autocuidado de los pies entre los hombres, pero las mujeres presentaron 

mayor prevalencia en el uso de calzado inadecuado. Los varones también presentaron 

menor seguimiento de las dietas y controles de laboratorio en relación con las mujeres 

(Rossaneis, Fernandez Lourenço Haddad y Freitas Mathias y Silva Marcon, 2016). Otro 
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experiencias corporales, la sexualidad y el género para la comprensión de los efectos 

de la cronificación del VIH-sida en Buenos Aires, el análisis de los contextos de 

vulnerabilidad social al VIH-sida y subalternidad en América Latina, así como los 

procesos de estigmatización y discriminación social relacionados con VIH. En Grimberg 

(2003), la autora realiza un aporte metodológico importante a los estudios de género y 

salud, mediante un estudio etnográfico que combina técnicas de entrevista en 

profundidad, observación participante y análisis de narrativas biográficas, en el que 

evidencia que vivir con VIH resulta una experiencia confrontativa de las construcciones 

dominantes de identificaciones y roles de género. En este sentido, el trabajo concluye: 

�^��ntre los varones, esta experiencia de incertidumbre y fragilidad corporizada pone en 

���Œ�]�•�]�•�� �o���•�� �]�����v�š�]�(�]�������]�}�v���•�� ������ �P� �v���Œ�}�� ���v���o�������•�� ���v�� �o���� �^�(�µ���Œ�Ì���_�U�� �o���� �^���µ�š�}�v�}�u�_���_ y la 

�^�Œ���Ì�•�v�_�X�� ���o�� �u�]�•�u�}�� �š�]���u�‰�}�� �‹�µ���U�� �‰�}�Œ�� �o���•�� ���•�}���]�����]�}�v���•�� �•�}���]�}-morales entre �^�•���Æ�}��

�‰���o�]�P�Œ�}�•�}�_�� �Ç�� �^�������]�o�]�������� �(�]�•�]�����_�U�� �À�]�À�]�Œ�� ���}�v�� �s�/�, pone de manifiesto la vulnerabilidad 

masculina como una falta de control y esta falta, como desorden de la propia 

estructura de la masculinidad. Entre las mujeres, la vida cotidiana con Vih está 

atravesada por diversas líneas de confrontación que, por un lado refuerzan los lugares 

�^�(���u���v�]�v�}�•�_�� �š�Œ�����]���]�}�v���o���•�� ������ �^�������]�o�]�������_�U�� �^���u�}�š�]�À�]�������_�U�� �u�]���v�š�Œ���•�U�� �‰�}�Œ�� �}�š�Œ�}�U�� �o���•��

imágenes de cuerpo dañado y la pérdida de atractivo tensan las construcciones 

sociales dominantes como objeto erótico.�_ (Grimberg, 2003, pp.94-95) 

El trabajo de Pecheny, Manzelli y Jones (2002), comentado más arriba, constituye un 

antecedente importante desde la sociología de la salud. En ese trabajo, se reconoce la 

eficacia simbólica del diagnóstico de una enfermedad como el VIH-sida y la hepatitis C, 

vinculada con su capacidad de significar socialmente la dolencia. Contiene la riqueza 

de indagar en la vida cotidiana de varones y mujeres que padecen la enfermedad 

desde sus propios relatos y experiencias. Sus dimensiones de análisis fueron las 

vivencias del diagnóstico de la infección y los tratamientos. La información se 

contextualiza según el estrato socioeconómico de las y los entrevistados. Este enfoque 

fue un antecedente importante del proyecto de investigación que forma parte de esta 

tesis; especialmente la discusión acerca de los alcances de la irrupción del diagnóstico 

de una dolencia crónica en la vida de las y los pacientes. En sus términos, los autores 
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este modo, no se comportan con los problemas coronarios del mismo modo que con la 

salud reproductiva u otras áreas en las cuales la demanda espontánea femenina es 

�u���•�� ���o�š���� �‹�µ���� �o���� �u���•���µ�o�]�v���_�� �~p.209). El conocimiento diferencial de los síntomas 

permitió mejorar la equidad de género en el acceso oportuno a los servicios de salud. 

