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Resumen. El presente articulo forma parte de una investigacién mas extensa cuyo objetivo
fue reconstruir y analizar la experiencia de mujeres con cancer de mama desde diversas aristas
a partir del andlisis de narrativas. En términos metodologicos, se partid de un disefio
cualitativo, a partir del andlisis de 27 entrevistas en profundidad, resultantes de procesos de
interlocucion con 25 mujeres de sectores populares y medios, residentes en el Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) de entre 25 y 75 afios en el periodo 2012-2015, que
habian transitado o transitaban la enfermedad. El encuentro que inaugura un proceso de
enfermedad, lejos de presentarse como acto mecéanico o desprovisto de ambivalencias, resulta
un proceso complejo. Asimismo, debemos considerar la distincion entre produccion de
enfermedad y apropiacioén o experiencia sentida. En este derrotero, la comunicacion desborda
una situacion protocolar constituyéndose en una de las instancias mas importantes de lo que
serd la trayectoria terapéutica de quien transita cancer de mama, participando activamente en
los modos de experienciar la enfermedad, en su asimilacion y en los diferentes modos de
transitarla —bajo la incertidumbre, la apatia, la indiferencia o desde contencidn, el cuidado y el
compromiso con quien se tiene en frente.
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" Este articulo fue presentado y publicado en las Memorias del Grupo Tematico 5 Comunicaciéon y Salud del XIII Congreso
de la Asociacion Latinoamericana de Investigadores de la Comunicacién (ALAIC), Ciudad de México-México, 2016.
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Introduccion

La instancia diagndstica suele constituirse en un momento disruptivo luego de la
confirmacion de cancer de mama para muchas mujeres. Implica, en muchas oportunidades, un
quiebre biografico como expresara Bury (1982) en los tempranos ochenta. En la
configuracion de un diagnostico se proyectan, disefian y pautan los procesos médicos que le
sucederan —como controles, tratamientos, cirugias, etcétera— ademas de una serie de aspectos
imaginarios que participan activamente bajo el significante cancer para quienes transitan una
enfermedad. Si referimos a un quiebre, es porque se trata de un tipo de ruptura que irrumpe en
las estructuras de la vida cotidiana, en los significados y los modos de pensarse
autobiograficamente, de aqui que este momento sea tan importante para reflexionar en torno a
la relacion médico/a-paciente, los efectos producidos y las consecuencias terapéuticas que
pueden producirse en este encuentro.

El presente articulo forma parte de una investigacion mas extensa cuyo objetivo fue
reconstruir y analizar la experiencia de mujeres con cancer de mama desde diversas aristas a
partir del analisis de narrativas. En términos metodolégicos, se partié de un disefio cualitativo,
a partir del analisis de 27 entrevistas en profundidad, resultantes de procesos de interlocucion
con 25 mujeres de sectores populares y medios, residentes en el Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA) de entre 25 y 75 afios en el periodo 2012-2015, que habian transitado
o transitaban la enfermedad.*®

Como ya hemos referido, nos centramos en este momento particular, la instancia
comunicacional diagnodstica, a partir de la cual se desarrollaran un conjunto de eventos
comprendidos en la esfera biomédica, habilitando sin dudas, una serie de encuentros y
desencuentros, transformaciones y consecuencias para las mujeres con cancer de mama. Para
ello, en un primer momento analizamos la diferencia entre diagnostico y experiencia de
enfermedad, como condiciones que no deben confundirse como idénticas o aspectos
inmediatamente sucesivos. Reflexionamos en torno al lugar de la corporalidad y la
subjetividad desde una perspectiva fenomenologica, para dar cuenta luego de las tensiones
que se presentan en la practica médica y en las relaciones con los y las pacientes basadas en la
objetivacion para la intervencion. Continuamos con la reflexion en torno a la comunicacion
diagnostica complejizando esta instancia y alejandonos de una perspectiva instrumental o

® La investigacion contd con los recaudos éticos estipulados en los Lineamientos para el Comportamiento Etico en las
Ciencias Sociales y Humanidades del Comité de Etica del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (2006)
y la utilizaciéon de Consentimiento Informado, el cual deja constancia del permiso por parte de nuestras entrevistadas de
colaborar en la investigacion, incluyendo clausulas de confidencialidad y derechos personales de privacidad, razén por la cual
los nombres de éstas son ficticios.
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mecanica de la misma, para dar lugar a la produccion de significaciones y subjetividad que
inaugura, actuando indefectiblemente en las practicas y decisiones terapéuticas subsiguientes.
Finalmente, abordamos los modos de comunicar y enfatizamos las singularidades que
atraviesan el acontecimiento del encuentro médico y la vinculacion con los distintos modos de
experiencia de enfermedad.

