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Resumen: El presente articulo explora algunas dimensiones del cuidado fami-
liar en contextos de enfermedad, especificamente en situaciones de cincer de
cuello uterino en el Perd. Se analizan tres dimensiones del cuidado familiar:
una primera relacionada con las funciones del cuidado, las tareas que desem-
penar y el tipo de cuidados que supone; una segunda relacionada con las moti-
vaciones que impulsan a las mujeres o demas miembros de la familia a hacerse
cargo de los cuidados principales; y una tercera relacionada con los significados
de un cuidado correcto, un ideal de cuidado. Si bien la expresion cuidado familiar
nos invita a pensar en un cuidado compartido por cada uno de los miembros
que la componen, este se presenta engafioso e invisibiliza todo el trabajo que
desempefian unas pocas protagonistas que se ven desbordadas a medida que
avanza el proceso de la enfermedad. El deber moral y social adjudicado a las
mujeres como cuidadoras las obliga a no descuidar ninguno de los campos don-
de participan —Ila familia, el trabajo y la enfermedad—, lo que conlleva una so-
brecarga de responsabilidad, algtin descuido ineludible y, finalmente, una serie

de dilemas que cuestionan su papel como cuidadoras y mujeres.

Palabras clave: cincer; cincer de cuello uterino; cuidado familiar; dependen-

cia; Peru.

1 El presente articulo se basa en una investigacion realizada durante el afio 2008 en Perti como parte de los
estudios de formacién para la obtencién del grado de Licenciatura en Antropologia (<http://tesis.pucp.edu.
pe/repositorio/handle/123456789/6384>). En este documento se muestran algunos temas que formaron
parte central de la tesis.
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Abstract: This article explores some dimensions of family care in the context
of disease, specifically in cases of cervical cancer in Peru. Three dimensions of
family care are analyzed, a first related to the functions of care, the tasks to be
performed and the type of care involved. A second related to the motivations
that drive women or other family members to take over the main care. And a
third related to the meaning of a «proper care», an ideal care. While the term
«family care» invites us to think of a shared care by all members of the family,
it is presented misleading, obscuring the work they perform a few players. The
moral and social duty awarded to women as caregivers forced to not neglect
any of the fields where involved: family, work and disease, bringing an overload
of responsibility, an inevitable neglect and finally a series of dilemmas that

challenge their role as caregivers and women.

Keywords: cancer; cervical cancer; family care; dependency; Perti.

1. Introduccién

Desde que Sontag (2003) definiera el cincer durante la década de los afios
setenta del siglo pasado como una enfermedad arraigada en el lenguaje de la
sociedad, podemos decir que su mencién no ha caido en desuso. Mis bien se ha
incrementado, y se ha forjado cada vez mas un espacio en la sociedad dificil de
desarraigar, hasta tal punto que se la puede llegar a considerar como una de las
enfermedades mds conocidas en el mundo, no solo por lo recurrente que resul-
ta en el imaginario colectivo, sino principalmente por los datos epidemiol6gi-
cos que se tienen de ella. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, el cincer
fue durante el afio 2012 la principal causa de muerte a nivel mundial (OMS,
2015). En el Pert, para situarnos, esta misma enfermedad fue durante el afio
2013 la primera causa de muerte (MINSA, 2014), y el cancer de cuello uterino
fue el mayor causante de las defunciones (14 %); seguidamente figura el cincer
de mama (11 %), asi como otros tipos de cinceres que terminan elevando la
tasa de mortalidad en mujeres al 61 % (INEN, 2014). Asi, podemos afirmar
que, para el caso peruano, el cincer es un problema principalmente femenino.
Centrandonos en el cincer de cuello uterino, podemos sefialar que esta si-
tuacidn se agrava cuando conocemos la alta asociacién que existe entre esta
enfermedad y la pobreza. Cabe decir que, cuando hablamos de cdncer de cuello

uterino en el Pert, hablamos de mujeres asociadas a viviendas y condiciones
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laborales precarias, asi como a un acceso restringido a la salud, la educacién y al
agua potable (Benites, Rodriguez, Mezones, 2013; Gutiérrez, Alarcén, 2008).
Hablamos de un problema de salud publica que abarca dos dimensiones prin-
cipales: la del género y la clase social, condiciones sociales estrechamente vin-
culadas con una incidencia de la enfermedad que repercute en las historias de
vida de las mujeres y en su acceso a la salud. O lo que es lo mismo, un tipo de
violencia estructural que modifica y afecta a un trato igualitario en la salud y la
vida (Farmer, Nizeye, Keshavjee, 2006). De esta manera, el racismo, la inequi-
dad de género o la pobreza, tanto como las politicas publicas que las refuerzan,
no serian mas que las fuerzas sociales que determinan, en una gran variedad de
casos, quién cae enfermo y quién tiene acceso a la sanidad.

Por otro lado, los impactos que este tipo de cdncer generan en la mujer se
traducen a escalas que trascienden el mundo celular y fisiolégico. Las afecta-
ciones que suelen testimoniarse ahondan en las representaciones sociales de la
enfermedad y, sobre todo, en el cuerpo simbélico de la mujer y en las emociones
que despierta, pues se trata de una enfermedad que afecta a un 6rgano de la
mujer que, sin dejar de ser un cimulo de tejidos, es a su vez un érgano cultu-
ral y politico que representa, en gran parte, lo que se entiende por feminidad.
Tratarse de cincer de cuello uterino no solo es tratarse de una enfermedad,
sino cuestionarse una serie de dimensiones culturales donde el género toma un
protagonismo clave.

Del mismo modo que el mundo cultural de la mujer se ve afectado, su mun-
do social se ve perjudicado. Por ejemplo, las oportunidades de trabajo varian:
deja de trabajar o pierde el empleo, y con ello su economia se ve trastocada. En
la gran mayoria de los casos, dado el perfil de las mujeres afectadas, la presencia
de la enfermedad tiende a agudizar la pobreza familiar. Si bien las principales
afectadas por este tipo de cdncer son las mujeres que lo padecen, su entorno
mds inmediato, como es la familia, se ve igualmente afectado. El cincer de cue-
llo uterino es, en suma, una crisis que no solo genera alteraciones en la persona
enfermay en la familia, sino que demanda, a su vez, respuestas por parte de los
miembros que la componen (Baider, 2003), gran parte de ellas orientadas a la
organizacién del cuidado de la persona enferma.