En este sentido, la autora afi�Œ�u���W���^�Y�o���•���u�µ�i���Œ���•�����}�Œ�}�v���Œ�]���•���•�}�v���u���•�����]�(�_���]�o���•���������š�Œ���š���Œ��

�‹�µ���� �o�}�•�� �À���Œ�}�v���•�� �‰�}�Œ�‹�µ���U�� ���v�š�Œ���� �}�š�Œ���•�� �Œ���Ì�}�v���•�U�� �š�]���v���v�� ���o�� ���µ���Œ�‰�}�� �u���•�� ���š�Œ�}�(�]�����}�X�� �~�Y�•�� ���o��

cuerpo que se va constituyendo se da en relación con las condiciones de vida 

determinadas por las relaciones de género �����o�}���o���Œ�P�}���������š�}�������µ�v�����À�]�����_���~p.217). Estas 

investigaciones plantearon la vulnerabilidad psicosocial coronaria como efecto de los 

modos sociales de subjetivación de género y así permitieron identificar nuevos modos 

de promover la conservación de la salud cardiovascular.   

En relación con la diabetes, en Estados Unidos se han privilegiado estudios 

cuantitativos orientados a la elaboración de estrategias focalizadas de prevención, 

especialmente en minorías étnicas (Marquez et al., 2016; Bertrana, Pinelli, Sills & 

Jabera, 2017; Lagisetty et al., 2017), en grupos etarios como adolescentes (Miller, 

Bannon & Di Matteo, 2014) o en estratos sociales sin cobertura de salud (Marin, Risso, 

Sbatella & Haag, 2015); todas ellas comparten el propósito de mejorar la adherencia a 

los tratamientos con medicamentos. Una excepción en estos estudios es un trabajo 

temprano de Schulz et al., (2005) que en la búsqueda de facilitadores y barreras en la 

intervención comunitaria para la prevención de diabetes, se encuentra con la 

priorización del paradigma biomédico que excluye los determinantes sociales de la 

salud y con las oportunidades que brinda el contexto social para reducir el impacto de 

la diabetes en la salud.9 

Dentro de esta línea norteamericana de elaboración de estrategias focalizadas, se 

enmarcan los estudios que evalúan las diferencias entre mujeres y varones en el uso 

de medicación, la adherencia, la prescripción y las guías clínicas. Como resultado de un 

análisis de las recetas de medicamentos en adultos en 2010, se encontró que las 

mujeres fueron menos adherentes que los varones en la utilización de medicamentos 

                                                             
9 Existe una discusión en América Latina que desplaza en énfasis de la Organización Mundial de la Salud 
en los determinantes sociales de salud por la determinación social en la salud colectiva. (Breilh, 2013)  
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a la dieta y los tratamientos con medicamentos, aunque menor apoyo social, mayores 

problemas psicológicos, pero mejores conexiones con la espiritualidad y la religión 

para gestionar la diabetes. Mientras los varones tienen mejor desempeño con la 

actividad física, aunque mayor consumo de alcohol y tabaco, pero reciben mayor 

apoyo social. En los varones, el trabajo y la ausencia de síntomas graves resultan 

obstáculos para la prevención. (Mendoza-Catalána, Chaparro-Díazb, Gallegos-

Cabrialesa y Carreno-Morenob, 2018)  

En cuanto a las diferencias de género relativas a las amputaciones de extremidades por 

diabetes, un trabajo en Estados Unidos encontró que los hombres son más propensos 

a sufrir amputaciones pero las mujeres tendrían mayor mortalidad en relación con 

estos procedimientos. Estas diferencias podrían estar asociadas con mayores tasas de 

enfermedad vascular y neuropatía periférica en los hombres, pero mayor interacción 

entre el género y la mortalidad cardíaca entre las mujeres (Peek, 2011). Estudios 

cuantitativos en Canadá y países de Europa central han encontrado mayor incidencia 

de amputación de miembros inferiores en estratos de población de bajo estatus 

socioeconómico, especialmente en los varones, aún en contextos de sistemas 

universales de salud (Amin et al., 2014; McGovern et al., 2016). Una revisión 

sistematizada de estudios en estos países europeos con sistema universal de salud, 

encontró desigualdades socio-económicas y étnicas en la prestación de servicios de 

salud para los pacientes con diabetes. Las desigualdades socioeconómicas fueron 

identificadas en el diagnóstico y el tratamiento de la diabetes, pero no mostraron 

evidencia de desigualdades de género (Ricci-Cabello, Ruiz-Pérez, Olry De Labry-Lima & 