3.2.1 El diagnostico, la produccion de enfermedad y su apropiacion:
distinciones y sentidos

Michel Foucault, en El nacimiento de la clinica (1963), se detiene en este acontecimiento
comunicativo referido al diagnéstico y reconoce a la mirada médica como aquella que
configura una relacion con la enfermedad, al mismo tiempo que la constituye: “[...] la mirada
médica es la que abre el secreto de la enfermedad, y esta visibilidad es la que hace a la
enfermedad penetrable a la percepcion” (2011: 126). El momento del examen y la
codificacion no solo objetivan la enfermedad, la agrupan, la catalogan. El diagndstico la
produce, aunque no necesariamente haya una apropiacion, “abre la percepcion”, aunque no
implique una asimilacion inmediata. Este diferimiento es precisamente propio del caracter
disruptivo del acontecimiento. El desarrollo asintomatico que se produce en muchas mujeres
previo a un diagnostico de cancer de mama, por otro lado, favorece la constitucion del mismo
como instancia sustancial. Podemos decir que antes de éste, pero también a pesar de ¢él, el
cancer de mama no se actualiza en la vivencia de las mujeres. Una de las entrevistadas
indicaba: “El cancer de mama no tiene sintomas, lo inico que vos notas es una bolita, o tocas
el tumor por asi decirlo.” (Cecilia). En la misma direccién, Sandra la bautiza como “la
enfermedad del amor”, una alegoria que puede resultar paraddjica pero que se sostiene en su
argumento:

“Es un proceso, mas proceso, mas proceso, y un dia decis ‘uh, tengo un granito’ y después de
eso, mira lo que me paso... pensé que era un granito y me lo olvidé por completo al tema,
porque como corresponde a esa enfermedad, basicamente yo la bauticé como ‘la enfermedad
del amor’. No te duele... el verdadero, porque hay amores que duelen. Pero yo digo, el
verdadero no deberia doler.” (Sandra)

En los testimonios de Cecilia y Sandra, el notar una “bolita” o un “granito” incitaron la
consulta médica. En el caso de Chela, es a partir de una campaia de la Asociacion de Lucha
contra el Cancer (ALCEC) que adviene un posterior recorrido terapéutico. En su relato,
concurre a un partido de futbol y junto a una amiga deciden hacerse el estudio ofrecido a las
mujeres asistentes —que podrian pasar a retirar la semana entrante. Chela olvida el suceso y no
lo busca. Recibe con posterioridad una infinidad de llamados, que no contesta dada una
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situacion de malestar econdmico —los vinculaba al reclamo de deudas no abonadas de su
tarjeta de crédito. Finalmente, atiende uno de los llamados en donde se le comunica que podia
retirar el estudio, aspecto que vivencio con asombro. Chela intenta comprender con dificultad
el estudio, plagado de “palabras dificiles”, nota no obstante, que “algo sucede”. Sera en la cita
con el especialista donde finalmente el diagnéstico es confirmado. Pero a diferencia,
nuevamente de Sandra y Cecilia, esta dimension asintomatica opera en Chela como una forma
de desvincularse del diagnoéstico, en su relato:

“Yo me voy al LALCEC, alla, con mis dos hijos varones y entro, me revisa el doctor, ve la
mamografia y me dice, ‘;vos sabés lo que tenés?’, ‘si, tengo cancer’. Se da vuelta el hombre,
y me dice ‘;Me lo decis asi?” ‘Y no sé... yo no entiendo lo que... qué, tengo que llorar, no sé,
expliqueme porque yo lo tengo porque ustedes me lo dicen, no porque yo lo sienta, eh...” (...)
‘Decime lo que tengo que hacer y lo hago’ le dije, ‘porque yo lo tengo porque ustedes lo
dicen, yo no siento nada, y yo a mi cuerpo no le voy a decir algo que no siento’” (Chela).