De esta manera, el cuidado familiar para los casos de cancer de cuello uterino
se constituye como un elemento esencial para afrontar la enfermedad. El cuidado

familiar puede entenderse, en términos genéricos, como un conjunto de acciones
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que aportan desarrollo y bienestar a una persona dependiente durante su vida
cotidiana, y que engloba un cuidado material que implica trabajo, un cuidado
econdémico que implica un costo econdémico, y un cuidado emocional que impli-
ca un vinculo afectivo y sentimental (Batthydny, 2008: 178). En otro plano mds
amplio, el cuidado puede llegarse a entender como una categoria analitica que
incluye dimensiones sociales, culturales y politicas (Hughes, 2002; Castro, Es-
teban, Menéndez, et alii, 2008). Sociales porque el cuidado no solo implica a la
familia, sino que demanda una responsabilidad compartida tanto por el Estado
como por la sociedad. Culturales porque el cuidado se trata de una construccién
social, es decir, una practica que se aprende e incorpora, y se reproduce a través
de justificantes bioldgicos y morales ligados al género. Y politicas por la necesi-
dad de reivindicar y desmitificar una practica esencialista que recae tinicamente
en la mujer. A pesar de esta necesidad reivindicativa y de entender el cuidado
como un elemento social, el cuidado es, por ahora, una practica cotidiana so-
cialmente invisible, depositada en la familia y especificamente en la mujer, bajo
condicionantes culturales que implican responsabilidad y deber.

Remarcamos estas dimensiones del cuidado porque buscamos incidir en
dos aspectos. Uno: que el cuidado en el Pert1 es basicamente familiar. La idea
de un cuidado social estd muy lejos de cobrar interés y ser problematizado en
cualquier institucién gubernamental e incluso en la sociedad. Y dos: el cuidado
familiar no es el cuidado de toda una familia al servicio de la persona depen-
diente, sino de una tarea que recae principalmente en las mujeres y que con-
lleva multiples tareas con gran demanda de tiempo (Esteban, 2004). No solo
se trata de acciones fisicas, sino de una serie de responsabilidades complejas
que implican organizacién de tareas y de tiempo, afrontamiento de conflictos
y tensiones, y de emociones que no derivan necesariamente en satisfacciones y
alegrias, sino también en dudas y remordimientos cuando no se puede alcanzar
el ideal de cuidado.

Para la finalidad de este articulo, nuestro caso de aplicacién serd el cuidado
familiar de mujeres enfermas de cincer de cuello uterino tratadas en el Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Neopldsicas de Pert, principal centro nacio-
nal especializado en el tratamiento de esta enfermedad. Explorar el campo del
cuidado familiar de mujeres atendidas en esta institucién publica proporciona
nuevas evidencias sobre como sobrellevan la enfermedad las familias de escasos

recursos. Desde esta perspectiva, la intencidn del articulo se centra en explorar
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el cuidado familiar desde una visién etnogréfica, indagando en campos relacio-
nados con la gestién, la moral y la cultura del cuidado. Para una aproximacién
mds ordenada del problema proponemos un marco de andlisis a partir de cua-
tro ejes temdticos: (1) respecto a las familias cuidadoras, sus caracteristicas y
coémo se constituyen; (2) relacionado con la organizacién y distribucién en ta-
reas del cuidado, lo que nos lleva a incluir una serie de distinciones con respecto
a los roles, funciones y posiciones que ocupan las cuidadoras familiares; (3)
respecto a las motivaciones en las responsabilidades del cuidado, a la reciproci-
dad y a los niveles de «sacrificio» y renuncia para la asistencia; y (4) referida a
las percepciones sobre «buen cuidado familiar» y flexibilizacién en el tiempo.

Para el estudio en cuestidn, solo se trabajé con casos correspondientes al pe-
riodo de tratamiento clinico de la enfermedad, no en estado de alta o de control,
por lo que las respuestas en el cuidado tienden a reflejar dindmicas propias a
esta situacién, Un escenario es cuidar de una persona en los momentos iniciales
de la enfermedad, en estado de choque, donde los familiares y la enferma hacen
todo lo posible por comenzar el tratamiento, y otro escenario es cuidar de una
persona después del tratamiento, una vez superada la neoplasia.

La informacidn tratada en este articulo proviene de un estudio de casos, con
uso de entrevistas en profundidad, observaciones y conversaciones informales
en colaboracién con los familiares de un grupo de pacientes con tratamiento
ambulatorio durante el ano 20082 En todos los casos se trataba de familias con
escasos recursos econémicos y con una enfermedad en niveles intermedios o
avanzados, es decir, con tratamientos que implicaban visitas continuas al hos-
pital. Ademads, se buscaron casos heterogéneos, es decir, que las mujeres con
céncer provinieran tanto de la capital del pais, donde se encontraba el Gnico
hospital publico especializado, como de provincia. Esta caracteristica determi-
nd el periplo de algunas pacientes frente a otras en su acceso a un tratamiento

especializado oportuno’.

2 Chirinos, Carlos (2010). Organizacién del cuidado familiar de pacientes con cdncer de cuello uterino du-
rante el proceso de tratamiento de la enfermedad. Estudio de casos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neopldsicas (INEN). Tesis de licenciatura. Lima: PUCP. <http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/han-
dle/123456789/6384>.

3 Este tema de acceso a la salud y atencién oncoldgica en el Perti no se aborda exhaustivamente en este
articulo. Para mayor detalle al respecto se puede revisar la siguiente bibliografia: Chirinos, Carlos (2013):
«Céncer de cuello uterino y cuidado familiar: Una mirada a la organizacién del cuidado familiar en pacientes
con céncer de cuello uterino avanzado en el Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas, IREN Norte,
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A estas seis familias participantes se agradece la enorme simpatia e interés
que mostraron, el recibimiento y el tiempo que dieron a mis visitas, y sobre

todo su compartir desinteresado y lleno de afecto.

2. Las familias cuidadoras

Debemos hacer énfasis en el hecho de que, entre las caracteristicas sociales del
céncer de cuello uterino, este suele presentarse en mujeres de escasos recursos
econdmicos. Los casos estudiados no escapan de esta caracteristica y, ademds,
suman otra: las mujeres afectadas no solo son pobres y adultas, sino que ade-
mds son madres solteras. Esta condicidn nos indica, por un lado, que la persona
dependiente ha sido hasta momentos antes del diagndstico un elemento activo
en la economia y en el cuidado familiar, dado que trabajaba y cuidaba de sus
hijos menores o nietos. Con la presencia de la enfermedad no solo empobrece
miés a la familia, sino que al mismo tiempo se transforma de proveedora de
cuidados a dependiente de cuidados, o visto de otra manera, pasa de ser una
solucién a una carga familiar. Por otro lado, esta condicidn tripartita de madre-
soltera-enferma nos revela que el soporte principal provendrd principalmente
de las hijas mayores que vivan tanto dentro de la unidad doméstica como fuera,
y no de un posible cényuge o pareja, enfatizando asi atin mas la ausencia de
responsabilidad masculina en el cuidado.