Márquez-Calderón, 2010). Estudios transversales realizados en Alemania con el 

objetivo de analizar diferencias de género según clase social, condición de empleo y 

razón de desempleo por barrio con presencia de diabetes, encontraron múltiples 

interacciones significativas. La clase social fue asociada con diabetes en varones y 

mujeres, pero esta asociación fue mayor entre las mujeres que entre los varones. La 

condición de empleo sólo afectó a las mujeres con diabetes, mientras que el 

desempleo por barrio fue un importante predictor de diabetes en varones, pero no en 

mujeres. (Müller et al., 2013) 
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4. METODOLOGÍA 
 

La emergencia de las enfermedades crónicas favoreció el reconocimiento de los 

métodos cualitativos de investigación, debido a la importancia que se le otorgó a los 

estilos de vida en relación con el cuidado de estas enfermedades, pero también con el 

énfasis en la experiencia de los/as sujetos/as enfermos/as y en la convivencia con el 

padecimiento. El trabajo en profundidad permite construir el perfil epidemiológico de 

un grupo determinado, puesto que posibilita la inclusión de la información económica, 

política y sociocultural en la que se despliega la trayectoria de salud de los/as 

sujetos/as. Menéndez afirma que el conocimiento generado a partir de los métodos 

cualitativos permite develar información generalmente oscurecida u oculta en la 

investigación epidemiológica clásica de las enfermedades crónicas y suma valor a 

través de la incorporación de interpretaciones en base a la perspectiva de los/as 

sujetos/as (Menéndez 1998a). La investigación cualitativa recupera las voces de 

actores/as significativos/as e incorpora una escucha atenta a los padecimientos 

subjetivos, que muchas veces contribuye a aliviar el tránsito por el proceso de salud, 

enfermedad y atención-prevención.  

Diversos autores sostienen que en la investigación cualitativa la generalización es 

conceptual y no muestral. Se tiende a la formulación y contrastación empírica de 

categorías a partir de la información producida, que permite comprender otros 

aspectos de la vida de los/as sujetos/as que padecen la enfermedad que trascienden el 

campo biomédico. También, la entrevista puede ser una instancia en la que los/as 

sujetos/as problematicen su propia experiencia en la forma de reactualización de 

eventos pasados (Méndes Diz, 2012). La entrevista narrativa, biográfica o etnográfica 

resulta esencial para producir información acerca de los sentidos que atraviesan las 

vidas de los/as sujetos/as que padecen enfermedades crónicas a través de las 

versiones de ellos/as mismos/as. La etnografía es un tipo de estudio de la investigación 

cualitativa asociada con el modelo antropológico clásico. Según Rosana Guber (2011), 

la etnografía se caracteriza por la descripción e interpretación de los fenómenos 
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feminista desde posiciones epistemológicas construccionistas y reflexivas. El libro 

incorpora cuestiones de género y etnia en la investigación acción y posiciona a la 

investigación feminista en su dimensión claramente política. Plantea una excelente 

discusión con la investigación positivista en psicología, con aportes epistemológicos y 

metodológicos alternativos para la investigación cualitativa con gran énfasis en las 

aproximaciones feministas y transformadoras. La propuesta se anima a recuperar la 

subjetividad en su complejidad epistemológica. Su desarrollo considera la aplicación 

del enfoque etnográfico a la investigación en psicología, a través de las técnicas de 

observación participante, entrevista en profundidad y análisis de documentos. Revisa 

el positivismo en psicología desde las funciones y potencialidades de la interpretación; 

así recorre la validez ecológica de la investigación cualitativa, la ética, las exigencias de 

rigor, las características de los y las participantes, los efectos del/la investigadora, las 

distancias entre el realismo y el construccionismo social. Recupera las posiciones que 

habilitan la historicidad y relatividad de las producciones humanas, destacando la 

articulación entre teoría y trabajo empírico que caracteriza la investigación cualitativa.   