Como podemos advertir en el relato de Chela, el diagnostico no produce necesariamente una
asimilacion o una identificacion ligada a la enfermedad, al menos en esta instancia inicial.
Hay una dimension del sentir en el relato de Chela que para ella es fundamental y que puede
operar de modo contraproducente: “Yo creo que cuando uno se lo toma mal, sono”,
menciona. De modo que prefiere desligarse en el relato de asumirse como una persona con
cancer, sin por esto, dejar de respetar la palabra del médico especialista, “decime lo que tenga

que hacer”.

Chela en esta operacion distingue entre “tener un diagnostico” y “sentirse enferma”. También
Mery ahonda en la dimension asintomatica que atraviesan algunas experiencias de mujeres
con cancer de mama y desde la cual pueden establecerse las diferencias indicadas.

“Yo entendi que se habian confundido. Vos te sentis bien. El céncer... a ver... cuando te
dicen ‘el cancer te mata’, no es que te mata. Vos te dejas. ;Entendés? Si yo no hubiera hecho
tratamiento, yo me hubiera sentido bien hasta que el cuerpo se haya tomado todo y ahi
hubiera fallecido. En cambio, a mi lo que me hizo sentirme que estaba enferma es cuando yo
no me pude levantar de la cama y no era por el cancer, era por los toxicos para combatir el
cancer, ;se entiende?” (Mery)

En su caso, es recién a partir de los malestares producidos por los tratamientos que se

inaugura una experiencia de enfermedad, y no necesariamente por el diagnostico inicial
“cancer”.
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3.2.2 Subjetividad, corporalidad y experiencia de enfermedad

Como podemos recorrer a partir de estos relatos, el diagnostico resulta un momento complejo,
que efectivamente tiene diversos efectos en las subjetividades. Una de las principales
problemadticas reside en integrar una subjetividad que pareciera quedar escindida de una
corporalidad doliente, codificada mediante un diagnostico. Mery expresaba “yo me hubiera
sentido bien hasta que e/ cuerpo se haya tomado todo ahi”’; Chela, continuando con su relato
mencionaba: “Vos le estas transmitiendo a tu cuerpo que hay algo mal. Yo no permiti eso, yo
lo anulé. Se lo repeti a los médicos, yo lo digo porque vos me lo decis, no porque yo lo digo,
porque yo no le voy a decir a mi cuerpo algo que no siento. Yo no siento y yo no siento nada,

ustedes dicen.” (Chela)

Sujeto y cuerpo, cuerpo y sujeto parecieran concebirse como dimensiones separadas en las
narrativas. El cuerpo, inscrito como enfermo a partir del discurso médico, es otro en el relato.
Ahora bien, una perspectiva fenomenolodgica invita a repensar la experiencia de la enfermedad
corporeizada, pero ;como concebir esta dualidad que se abre camino? Esteban Garcia, en una
lectura cuidadosa de Merleau-Ponty, expresa que contrariamente a lo que apresuradamente se
afirma, el autor francés no desestima la ontologia dualista: “Hay una verdad del dualismo [...]
Esta dualidad no es un simple hecho; esta en principio fundada” (Merleau-Ponty, 1976: 290,
291 en Garcia, 2012: 67). Esta “verdad” del dualismo, radica en que permite describir algunas
posibilidades de la experiencia y ciertas dimensiones de la corporalidad. Determinados
eventos, como el caso prototipico de la enfermedad o el dolor, provocan que “aparezca el
cuerpo”. Isabel lo expresaba de manera categorial: “Entonces cuando aparece esto es como
que me miro y digo... ‘Pero, caramba, tengo un cuerpo, existo, soy una persona, tengo una
vida, ;/qué es lo que quiero?’” (Isabel)