Un primer escenario del cuidado familiar se centra en el tipo de familias
cuidadoras, las cuales pueden estar conformadas por miembros de la familia
nuclear o de la familia extensa, o bien por una combinacién de ambas. De esta
manera, segiin los miembros que compongan el entorno del cuidado podemos
clasificarlas en familias cuidadoras nucleares, familias cuidadoras extensas y
familias cuidadoras mixtas. En un contexto donde las enfermas de cincer de
cuello uterino son mujeres de limitados recursos econdémicos con escaso sopot-
te publico para el cuidado, la familia se presenta, en cualquiera de sus formas,
como la principal y tnica alternativa de soporte.

Por peculiaridades del sistema oncoldgico peruano, caracterizado por la fal-
ta de acceso al tratamiento especializado y el centralismo de la atencién, y por

el perfil social de la mayoria de mujeres afectadas, dados sus niveles de pobreza,

zona de la Macro Regién Nororiental del Perti». En: Tavares, L. (ed.), Pobreza, desigualdad y salud. Buenos
Aires: CLACSO. 43-73.
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las familias cuidadoras mas comunes durante estas crisis suelen ser las familias
extensas y las familias mixtas.

El centralismo actual que existe en el sistema puiblico de atencidn de cincer
en el Perti hace que el acceso al tratamiento sea particularmente dificultoso
para mujeres de provincias (Chirinos, 2013). Cuando un grupo de ellas llega a
tratarse tras una larga jornada de viajes y estancias en hospitales intermedios,
gran parte de los miembros responsables del cuidado corresponden a familia-
res de su circulo familiar inmediato que residen en la capital del pais, donde
se centra la atencién especializada. Valga decir, una familia cuidadora extensa
con residencia en Lima. En cuanto a mujeres enfermas que viven y han hecho
su vida en la capital, llega a darse la situacién de que las familias cuidadoras
corresponden a una combinacién entre familia nuclear y extensa, es decir, a una
familia cuidadora mixta (grifico 1). En escasas oportunidades se puede afirmar
que la familia nuclear se hace cargo tinicamente del cuidado de la persona en-
ferma. De esto dependeria el nimero de mujeres adultas que atn residen en
el hogar, de su experiencia en el cuidado, de la flexibilidad en sus horarios de
trabajo, de sus tiempos libres y de una economia familiar algo mds que favora-
ble. Pero dado el contexto familiar de los casos estudiados con la enfermedad
y dependencia de uno de sus miembros adultos, y la vulnerabilidad econémica
del conjunto del hogar, la unidad doméstica suele apoyarse en otras mujeres
provenientes de su red de parentesco mds inmediato, como suele ser la familia
extensa. Para las mujeres cuidadoras, dejar de lado el trabajo es una decisién
que compete muchos riesgos en una economia inestable. Se puede prescindir
de él en momentos muy puntuales de la enfermedad, pero no de manera pro-
longada.

En gran medida, la participacién activa de los miembros de la familia exten-
sa dependerd de la cercania en el parentesco, de las historias de vida e intensi-
dad en la relacidn entre los integrantes y la persona enferma. De esta manera,
los principales miembros de la familia extensa comprometidos con el cuidado
suelen ser las hijas mayores que viven fuera del circulo doméstico y las herma-
nas. En algunos otros casos se observa también la asistencia de miembros de
la familia ceremonial, como son especialmente las comadres. En cuanto a las
familias nucleares, si bien no existe la colaboracién por parte de los conyuges
por tratarse de parejas separadas, si existe una participacién de las hijas e hijos

que aun conforman el hogar, aunque con responsabilidades y tareas distintas
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dependiendo del género y la edad. Bisicamente sus roles corresponden a tareas

complementarias en el cuidado y no a tareas en el cuidado principal.

Grifico 1. Tipos de familias cuidadoras
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El presente grifico trata de mostrar dos de los casos mds representativos en
cuanto a tipos de familias cuidadoras se refiere. Por un lado, tenemos el caso de
la sefiora Isabel’, llegada a Lima desde Iquitos para su tratamiento; los cuidados
principales recayeron en su hermana y su cufiado (tipo de familia cuidadora ex-
tensa). Por otro lado, tenemos el caso de la sefiora Dora, con residencia en Lima,
cuyos cuidados principales estuvieron a cargo de una de sus hijas mayores, ya
separada del nticleo parental, y con hogar y residencia con su propia pareja e hi-
jos. En esta familia en especial, si bien las funciones principales las asumieron su
hija mayor y su comadre (por un tiempo determinado), otras responsabilidades
complementarias al cuidado provinieron de sus demds hijas e hijos menores que
compartian residencia con la madre (tipo de familia cuidadora mixta). Asimis-
mo, como nos muestra el grifico, en ambos casos el cuidado no es una condicién
exclusiva hacia la persona enferma, sino que involucra en paralelo el cuidado de
otros miembros del hogar que también lo exigen o requieren, ya sean bebés, ni-
fios o algtin miembro con discapacidad fisica o cognitiva. Tanto la organizacién
del cuidado en estos casos como la resolucién de algunos dilemas en el cuidado

son temas que se irdn desarrollando a continuacién.

4 Se usaron nombres ficticios.
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3. Funciones en el cuidado familiar

Si bien el cdncer, en primera instancia, se presenta como una enfermedad que
genera inestabilidad y caos en las rutinas y modos de vida de las familias, con
el tiempo estas tienden a reorganizarse y adaptarse como medida de afronta-
miento. Entre algunas de estas medidas que se dan en el proceso, la reorgani-
zacidn del hogar, en cuanto a distribucién de funciones y roles para el cuidado,
resulta un elemento esencial.