La investigación feminista propone la acción reflexiva entendida como crítica de la 

objetividad, considerada como una forma particular culturalmente masculina de 

subjetividad. De manera coincidente con el enfoque etnográfico que propone Guber 

(2011), apoyado en el tránsito de la propia reflexividad a la reflexividad de nuestros 

interlocutores/as, la actitud reflexiva de la investigación feminista en psicología 

consiste en volver explícito el proceso que ha generado el material y su análisis. En 

este proceso, investigadoras y participantes se consideran copartícipes en la 

construcción de conocimiento, de acuerdo con una ética colaborativa.  

Este trabajo tiene un abordaje cualitativo que articula la descripción etnográfica con la 

interpretación de los relatos de las trayectorias subjetivas de los y las participantes. A 

la manera de la descripción densa se generaliza conceptualmente dentro de casos 

particulares, realizando una forma de interpretación cercana a la inferencia clínica en 

psicología (Geertz 2003), pero que sitúa en contexto las unidades de sentido 

analizadas. Reconoce las relaciones de desigualdad entre los géneros y de 



41 
 

ingreso al Instituto, la proporción entre varones y mujeres se mantuvo entre 2017 y 

2018, pero la edad de las mujeres disminuyó. 

Como es habitual en los trabajos cualitativos, se sumaron a las entrevistas 

acompañantes y familiares de los y las pacientes en forma progresiva con el avance de 

la investigación. Se tomó contacto con las/os pacientes en el gimnasio de 

rehabilitación. Con cada participante se mantuvieron varios encuentros, los primeros 

en el instituto, pero luego se incorporaron otros lugares de encuentro como el hogar o 

la asociación vecinal. Las historias de vida se concentraron en tres momentos: las 

dimensiones subjetiva, cultural y social a lo largo de la infancia, adolescencia, juventud 

y adultez; el diagnóstico de diabetes y sus circunstancias; la gestión de la enfermedad y 

la ocurrencia de la complicación. La información se contextualizó en datos socio-

demográficos como el género, la edad, el lugar de nacimiento y de residencia actual, la 

adscripción étnica, la composición del hogar y la situación previsional (ver Anexos, 

pauta de entrevista). 

El estudio respeta los principios éticos para la investigación con seres humanos 

estipulados por la Declaración de Helsinki, la Ley 11044 del Ministerio de Salud de la 

Provincia de Buenos Aires, y la ley 25326 de Protección de Datos Personales. Fue 

aprobado por la Comisión de Revisión Ética y Científica del Instituto Nacional de 

Rehabilitación Psicofísica del Sur (INAREPS) según el expediente 1-202-463700 (ver 

Anexos, dictamen del comité de ética). Se solicitó a los/as participantes la firma de un 

consentimiento informado para la utilización de información de su historia clínica y 

para la participación, grabación, transcripción y publicación de la historia de vida (ver 

Anexos, información al paciente y consentimiento informado).  

Con cada participante tuvimos varios encuentros. Profundizamos en aquellas 

cuestiones significativas y las y los participantes tuvieron la oportunidad de revisar las 

transcripciones de las entrevistas y elegir su seudónimo. En un trabajo que 

presentamos a las II Jornadas de Antropología de la Salud (Alonso, 2019), en el que 

discutimos el proceso de consentimiento informado y la participación crítica en la 

investigación en salud, planteamos cómo algunos hombres solicitaban firmar su 
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los quiebres de la reproducción de un discurso médico del deber ser del paciente, 

evidenciados por los y las entrevistadas. 

El registro de campo se organizó de acuerdo con las dimensiones generales, 

particulares y singulares de la determinación social de salud y consideró las 

intersecciones de género y clase social en las experiencias subjetivas. En los relatos, se 

prestó especial atención a la manifestación de trauma infantil, las circunstancias en las 

que se recibió el diagnóstico de diabetes, las características que adquirió el 

tratamiento, la explicación de la enfermedad, las trayectorias de las complicaciones y 

las expectativas subjetivas futuras. En la dimensión general se observó una fuerte 

vinculación entre la diabetes, la precariedad social y la amputación de la extremidad, 

en una situación de vulnerabilidad económica que comparten los varones y las mujeres 

entrevistados/as. Los y las pacientes entrevistadas/os residen en su mayoría en los 

barrios periféricos de Mar del Plata o en las localidades costeras vecinas. Ninguno/a se 

reconoció integrante o descendiente de pueblos originarios; algunos comprenden el 

quechua16 y una mujer migrante de Paraguay habla guaraní. Reciben una pensión por 

discapacidad o una jubilación y acceden a la atención de salud a través de Incluir Salud 

o PAMI17. Provienen de una clase social trabajadora, la mayoría migrante de otras 

provincias del país, pero algunos/as nacidos/as en Mar del Plata (ver Anexos, 

composición de la muestra). 