La vida cotidiana, ignora el cuerpo en la medida en que se proyecta sin problemas y este pasa
desapercibido, como asi también su ambivalencia y finitud. Desde este punto de vista, la
experiencia de la enfermedad®’ resulta una disrupcién en el modo de ser-en-el-mundo. En el
encuentro clinico, ha de darse por tanto una situacion paradojica, dado que ‘“‘el paciente
conceptualiza, ademas, su cuerpo como ser-para-otro u objeto de investigacion cientifica, para
experimentar la ambigiiedad de su cuerpo, es decir, esa extrafia dualidad de sentirse, a la vez,
sujeto para si y objeto para otro” (Lopez Séaenz, 2010: 101). Esta objetivizacion o
instrumentalizacion que hacemos del cuerpo, otorga asi cierto crédito a la ontologia dualista
cartesiana que piensa el cuerpo como descripcion mecanica u objetiva. El problema, expresa
Garcia, “radica solo en proponerlo como /a descripcidon de la experiencia mientras que solo

4 Experiencia que no necesariamente se inaugura con el diagnostico clinico, aunque pueda producir cierta apertura
perceptual, como aludiéramos en el primer apartado.
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describe alguna de sus modalidades obturando la posibilidad de otro tipo de indagaciones y
saberes” (2012: 67). Asi, el dualismo no es simplemente “falso”, pero esa no es la tnica ni la
mas primaria experiencia que tengo y puedo tener, sino solo un tipo de experiencia que se ha
tornado hegemodnica en nuestros discursos y saberes (2012: 68) y que la experiencia de la
enfermedad, deja en evidencia. El dualismo, no es mas, que uno de los pliegues posibles de
una mas vasta superficie del ser, un postulado no falso sino parcial. Por ello, si bien en la
experiencia de la enfermedad, el cuerpo parece escindirse de mi ser-en-el-mundo y asumir
una autonomia capaz de extrafieza y ajenidad, no es menos cierto que la experiencia de la
enfermedad nos revela la imposibilidad de separarnos de esos procesos, que muchas veces no
controlamos o nos superan. Nunca dejo de ser mi cuerpo y por ello la enfermedad no es mas
que conciencia corporal encarnada.

En la enfermedad, la disrupcion insta a “aprender de nuevo a sentir nuestro cuerpo, hemos
reencontrado bajo el saber objetivo y distante del cuerpo este otro saber que del mismo
tenemos, porque estd siempre con nosotros y porque somos cuerpo” (Merleau-Ponty, 1985:
222). La experiencia del cancer de mama, nos revela, por tanto, esa ambivalencia corporal
como es vivida, “caramba, tengo cuerpo” expresaba Isabel. De modo que, esa imbricacion
cuerpo-mundo que aparece desapercibida, ignorada, se pone de manifiesto, creando por
supuesto, dificultades para las subjetividades y expresadas en el trabajo biografico que
envuelve la emergencia de un relato, producto de la desorientacion y alienacion inicial.

3.2.3 El “encuentro con la medicina”: la comunicacion del diagnostico y el
problema de la objetualizacion de la paciente

Desde el “lado de la medicina” también puede leerse una tension latente entre los polos
objetualizacion-subjetividad. Nos interesa aqui retomar la lectura de Carina Muioz (2012),
quien desde la reflexion en torno a la lectura semidtica y epistemologica médica del cuerpo-
del-paciente, recupera la reflexion de Mario Testa® para expresar que en la practica clinica
hay también una necesidad de objetualizacion insoslayable (2012: 136). A partir de su propia
experiencia respecto a 12 dias de internacion, a partir de una intervencion de implante de un
marcapasos definitivo, Testa reflexiona en primera persona en torno al proceso de
deshumanizacion que, en palabras de Mufioz, demuele los rasgos de subjetividad hasta
obstaculizar la propia intervencion que se presupone terapéutica. A pesar de ello, Testa
sostiene una objetualizacién necesaria fundada en la necesidad de manipulacién del “cuerpo”,

% Médico sanitarista argentino. El texto sobre el cual se basa su reflexion es El hospital. Vision desde la cama del paciente
(1998).
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cuerpo-objeto: “La trasformacion del paciente en objeto no es un hecho circunstancial y
aislado, sino que es el reconocimiento que el paciente —cualquier paciente— y también
cualquier persona es al mismo tiempo un sujeto y un objeto” (1998: 27). Son las situaciones
emocionalmente sobrecogedoras, en las que resulta dificil disociar la dimensién humana de la
necesidad de intervencidon objetiva, “por eso es ldgico con Testa considerar que la eficacia
terapéutica se base en buena medida en la capacidad de poder disociarse emocionalmente del
procedimiento” (Muiioz, 2012: 139).