Esta reorganizacién que se da como una de las primeras repuestas de adap-
tacidn a la crisis, nos permite diferenciar dos tipos de cuidados, y por ende,
segin corresponda, dos clases de cuidadoras. Por un lado, tenemos el cuidado
primario, relacionado con tareas de asistencia permanente con la persona en-
ferma durante gran parte del dia, que incluye los lavados o bafios, cambios de
vestimenta, preparacién y administracion de los alimentos y de las medicinas,
los acompafiamientos y conversaciones en casa y en el hospital, y, sobre todo, las
decisiones que se toman diariamente en el cuidado. Y por otro lado, tenemos el
cuidado complementario, referido a actividades bisicamente relacionadas con
el cuidado econémico de la familia, lo que implica la asistencia a los lugares de
trabajo durante gran parte del dia, asi como el soporte eventual en tareas de
cuidado, como pueden ser los acompafiamientos en casa o la preparacién de
alimentos. Lo que distingue un tipo de cuidado de otro es el rol de gestién, de
responsabilidad y de tiempos del cuidado.

Cabe sefialar que asumir una responsabilidad financiera como cuidado
complementario no significa en primera instancia hacerse cargo de los gastos
primarios del tratamiento’, ya que estos son financiados en su mayor parte por
otras fuentes, como ahorros personales, préstamos de dinero y recaudacién de
fondos a través de eventos como polladas® o donaciones; significa buscar una
reestabilizacién de la economia familiar, lo que garantiza los ingresos necesa-

rios para la manutencién del resto de los miembros de la familia y, en algunas

5 El término tratamiento estd referido explicitamente a todo servicio médico usado para el control de la en-
fermedad, como son los exdmenes clinicos (tomografias, ecografias), los andlisis de laboratorio y las sesiones
de radioterapia y quimioterapia.

6 Se trata de eventos populares donde se venden platos a base de pollo frito y papas asadas. La idea de estos
eventos es apoyar econdmicamente a un fin especifico, como puede ser el tratamiento de alguna enfermedad.
Se trata de eventos que sirven para solucionar problemas econémicos urgentes con mecanismos de recipro-
cidad e intercambio entre miembros de una red social (Béjar, Alvarez, 2010).
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oportunidades, cubrir algunos gastos no costosos en el cuidado en términos de
alimentacién y pasajes.

De esta diferenciacién entre los tipos del cuidado se derivan dos tipos de
cuidadoras: las cuidadoras principales y las cuidadoras complementarias. En-
tre ambas, el protagonismo que llegan a adoptar las cuidadoras principales se
encuentra fuertemente marcado por sus grados de intervencion en el cuidado,
no solo por la participacién directa en el trato con la persona dependiente, sino
por sus labores en la gestién, delegacién y coordinacién de responsabilidades
hacia los demas miembros de la familia, lo que refleja su importancia tanto en
la categoria fisico-asistencial como en el 4mbito gerencial del cuidado.

A diferencia de este dualismo en las responsabilidades del cuidado prin-
cipal, las cuidadoras complementarias llegan a desempefiar funciones mayor-
mente operativas y por tiempos parciales. Muchos de estos miembros se dedi-
can principalmente a trabajar para la reestabilizacion de la economia familiar
o para la asistencia directa de la persona enferma durante sus tiempos libres.
En este campo, el nivel de coordinaciones y gestiéon de funciones del cuidado
tiende a ser delegado en una persona en comiin como es la cuidadora principal,
en quien recae la mayor responsabilidad del cuidado.

Al centrarnos en las tareas directas del cuidado principal, observamos una
diferenciacién en las responsabilidades segn el espacio donde se desempefia.
De tal forma, estin las tareas corresponclientes a un 4mbito doméstico y aque-
llas otras realizadas fuera del hogar o extramural. Las tareas correspondien-
tes al cuidado doméstico se refieren a toda demanda fisica y emocional que se
realiza dentro del hogar, como son, por ejemplo: la preparacién de alimentos
o dietas, la administracién de medicinas, el aseo personal, ademds de otras exi-
gencias fisicas, como el cargar a la paciente hacia los diversos espacios de la
casa —comedor, dormitorio, bafo—, asi como las conversaciones que se sue-
len tener durante gran parte del dia. Por otro lado, el cuidado fuera del hogar se
refiere a responsabilidades relacionadas con un ambiente publico-hospitalario,
como la tramitacién de documentos, los turnos para los diferentes servicios,
la realizacién de pagos de exdmenes, andlisis y medicinas, acudir a las citas
médicas o asistir a reuniones con las asistentas sociales. Si bien estas tareas
pueden sonar como responsabilidades puntuales que realizar, el acompafar a

una paciente al hospital denota, ademds de tiempo, un sentido emocional que
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se refleja en las conversaciones que se suelen dar entre la enferma y la cuidadora
entre los pasillos del hospital.

En la gran mayoria de los casos estudiados, el cuidado principal ha recai-
do en un solo miembro de la familia, mientras que, en otros pocos casos, esta
responsabilidad ha sido mds bien compartida a lo sumo por dos miembros
de la familia. La eleccién del miembro que se dedicard al cuidado principal
dependeri basicamente del género, la edad y la experiencia previa en cuidados.
Es decir, una persona serd mds «apta» para el cuidado: uno, si es mujer; dos, si
entre las mujeres de la familia esta es la de mayor edad; y tres, si dentro de este
grupo de mujeres esta es la que retine mds experiencia en el cuidado. Quedan
excluidos, en general, menores de edad y hombres, ademds de miembros con
alguna discapacidad fisica o cognitiva. Es poco recurrente que el cuidado prin-
cipal recaiga en un hombre o que sea compartido con este. El caso de Isabel
representa la excepcién (véase grifico 1). Sin embargo, hay que sefalar que
Rubén, el cufiado, compartia responsabilidades principales porque no habia
otra opcidn. En casa, tenian otras dos personas mds que cuidar: un bebé y
una hija con discapacidad, de quienes se encargaba Rosa, la esposa de Rubén
y hermana de Isabel. Ademds, no habia mis mujeres o miembros en los que se
pudiera delegar este cuidado. Unicamente se trataban de dos personas «aptas»
compartiendo la misma residencia: Rosa y Rubén.

Siguiendo con la descripcidn del cuidado, cuando las tareas principales no
se centralizan en una sola persona, sino que son comparticlas por dos miem-
bros, se llega a observar claramente una diferenciacién en las funciones segin
los espacios del cuidado. De esta manera, las cuidadoras que se dedican al cui-
dado doméstico son aquellas que, por responsabilidades en el hogar, como es el
cuidado de sus propios hijos o pareja, se quedan en casa realizando una doble
funcién del cuidado: una destinada a su propia familia y otra destinada a la en-
ferma de cancer. Por otro lado, las cuidadoras que se dedicaban al cuidado fuera
de casa son aquellas que, por lo manejable de su situacién como «amas de casa»
(con esposos que las apoyaban con las tareas domésticas) o como trabajadoras
(por tener negocios auténomos), podian organizarse y darse tiempo libre para
asumir responsabilidades del cuidado fuera del hogar durante el tratamiento
de la enfermedad. Este es el caso de Justina, con dos hijas mayores, ambas cui-

dadoras principales que, segiin sus propios contextos domésticos y laborales,
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dispusieron encargarse cada una por separado de las tareas de cuidado dentro
de casa y de las tareas de cuidado en el centro hospitalario (grifico 2).