De acuerdo con la dimensión particular del género, se observó que los varones 

llegaron a la amputación en mayor número que las mujeres, atravesando una cantidad 

progresiva de operaciones, muchas veces en soledad. Las mujeres lograron acceder a 

redes de solidaridad de género sostenidas por otras mujeres: hijas, nietas, hermanas. 

Todas las mujeres estuvieron acompañadas en las entrevistas, la mayoría por mujeres, 

hijas, nietas o madres, y algunas también por un nieto o un sobrino varón. En cambio, 

                                                             
16 Estos participantes provienen de la Provincia de Santiago del Estero y no relacionan el manejo del 
quechua con una identidad étnica definida. Futuros estudios en enfermedades crónicas realizados en 
comunidad posibilitarían profundizar esta dimensión. 
17 Las y los entrevistados que trabajaban en forma no registrada y lograron tramitar una pensión no 
contributiva por discapacidad cuentan con el Programa Federal Incluir Salud como cobertura de salud. 
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reconceptualizado como el lugar para el desarrollo progresivo de unas relaciones 

intersubjetivas. Escuchar la complejidad de la experiencia narrada por nuestros 

interlocutores mujeres y varones convocó un compromiso de largo plazo con la 

expansión del potencial deseante que podían producir esas subjetividades.  

Elegimos presentar las trayectorias subjetivas en el diagnóstico y el tratamiento de la 

diabetes, la ocurrencia de las complicaciones y las expectativas futuras respetando la 

secuencia narrativa de las historias de vida de las mujeres y los varones entrevistados. 

A medida que avanzamos en los relatos, vamos intercalando las interpretaciones 

desde la perspectiva de género y la determinación social de la salud. La observación 

participante y la escucha fluctuante en las entrevistas, nos permitió descubrir que el 

diagnóstico de diabetes no operó como ruptura biográfica en las y los pacientes que 

han sufrido las complicaciones más graves. En cambio la amputación de la extremidad 

significó la ruptura drástica en la vida de estos pacientes, puesto que los y las condujo 

al ingreso al mundo de la discapacidad, además de la crudeza de las intervenciones. En 

la mayoría de las trayectorias de las mujeres y de los varones, existió un diagnóstico 

que, por distintos motivos, muchas veces no fue posible ser escuchado. Las diferencias 

encontradas entre las mujeres y los varones en la evitación del diagnóstico de diabetes 

se retoman en la discusión del trabajo.   
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Aires, donde asistió a la escuela primaria. A los 14 años llegó a Mar del Plata con su 

hermana a trabajar en el servicio doméstico. Como la mayoría de las mujeres y varones 

entrevistados, no alcanzó a ir a la secundaria: el trabajo desde una edad muy temprana 

dio rápidamente por terminada la infancia. La Abuela es la menor de 9 hermanos, 

todos fallecidos. Ella recuerda una infancia tranquila: 

A los 14 años llegué a Mar del Plata. Vivía en la casa de mi hermana. Ella me consiguió 

trabajo, en un departamento, en Rivadavia y España. Limpiaba, también sabía cocinar, 

ocho años estuve. Después trabajé en España y Colón, hasta que me casé. Después en el 

pescado, era envasadora y mi marido filetero. (La Abuela, 84 años) 

Recuerda que trabajando en la industria del pescado se enteró que tenía diabetes a los 

50 años de edad: 

Yo tomaba mucha agua. Una compañera de trabajo me dijo que yo debía tener diabetes, 

me mandó al médico y sí, era verdad. Fui al Hospital Regional con una hija. Me puse 

nerviosa porque a nadie le gusta estar enfermo. (La Abuela, 84 años) 

En 2013 fue amputada sobre la rodilla derecha, luego de varias amputaciones previas.  