Desde la lectura que hiciéramos de Merleau-Ponty, podriamos decir que la objetualizacion
resulta un pliegue necesario para la intervencion. Esto no implica necesariamente una
despersonalizacion per se, o el desconocimiento de una dimension subjetiva de esas
corporalidades expuestas como objetos de intervencion, sino mas bien, pueden fundamentarse
como requisito de intervencion. Ahora bien, como hemos introducido en los parrafos
anteriores, hay una escision que tiende a producirse en la experiencia de la enfermedad de las
mujeres de este estudio, respecto a un cuerpo en tercera persona que adolece y que supone una
ruptura de si con efectos subjetivantes, cefiidos por la extrafieza y ajenidad. El encuentro con
“la medicina”, con el personal sanitario, con las instituciones, con las obras sociales y
particularmente con los y las especialistas, resultara por tanto, de una importancia radical, con
fuerte incidencia en los modos de experienciar la enfermedad. En esta direccion, a la
situacion de alienacion vivida por las mujeres se adhiere una “sobreobjetualizacion” por parte
de los/as profesionales médicos, que pueden derivar en un tipo de experiencia mas angustiosa
y problematica -no expresada adrede, no siempre siquiera percibida. De aqui que en esta
investigacion, sea particularmente reconocido el gesto afectivo-amoroso como aspecto
fundamental de los procesos venideros para nuestras entrevistadas. Cecilia recuerda la
reaccion del médico cuando le lleva los estudios, momento en que se erige el diagndstico:

“Mird, al médico de aca, al que le llevé los resultados, es como que iniciamos una relacion
muy fuerte porque no s¢, a ¢l se le llenaron los ojos de lagrimas cuando me dijo ‘estamos
complicados’ y es como que no sé€, fue con la primera persona que yo comparti eso en
definitiva. Después el médico de Capital yo como que ya fui un poco mas relajada y era un
chico un poco mas grande que nosotros y es como que lo hizo bastante ameno digamos. Y los
médicos de acéa del Centro Oncologico también.” (Cecilia)

Cecilia reconoce, en quien le estaba dando los resultados, no s6lo la humanidad ligada a la
emocion y al sollozo, sino, ademads, un tipo de intercambio particular: el “compartir”. Elisa
también valora en estos términos el trato de su médico para con ella, en la contencion, el
acompanamiento y este “plus” humano que para ella fue fundamental. Como agradecimiento,
Elisa lo llama todos los afios en el aniversario de su cirugia:
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“—Siempre hablo con el doctor que me oper6 y este afio me llamo, todos los afos
hablamos...

—Se llaman...

—Yo lo llamo a ¢l para agradecer. A los 10 afios le lleve una torta (se rie). Se la hice yo, con
globos... Es muy buen mast6logo, muy conocido pero la mayoria de las mujeres pacientes no
lo quieren porque es muy seco, pero conmigo siempre fue muy... fue fundamental” (Elisa)

En otra de las narraciones, Sandra reconoce también el gesto de su médico en el momento de
comunicacion del diagndstico, quien llora y se siente culpable por retardar un diagndstico que
pareciera, podria haberse efectuado antes:

“—Y ahi quién te comunico, como fue....

—Si, el ginecdlogo lloraba, mi ginecdélogo lloraba...

—¢Por qué?