Queda claro que las cuidadoras principales son el eje del cuidado dado el
tiempo dedicado a las funciones asistenciales, pero también por su responsa-
bilidad en la organizacién del cuidado. Si bien este rol las lleva en ocasiones a
designar tareas de cuidado complementarias sobre los demds miembros de la
familia, distribuyendo ciertos roles y tiempos para desempenar, también exis-
ten espacios en comun donde los acuerdos se toman en el conjunto familiar. En
estos casos la opinién de cada miembro tiende a ser escuchada y debatida, so-
bre todo por los de mayor edad. Tales situaciones ocurren cuando existe la ne-
cesidad de reunir fondos para el tratamiento (a través de préstamos, empefios
o polladas) o cuando se busca hacer frente al decaimiento emocional de la pet-
sona dependiente. En este tltimo caso, el acuerdo al que llegan las cuidadoras
principales, las cuidadoras complementarias y demas miembros de la familia
es no contribuir a la «melancolia», ya sea llorando o mostrando cualquier otro
gesto o accién que evidencie tristeza o «debilidad».

Sin embargo, asi como se llegan a consensos en comun y a cierta coordina-
cién en la delegacién de responsabilidades complementarias, también se regis-
tran situaciones de tension o conflicto, originadas principalmente por descuidos
o «negligencias». En estos casos, los descuidos provienen de las propias cuidado-
ras principales, que llegan a ser cuestionadas por las mismas enfermas o por los
demds miembros de la familia. Debemos pensar que por cada responsabilidad
que adquieren las cuidadoras principales, se da, en paralelo, el descuido de otra
responsabilidad asumida previamente en su vida laboral o familiar. Esto sucede,
por ejemplo, con aquellas cuidadoras que velan al mismo tiempo por sus propias
familias (hijos, parejas), y que mantienen en una balanza dilemas morales sobre
a quiénes cuidar y a quiénes descuidar durante el proceso de la enfermedad.
Asimismo, en contextos donde el factor econémico es apremiante, las responsa-
bilidades laborales desatendidas a raiz de la crisis tienden a ser reconsideradas
después de un tiempo por las cuidadoras principales en perjuicio del cuidado
de la enferma. Esto nos indica que los cuidados principales en estos contextos
se asientan sobre una base muy delicada, haciendo del cuidado un continuum
irregular con vaivenes que dependen de las propias coyunturas y responsabilida-
des familiares y laborales, y recayendo sobre unas pocas cuidadoras la decisién

de elegir a quién se deja de lado y a quién se cuida. Un ejemplo es el caso de
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Justina, que con dos cuidadoras principales —sus hijas Julia y Claudia— que se
distribuian el cuidado dentro y fuera del hogar, a lo largo de la trayectoria de la
enfermedad fueron mostrando ciertas irregularidades. Julia, al ver que su madre
mostraba cierta mejoria, dejé de acompanatrla regularmente a sus sesiones de
radioterapia. En vez de ello, centr el cuidado en sus hijos menores, asi como en
su negocio de tendera en un mercado de la ciudad. Por su parte, Claudia se mos-
traba cada vez mds impuntual en la preparacién de los alimentos. Ella senalaba
que su tardanza se debia a otros deberes que le demandaban tiempo por la ma-
flana, como recoger a sus nifios de la escuela y preparatles el alimento, ademds
de cuidar de su hija de dos afios. Ambas cuidadoras intentaban dia a dia poder
repartirse un cuidado que las desbordaba, lo que generaba, como consecuen-
cia, cuidados irregulares en cada uno de los espacios donde intervenian: laboral,
familiar y enfermedad. Esta situacién condujo finalmente a tensiones entre las
cuidadoras, entre estas y la madre, y entre las cuidadoras y el resto de miembros,
y sobre todo a conjeturas y dilemas de las propias cuidadoras que cuestionaban

su rol como portadoras «legitimas» de cuidado.

Grifico 2. El cuidado en la enfermedad y otras responsabilidades:
la familia y el trabajo

Caso Justina
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Fuente: elaboracion propia
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Es relevante seguir resaltando que las mujeres se muestran, en todos los
casos estudiados, como las personas naturales en prestar cuidados tanto en su
estatus de actores primarios como complementarios. Son escasas las evidencias
donde los hombres se muestran como cuidadores principales. Mayormente, sus
responsabilidades se concentran en funciones del cuidado complementario y
no en cuestiones de gestién. Su rol es otro y depende fundamentalmente del
factor laboral. Se reproduce asi una tradicional division sexual del trabajo, y
con ello, modelos de género que condicionan los modos de participacién e im-
plicacién en los cuidados principales (Comas d’Argemir, 2015).

El tratar de entender esta légica del cuidado como una nocién femenina im-
plica remontarse a una literatura que cuestiona este modelo, entendido como
un constructo social, cultural y politico (Carrasco, Borderias, Torns, 2011;
West, Zimmerman, 1987). Si bien esta forma de entender el cuidado y cues-
tionar las logicas y modelos que los reproducen es relevante, también es im-
portante observar otros matices en el campo que nos permitan desmitificarlo,
como suelen sugeritlo los casos donde los hombres se hacen responsables del
cuidado’, pero sin visualizarlo como una mera excepcionalidad, sino como una
posibilidad de cambio en las estructuras de desigualdad y pactos sociales que

distribuyen los tipos de trabajo entre los sexos.

7 Con referencia al cuidado masculino, més alld del caso de Rubén, contemplado en este articulo, resulta

interesante explorar otras experiencias del cuidado masculino que han sido estudiadas en profundidad, sobre
todo aquellas realizadas durante la ancianidad. Un texto que puede ayudar a introducirse en el tema es el de
Milne y Hatzidimitriadou (2003) «Isn't he wonderful? Exploring the contribution and conceptualization of
older husbands as carers».
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Grifico 3. Tipos de cuidado familiar
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4, Motivaciones en el cuidado familiar

Cuanto mds cercanos sean los lazos de parentesco y la intensidad en los in-
tercambios emocionales y sociales entre un grupo de personas, mayor serd la
tendencia a un apoyo del grupo frente a alguna eventualidad de uno de sus
miembros. Por tanto, no es casual que, en la mayoria de los casos estudiados,
las principales cuidadoras sean personas relacionadas con el entorno inmedia-
to y la vida de la persona enferma, como suelen ser las hijas, las hermanas, las
comadres o los cuniados.