La Abuela no refiere cambios en su vida después del diagnóstico fuera del tratamiento 

con insulina que se lee en su historia clínica. La nieta Ana que siempre la acompaña y 

participa de las entrevistas y actualmente está estudiando enfermería, le recuerda la 

dieta y la medicación, como si no quisiera apartarse de los deberes del tratamiento 

como forma de cuidado. La Abuela y Ana explican: 

Principalmente me dieron pastillas pero por poco tiempo, después me las cambiaron por 

�]�v�•�µ�o�]�v���X���W�Œ�]�u���Œ�}���u�����(�]�•�µ�Œ� ���µ�v���������}�Y��Si, me agarró como una infección y cada día cada 

vez me apretó más y más y no podía dormir porque tenía una infección. Fui al médico y 

me dijeron que tenía una infección y me dijeron que me tenían que cortar, en el 

Regional. (La Abuela, 84 años) 

Y hace cinco o seis años, porque hace cinco que le cortaron la pierna, primero una úlcera 

en el dedo gordo. Primero le cortaron el dedo gordo, después en el talón se le empezó a 

hacer otra úlcera, entonces le hicieron un estudio y le dijeron que tenía hasta más 

arriba, a lo que yo le dije que no podía ser y que fuéramos a otro médico porque no 
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lista. Me he operado de embarazos extrauterinos, del cuello y después ya empezó a 

manifestar mi pie y una de mis hijas me llevó a revisión. Me internaron y al poco tiempo 

me operaron, me sacaron un dedo. Me internaron y a los cuatro ó cinco días de 

internada me operaron. Un mes me dio, me dijeron que íbamos a esperar un mes y que 

si no volvía, ya vida normal, pero no llegó. Una, dos, tres�Y�����µatro operaciones. Las pasé 

bien. (Estefanía, 81 años) 

Si, ya estaba muy avanzado y no se había dado cuenta. Ella sentía como que le dolía. 

Tomaba un montón de calmantes y no le hacían nada. Ella se lastimó primero el pie. Ella 

se enteró de la diabetes por el pie. Si, se lastimó primero el dedo y ahí fue que se infectó 

y le cortaron el dedo grande del pie. Después se le infectó de vuelta porque se compró 

unas chatitas que la ampolló y quedó ampollando y ella se venía curando y antes de 

venir al médico directo, se venía a curar. Claro, pero ahí le quedó bien cicatrizado, se 

curó bien. Vino con esos dedos que se le habían infectado y así llegó y se le fue 

subiendo. Acá llegó todo negro y llamaron al doctor, lo vio la doctora en la salita y 

enseguida nos llevaron al Regional. Dolor fuerte. Primero le cortaron esos dedos que 

���•�š�������v�� �v���P�Œ�}�•�� �‰���Œ�}�� �����•�‰�µ� �•�� ������ �µ�v���� �•���u���v���Y Ahí le cortaron hasta acá. Todo 

completo, pero no se curó completo y ahí le cortaron hasta debajo de la rodilla. Tres 

operaciones. Yo creí que no iba a aguantar la operación. (Mirta, 64 años) 

Los servicios de salud comparten un enfoque normativo que involucra un deber ser 

saludable que es un componente importante de los tratamientos de las enfermedades 

crónicas en general y de la diabetes en particular. Sin embargo los grados de 

internalización de las prescripciones varían. Los relatos de La Abuela y Estefanía no 

parecen necesitar demostrar acomodarse al deber ser saludable sobre el que se insiste 

en general desde los servicios de salud. Esta será una posición común a todas las 

mujeres entrevistadas, no encontramos el registro de una causalidad moral entre el 

estilo de vida y la complicación de la diabetes entre las pacientes entrevistadas. En 

cambio son las mujeres acompañantes, ya sean hijas, nietas, o incluso madres como en 

otros casos, quienes reproducen mejor el discurso de la responsabilidad y el cuidado. 

Esta observación puede comprenderse en la orientación femenina hacia el cuidado del 

otro. Desde esta orientación, las mujeres que acompañan asumen la responsabilidad 

del cuidado de la paciente, su ser querida, pero ellas mismas, las pacientes, tienen 