—Porque es un amor y se sintié culpable. Me dijo, ‘yo te vi siete veces Sandra en lo que va de
este afio por diferentes cosas, no puede ser que yo no te haya revisado las mamas’. ‘Yo me
olvidé también’ pero... Me dieron el sobre con los estudios y me quedé con ¢l. Me dijo ‘no
abras el sobre’, porque ¢l ya sabia. Abre el sobre €I, yo no lo abri, me llama, mal viste, y
cuando le vi la cara le dije ‘;,qué pasa, estoy al horno?’ Entonces me dice, si, es un carcinoma,
grado II, pero esté ahi al limite. Entonces le digo, ‘bueno, pero, bueno estd bien...””” (Sandra)

Asi como estos gestos son sumamente valorados por nuestras entrevistadas, cuando se
establecen otros modos de vinculacion, donde la apatia y la despersonalizacion inauguran un
des-encuentro, queda expuesta esta sobreobjetualizacion identificada en escenas especificas.
Irene relata que cierto dia se toca una dureza en el pecho, razon por la cual se dirige
directamente a realizarse una mamografia. Ella trabaja en un hospital privado y esto le
permitio el acceso directo:

“Entonces fui, me hicieron la mamografia y me dice ‘veni que vamos a ver quién esta en
patologia mamaria’... ‘Uh’... Entonces le digo ‘;Vos ves algo?’... ‘Si, veo algo, pero no te
preocupes’... Yo soy igual de ir para adelante... pero empecé a llorar... Me atendié un tarado,
un médico con una residente, porque era el Unico que habia en ese momento. Entonces
empece a llorar y el estipido me dice ‘esto es algo malo’... Y la chica que estaba con ¢él, una
residente, me miraba y no decia nada... Entonces me dice ‘bueno, a ver, te voy a revisar’ y le
faltaba ponerse el delantal... un tarado... Me revisa y me dice ‘aca tenés algo, pero te diria que
mafana vengas a ver al jefe de servicio...” (...) Al otro dia vengo y me atendié un médico
divino, que ahora ya se jubild, un doctor divino” (Irene).
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Como puede leerse, la falta de “tacto” en una situacion que se inauguraba como quiebre para
Irene, la altera sobremanera, fundamentalmente porque pese a su malestar, su asombro e
inquietud, el médico no tiene para con ella ese gesto de humanidad que le hubiera quizas
permitido dejarse revisar sin sentir que era un “objeto inerte” a intervenir. EI mismo silencio
de la médica residente que acompafia la escena es vivido en términos de apatia y
desconsideraciéon. Como relata, el dia posterior realiza la consulta con otro médico con quien
si reconoce un trato acorde a la circunstancia:

“—Nada que ver el trato...

—Nada que ver, que después con el tiempo se lo dije, viste. Nada que ver. Porque necesitas
mucha contencidén en ese momento, porque pasan un montdn de cosas por tu cabeza.

—Y cual fue la diferencia...?

—Pone las placas y dice ‘esto puede ser bueno, mas o menos o malo, nadie lo puede saber’...
Seguro que €l ya sabia, pero es diferente ese trato, es como que yo me fui menos angustiada.
El otro un tarado... Aparte el otro me pregunta ‘;cémo te sentis?’... ‘Cémo me voy a sentir,
tarado, estas vos diciendo estupideces y yo vengo con una angustia terrible’. Este, divino... Y
bueno, me dijo ‘te opero mafiana’ (...) Le digo ‘mire, doctor, si puede esperar hasta la semana
que viene porque el lunes es el cumpleafios de mis hijas, ;podemos esperar una semana?’
Aparte yo trabajando en salud, cualquiera que te dice ‘te opero mafiana’, ya te diste cuenta
que no era nada bueno. Entonces me dice ‘si, si, esperamos una semana’. Entonces me
operaron al otro jueves. Pasé el cumpleafios de mis hijas ese lunes y bueno (...)” (Irene)