Una caracteristica de este intercambio que resulta importante resaltar, y que
ha significado para los casos estudiados el principio de la motivacién y compro-
miso para el cuidado, es la retribucién del afecto; un afecto brindado anterior-
mente por la persona dependiente hacia sus actuales cuidadoras, en funcién
de madre, hermana, cufada o comadre. De esta forma, las hijas revaloran la
importancia que ha tenido su madre —ahora enferma— al educarlas, alimen-

tarlas y vestirlas en contextos de mayor dificultad. Se trata de una retribucién
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al trabajo realizado como madres solteras de clase trabajadora que han debido
compaginar tareas del hogar y del trabajo. Por otro lado, estin las hermanas
cuidadoras, que retribuyen el mismo carifio y amor que anteriormente brindara
la hermana enferma. El cémo se han construido las emociones, recuerdos y
anécdotas de una relacién entre hermanas, comadres y cuiados constituye un
elemento esencial para la motivacidn del cuidado: desde compartir un plato de
comida o un lugar donde dormir hasta brindar un consejo. La hospitalidad y la
solidaridad en situaciones de necesidad o mayor apremio entre estas personas
son valores que suelen retribuirse.

En esto se estaria basando el sistema de cuidado familiar en contextos de
enfermedad, en un ciclo de reciprocidad donde el intercambio entre los miem-
bros de una familia extensa, ceremonial o nuclear, hacen confluir responsabi-
lidades, compromisos y afectos. Se trataria de un tipo de reciprocidad que no
busca necesariamente una contraobligacidn, sino que estaria abierta a un tipo
de altruismo. La estrecha distancia social hace que esta reciprocidad se mue-
va en una sola direccién favoreciendo al que menos tiene y mdas lo necesita
(Sahlins, 1983). Pero aunque esta reciprocidad se trate de una ayuda mas bien
desinteresada, no podemos desvincularla de las obligaciones morales que se
encuentran implicitas en la dadora y que empujan a realizarlas; las mismas que
influyen sobre el porqué son ellas las que dan el cuidado, cémo lo dan y cémo
lo sienten. En este sentido, el cuidado no solo es un mecanismo de reciprocidad
generosa, sino también un deber que reproduce patrones sociales que condicio-
nan sentimientos y obligaciones, y que lleva a las mujeres de la familia (hijas,
hermanas o comadres) a asumir la responsabilidad principal del cuidado.

Del mismo modo, esta retribucién del afecto ha generado en todos los ca-
sos una serie de renuncias sociales que han debido compaginar las cuidadoras
principales. Asumir el cuidado significaria asumir una serie de «sacrificios» con
repercusiones en la vida de la cuidadora, que van desde descuidar la propia
salud, postergando visitas médicas por patologias y aflicciones; descuidar la
propia familia, desatendiendo a hijos, hermanos pequenos, e incluso desvincu-
landose de parejas o novios; hasta descuidando la vida laboral con inasistencias
a los centros de trabajo.

Cabe sefialar que estas renuncias sociales no han tenido una respuesta igua-
litaria en todos los casos, sino que han respondido a la mayor o menor gravedad

de la enfermedad. De esta forma, se puede sefialar que a mayor gravedad de la
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enfermedad, mayores son las renuncias o «sacrificios», mientras que a menor
gravedad las renuncias suelen ser menos frecuentes e intensas. De modo que,
para los casos de mayor gravedad, las obligaciones con uno mismo, la familia
y el trabajo se mantuvieron suspendidas o en segundo plano, y se presté mds
atencién a los cuidados de la persona dependiente. Mientras que en los casos de
menor gravedad, las renuncias solo se registraron en periodos muy cortos de la
crisis, y se dieron a lo largo del tratamiento un mayor niimero de descuidados
con la enferma. Esa situacién condujo a una serie de cuestionamientos y dile-
mas por parte de las cuidadoras, traducidos por ellas mismas como sentimientos

de culpabilidad.

Grifico 4. Motivaciones para el cuidado principal
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5. Percepciones del cuidado familiar: la idea del
«cuidado correcto» y su flexibilizacién

El cuidado per se carece de sentido si no es entendido a partir de la propia ex-
periencia y percepcién de las protagonistas del cuidado. Para esta investigacion,
los significados en torno al cuidado correcto no se distinguen mucho de lo que
convencionalmente en nuestra sociedad se entiende como tal. Se trata de una
idea normalizada con un gran sentido moral y emocional, que, aunque muchos
familiares han idealizado, en la prictica ha tendido a desdibujarse tomando
otros matices. A continuacién mostraremos tres aspectos que dan signiﬁcado al

ideal del «cuidado correctox» desde el punto de vista de las cuidadoras.
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Un primer aspecto esta relacionado con el ambiente del cuidado. Esto se
refiere al clima familiar al que se encuentra expuesta la persona dependiente.
Dado que las familias querfan transmitir sosiego y optimismo a las mujeres
enfermas, el clima que se buscaba debia estar libre de situaciones cadticas o
estresantes. De este modo, se evitaron discusiones o rifias entre los familiares,
asi como momentos de afliccién o tristeza. Otro elemento de especial cuida-
do resulté ser cualquier tipo de informacién relacionada con problemas de la
economia familiar, por lo que situaciones de este tipo quedaban vetadas para
conversarse abiertamente. Estaba muy claro que entre las cuidadoras y demds
miembros del hogar no se podia hablar libremente de dinero, discutir ni llorar,
puesto que podian afectar emocionalmente a la persona cuidada.

Este tipo de practicas se entendian una vez que las cuidadoras explicaban
su légica. Para ellas el entorno del cuidado tenia una infinita relevancia, puesto
que el estado animico se encontraba relacionado directamente con el organis-
mo y el cuerpo. En estos casos, encontrarse bien animicamente era contribuir
a un correcto desarrollo de los glébulos rojos, es decir, el estar emocionalmente
optimista predisponia a la persona enferma a que su cuerpo generara mds he-
moglobina. Que la madre, hermana o cufiada sonriera significaba que su cuer-
po no se rendirfa ante la enfermedad. Por el contrario, un estado de depresion
producto del estrés predispondria a su cuerpo a generar menos hemoglobina
y, con ello, una afectacién mas profunda de la enfermedad. La importancia que
expresaban las cuidadoras por la hemoglobina se fundaba en el lenguaje médi-
co, que senalaba que una paciente con cincer no podia ser tratada si no conser-
vaba los niveles de hemoglobina adecuados®. En este sentido, estar deprimida
significaba tener una hemoglobina baja, y tener una hemoglobina baja signifi-
caba interrumpir el tratamiento. En un lenguaje médico-bélico, interrumpir el
tratamiento significaba no atacar la enfermedad y, con ello, que la enfermedad
avanzara campos que ya habian sido conquistados, y se frenaba asi el camino a
la recuperacién.

Un segundo aspecto relacionado con el «cuidado correcto» son los acompa-
famientos familiares. La importancia de esta practica en el cuidado radica en las
conversaciones que se entretejen entre la persona dependiente y los familiares
como resultado de esta presencia fisica. Dirfamos que se trata de un cuidado

8 Por protocolos médicos del INEN, los tratamientos clinicos para tratar el cincer como la radioterapia y la
quimioterapia no pueden aplicarse a personas que padecen anemia.
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emocional donde la comunicacién y la presencia tienen un sentido clave. Para
las mujeres cuidadas, este acompanamiento les permite no sentirse solas ni ol-
vidadas en un momento en que se cuestionan sobre el futuro, sobre laviday la
muerte. Para los familiares, se trata de una practica que garantiza el fortaleci-
miento emocional de la persona cuidada para el afrontamiento de la enferme-
dad. Al igual que pasa con el ambiente del cuidado, el acompanamiento garan-
tiza un buen dnimo, y por tanto, la desvinculacién de preocupaciones y estrés,
lo que contribuye a un mantenimiento adecuado de la hemoglobina. Ademds
de estos acompafiamientos fisicos se consideran igual de importantes las visitas
de amigos y otros familiares, asi como las llamadas telefénicas de «seres queri-
dos». Si bien este tiltimo tipo de comunicacién no significa una presencia fisica,
si resulta particularmente importante para las pacientes de provincia, debido al
sentimiento de proximidad que experimentaban al escuchar las voces de hijos,
hijas, nietas y nietos.

Finalmente, el tercer aspecto relacionado con el «cuidado correcto» se refie-
re al cuidado familiar a partir de las recomendaciones médicas. Recomendacio-
nes que, tal y como lo expresaban las cuidadoras, procuraban cumplirlas con
mucha rigidez, aunque como veremos mds adelante esto era muy relativo. Las
recomendaciones médicas incluian cambiar las comidas cotidianas, seguir un
nuevo régimen dietético dado por el hospital y administrarlo puntualmente.
Asimismo, la persona enferma no podia dejar de asistir a ninguna sesién de
radioterapia, quimioterapia ni consulta médica. Finalmente, los médicos suge-
rian que la persona enferma debia guardar reposo absoluto, traducido en cero
actividades domésticas y laborales, y cero preocupaciones de cualquier tipo.

Como vemos, el «cuidado correcto» que describen las cuidadoras se trata
de un cuidado referido més a un componente emocional que fisico. Las des-
cripciones sobre el cuidado fisico —como vestir, trasladar, cargar o bafiar—, si
bien se han mencionado en los discursos, no han sido sopesadas de la misma
manera que cuando se narran situaciones que implican el sentido emocional
del cuidado. No hay cuestionamientos o idealizaciones que aborden tanto el
tema fisico, pero si sobre cémo conversar, acompanar y actuar para transmitir
alegria y entusiasmo. Los elementos mds relevantes sobre el tema fisico provie-
nen principalmente de las recomendaciones médicas, como la administracién
de alimentos y el guardar reposo. Es curioso analizar c6mo cada actor prioriza

cada elemento. Por un lado, la familia adjudica mds importancia al plano emo-
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cional, mientras que la medicina prioriza el plano fisico. Est4 claro que cada
uno de estos 4mbitos es igualmente relevante para sobrellevar la enfermedad
y desarrollar mejores cuidados, en pro del restablecimiento de la persona en-
fermaj; sin embargo, que el cuidado emocional mantenga este cariz tan promi-
nente en los discursos lleva a pensar que el mejor cuidado es aquel en el que
los sentimientos estin mds presentes (como consecuencia, el de un familiar), lo
cual serfa contradictorio con la defensa de la necesidad de unos servicios publi-
cos suficientes y de calidad (Esteban, Otxoa, 2010:5). Es decir, que el cuidado
emocional que privilegian las cuidadoras familiares pueda resultar una excusa,
compartida y legitimada por estas mismas mujeres, para la no implicacién del
Estado y la sociedad en las responsabilidades del cuidado, relegando este, como
tradicionalmente se ha acostumbrado, a la familia, o mejor dicho, a la mujer,
por estas grandes dotes afectivas y emocionales que suelen caracterizarla so-
cialmente.

Grifico 5. Aspectos relevantes para un «cuidado correcto»
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Fuente: elaboracién propia

A pesar de que las cuidadoras declaran estos tres aspectos como principios
guias en el cuidado, también manifiestan grandes desfases que ocurren en la
préctica. Como consecuencia, el cuidado tiende a ser mds laxo en algunos pe-
riodos del proceso de la enfermedad. Por ejemplo, la rigidez en los alimentos y
su puntualidad, asi como los acompafiamientos en casa y en el hospital tienden

a relajarse gradualmente, y con ello, a generar una serie de reclamos y conflic-
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tos, contraviniendo aquella idea de un ambiente libre de preocupacién y estrés.
Esto acarrea que la cuidadora tenga, por un lado, reclamos de los miembros de
la familia exhorténdola por su «dejadez», y por otro lado, de la propia enferma
reclamdndole por su irresponsabilidad y la falta de reciprocidad. Esta situacién
describe el acorralamiento emocional en el que se encuentran algunas cuidado-
ras. Una mezcla de sentimientos encontrados, de cansancio y de culpabilidad
que ponen en cuestién su rol como mujeres. Estos sentimientos pueden en-
tenderse como normas emocionales que reproducen patrones estandarizados
y hegeménicos de lo que debe sentir un hombre y una mujer (Hochschild,
1979). De esta forma, tal como un hombre no debe llorar porque en su estatus
de masculinidad radica la fuerza que lo identifica y define, la mujer debe sen-
tirse culpable de no cumplir con un deber que la constituye en su esencia mis-
ma, la de cuidar. Esto nos indica que al margen de que la capacidad emocional
humana sea universal, sentimos en unas determinadas coordenadas sociales,
politicas y econdmicas. Se trataria de un contexto moral y politico que hace que
las mujeres desarrollen esa forma de vivir y sentir el cuidado (Esteban, Otxoa,
2010: 5).

Por otro lado, cabe destacar que los tiempos de mayor descuido no corres-
pondieron a situaciones al azar, sino a periodos en los que la enferma reflejaba
cierta mejoria o capacidad para realizar algunas actividades, sobre todo la de
andar. A pesar de ello, se observd que la mejoria de muchas de las enfermas
era inestable en el tiempo, por lo que seguia requiriendo de asistencia familiar.
Que la persona dependiente pueda caminar o realizar alguna otra actividad no
significaba necesariamente que se encontrara recuperada. La cronicidad de la
enfermedad hace que la persona sea dependiente a lo largo de un continuum de
tiempo, aunque con intensidades distintas.

Tal como pasaba en los niveles de renuncia o «sacrificio», ser una persona
enferma en estadios intermedios’ signific6 muchas veces que las cuidadoras
principales y los familiares no dispusieran de todo su tiempo para realizar los
acompafiamientos domésticos u hospitalarios. Era renunciar a otras obligacio-
nes para compartir «cara a cara» conversaciones o experiencias; una cuestién

que resultaba muy valorada por la enferma en términos afectivos. Esta situa-

9 Segtin protocolos médicos del INEN, se consideran cuatro estadios segin el grado de avance del cincer:
estadios 1, 11, 111 y 1v, de los que el cuarto es el més severo. Un estadio intermedio se situaria a partir de la
escala 11 de la enfermedad.
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cién solia darse durante gran parte del tratamiento, que iba desde el diagnésti-
co hasta el alta médica. Este aparente buen estado de la enferma influfa en estas
decisiones del cuidado. A diferencia de esta situacidn, las personas enfermas en
estadios avanzados fueron cuidadas con una mayor rigurosidad en el tiempo,
que iba desde la aparicion de la enfermedad hasta mitad del tratamiento, punto
en que se comenzaba a evidenciar una clara recuperacién de la enferma, sobre
todo en su capacidad de andar. Es preciso asentar que en ninguno de los casos
el cuidado se prolongé con la misma intensidad a lo largo de la enfermedad,
sino que tendi6 a flexibilizarse, debido, como lo sefialiramos en las secciones
anteriores, a contextos laborales y familiares que la cuidadora también debia
cuidar y retomar, ademds de la aparente recuperacién de la enferma, que invi-
taba a una desvinculacién paulatina. Por mucho empefio que pusieran las mu-
jeres en el cuidado, estas se vefan desbordadas por sus diversas obligaciones en
los distintos espacios donde participaban, lo que conllevaba indefectiblemente

a un desmejoramiento del cuidado.

Grifico 6. Nivel de desempefio en el cuidado principal segiin estadios
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6. Comentario final

Enfermar de cincer de cuello uterino en el Perti es saber que gran parte de los
cuidados recaerd en unos pocos miembros de la familia, eximiendo mayorita-
riamente de cualquier responsabilidad primaria a los hombres. Por otra parte,
padecer esta enfermedad es saber que el cuidado no traspasara las fronteras
familiares, puesto que cuidar en el Perti no es sinénimo de una responsabilidad
compartida entre familia, Estado y sociedad, sino enteramente una responsa-
bilidad familiar.

Esté claro que el papel que cumple la mujer en este tipo de situaciones resul-
ta de vital importancia para la persona enferma. En estos casos, la intensidad de
las relaciones y cercania de parentesco han resultado igualmente importantes.
No en vano, las actoras primarias de este cuidado han llegado a ser las hijas, las
hermanas o las comadres de la persona dependiente, quienes desde el inicio de
la enfermedad contraen un compromiso significativo adjudicindose gran parte
de las responsabilidades del cuidado. Queda claro también que esta responsa-
bilidad adquirida es mas bien una responsabilidad adjudicada socialmente, en
que las emociones y sentimientos siguen unas directrices moldeadas cultural
y politicamente. El cuidado, en este sentido, est4 atiborrado de una moral que
empuja a las mujeres a cuidar, porque se asume como lo correcto, porque forma
parte de un papel que las define como tal. Sin embargo, tal como se ha evidencia-
do, el cuidado no puede recaer en un solo género y, atin menos, en unos cuantos
miembros de la familia. Debemos ser conscientes de que el cuidado demanda
grandes jornadas de tiempo. Que una mujer tenga que asumir mas de un tipo de
cuidados en su vida diaria es criticable, como también lo es que socialmente se
comparta la idea de que es en ella —la mds adulta, la mis experimentada— en
quien debe recaer toda esa responsabilidad. Como consecuencia de esta sobre-
carga, los cuidados en uno u otro espacio se han mostrado irregulares, en la
vida laboral, en la vida familiar y en la vida de la enferma, lo que no hace sino
menoscabar el ideal de cuidado. Por tanto, el cuidado en estos contextos no es
una préctica exclusiva, sino mds bien una situacién que plantea dilemas sobre a
quién cuidar y a quiénes descuidar, que se moldea en funcién de las necesidades
de la persona enferma, pero también segtin los deberes de las mujeres cuidado-
ras hacia otras responsabilidades. Se trata de una situacién en la que las mujeres

se encuentran excedidas, agotadas y presionadas moral y socialmente.
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El poco reconocimiento que reciben refleja la poca importancia que da una
sociedad a una tarea que permite que muchas mujeres —y hombres— con
céncer en el Perti puedan superar la enfermedad. Se trata de un problema que
debe buscar nuevas formas de redefinicién cultural que contemple los poderes
politicos y econdémicos. Retomando las palabras de Comas d’Argemir (2016:
3), en un contexto de hegemonia neoliberal y adelgazamiento del Estado, es
especialmente importante analizar y debatir la reorganizacién total del traba-
jo desde una perspectiva holistica, critica y transformadora que incorpore la
organizacién social de los cuidados. Se trata de entender el cuidado como un
asunto social y politico, y no solo como un asunto privado y de mujeres. Asi,
dirfamos, que el cuidado no tiene por qué ser el deber de un solo género, sino
un compromiso entre individuo, familia, Estado y sociedad, con el fin de con-

trarrestar experiencias que terminan siendo perecederas‘
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