Irene reconoce que la comunicacion del diagnostico es un momento que requiere de mucha
contencion. Por otro lado, a pesar de que ella advierte la gravedad del mismo, se siente
amparada en sus palabras, que distingue taxativamente de las del otro médico que
definitivamente no registra las necesidades de Irene o que hace caso omiso su estado. Cuando
le pregunta el primer médico ;cémo te sentis?, Irene s6lo atiende al interrogante como mera
formalidad, dado que efectivamente carecia de importancia para la situacién. Finalmente,
Irene agradece “poderla esperar”, permitirle compartir el cumpleafios de sus hijas antes de la
cirugia. El registro del otro, de la otra, en estas instancias de zozobra, resultan sin dudas
aspectos sustanciales para los modos de experienciar la enfermedad, no s6lo reducido a
sujetos especificos sino también al mismo funcionamiento de las instituciones. Sandra, luego
de realizado el diagnostico, debe operarse, lo hace en una clinica adventista que establece
entre el protocolo una oracidn, vivida por ella de manera “tétrica’:

“Lo tinico que pasoé es que... siendo una clinica adventista en el medio tenia que sortear estas
cosas. Antes de llegar a la operacion hubo una oracién y que los médicos manejaran... ‘le
pedimos a Dios que... que Dios dirija las manos de los médicos para que Sandrita...” Yo la
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miraba a mi hermana y le decia, ‘no puede ser mas tétrico’. Entré llorando a la sala de
operaciones, porque dije, estos... ‘en el nombre del padre, del hijo...” cualquier cosa, cual es
su ultimo dese... No importa, pas6. Después con el tiempo nos cagamos de risa porque
deciamos ‘justo lo tinico que te faltaba era eso’...” (Sandra)

Otra de las instancias comunes que responden al orden de la objetualizacién en detrimento de
la contencion, que ronda el terreno de la humillacién y la sobreexposicion, resultan las
“revisaciones” que suelen acompaiiar la lectura de estudios visuales como las mamografias.
Paula referia al respecto, “Imaginate que hacia dos horas me habian dicho que tenia cancer y
bueno, te hace poner en bolas, te hace sacar fotos, no me hablaba...” (Paula). En la lectura de
ella, se trata de una vulneracion hacia la subjetividad de las mujeres, que estan atravesando un
momento delicado, en cuyo proceso las emociones se encuentran a “flor de piel”. En la misma
direccion Alejandra en una sesion de radioterapia refiere a esta objetualizacion, aunque a
diferencia de Paula, logra interpelar al médico haciéndole notar la situacion:

“Yo una vez tuve un episodio... uno de los dias que me tocaba rayos, era entrar, te metian en
los boxes, te sacabas la ropa, te ponian un delantal, tenias que pasar y era como... lo siento
hasta hoy, cuando escucho el microondas me acuerdo de esa época... Ibas, te ponian ahi, qué
se yo... Te pesaban, te median... Y un dia pasa asi el médico, ni me saluda... le digo ‘veni,
veni, necesito hablar con vos’... ‘;qué te pasa?’... le digo ‘queria preguntarte si vos me tenés a
mi identificada como una pizza, porque aca vengo y es como que me ponen un poco de
tomate, me mandan al horno’... ‘;Qué te pasa?’... ‘Estoy re mal, porque yo no sé¢ qué me estan
haciendo en el cuerpo. Yo siento que me estan invadiendo y a mi me gustaria intelectualizar
qué estas haciendo con algo que es de mi propiedad’ (...).” (Silvia)

Esta sensibilidad para con quien estd transitando una enfermedad, que implica ademas,
técnicas invasivas como refiere Silvia, solicita un cuidado especial en la intervencion
terapéutica. Asi como es repudiado en los relatos expuestos, también es reconocido y
celebrado cuando el médico o médica pueden advertir y manejar perceptiblemente el tema.
Sandra, que ya habia aludido a su médico como “un amor”, refiere a esta escena y a la
comprension del médico para examinarla en otro momento:

“Me llevo a la camilla para revisarme y entonces como no podia revisarme, ‘Ay’, le dije,
‘,qué pasa que no podés?’, ‘Pasa que tu cuerpo esta tensionado de la noticia que acabas de
recibir’. Entonces le dije, ‘me voy a relajar’. ‘Si’, me dice, ‘es mejor vernos la semana que
viene’.” (Sandra)
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La objetualizacién, como recorrimos, puede ser registrada en diferentes instancias y modos de
relacionarse. Desde el argumento de Testa, ésta resulta parte necesaria para una buena
terapéutica. Sin embargo, reconocimos también situaciones particulares que requieren de una
sensibilidad que la trasciende y finalmente habilitan una intervencion favorable bajo un
reconocimiento de la otredad. Con-moverse es un modo de estar situado en el mundo, pero
desde un movimiento que logra contener y reconocer en éste, la relacion con otros/as. La
objetualizacion, se materializa en el maltrato como su extremo mas algido. Alli, no hay ni
falta de “tacto”, ni puede ser considerado como mecanismo del quehacer terapéutico; alli hay
relaciones de dominacion, como puede pensarse a partir de Foucault (1984). Es decir, la
relacion médico-paciente presupone al poder, sin embargo, cuando la objetualizacion hace de
la relacion con el otro/a una disposicidon suya, se ejerce una violencia en la cual queda poco
margen para cierto tipo de libertad/resistencia. Algunas de nuestras entrevistadas refieren a
este destrato por parte de profesionales médicos. Paula, narra la primera consulta con el
cirujano en la cual le indica, a partir de la decision de tatuarse el pezén luego de una
mastectomia y un implante mamario, que no le proveera de anestesia durante la realizacion
del mismo. Esto inquieta a Paula de modo innecesario, consulta con su cuiada médica y hasta
con los mismos ayudantes del cirujano, quienes le terminan confirmando que efectivamente
se utiliza anestesia en la intervencion:

“— Me conto lo que iba a hacer, sin opcion de nada. Que luego el pezon es un tatuaje que me
lo hacia él.

—El hacia el tatuaje?

—Si. Y le pregunto: ‘Es con anestesia el tatuaje?’, ‘no’. Yo tengo un tatuaje y s¢ lo que
duelen. Para mi era una tortura pensar, aunque faltaban 3 meses, pensar que me iban a tener
que tatuar. Un dia me dicen: ‘quedate tranquila porque si €l no te va a poner anestesia yo te
pongo la crema, la local, yo no voy a dejar que te duela’.

—¢(Tu oncdloga te dijo eso?

No, mi cufiada que es médica. Un dia voy al consultorio a hacerme algo o que me vean y
estaban los ayudantes y €l no estaba, entonces le digo: ‘Decime la verdad, el tatuaje es con o
sin anestesia’, ‘es con anestesia’ me dice, ‘;y porque se la pasa diciendo que es sin anestesia?
vos lo escuchaste el otro dia’, el chico me hace asi [gesto] y me dice: ‘no te lo tomes personal,
¢l es asi’.

—Y después finalmente?

—Con anestesia obvio. Pero hablando de los tratos y eso, eso, fue lo peor.” (Paula)

En su testimonio, hay un afan por parte del cirujano de agobiarla sin razén, como confirman
los mismos ayudantes. Otra instancia de maltrato es la vivida por Amanda. En su relato
menciona una separaciéon amorosa, producto de un engafo que “traiciona su confianza”,
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confirmando luego que se trataba de su oncologo. Expresa el malestar, pero también diversas
situaciones de abuso de autoridad en las cuales la experiencia de la enfermedad queda
directamente mediada por una relacion de dominacion. Amanda refiere, por ejemplo, a estar
todo el dia en el hospital esperando la medicacion y avisarle su médico, al final del dia, que
no iria a llevarsela por alguna discusion; amenazarla si hacia alguna consulta con otro
oncologo -dado que, siendo una persona reconocida en el campo médico y oncoldgico, en
particular, no tardaria en enterarse-; o apropiarse de algunos de sus escritos y exponerlos en
congresos o encuentros de medicina sin consultarle u obviando su autoria.

Nos hemos extendido de las escenas propiamente dichas referidas a la comunicacion del
diagnostico, para enfatizar como la experiencia de la enfermedad, suele vivenciarse como
disrupcion. Opera alli una ambivalencia corporal, el pliegue dualista, una forma de
comprenderse desde la ajenidad caporal-subjetiva. De aqui que en la mayoria de los casos el
diagnostico sea percibido como un antes y un después y la experiencia corporea de esos
(des)encuentros con la medicina resulten fundamentales para el trdnsito de la enfermedad, con
clara vinculacién con los recorridos terapéuticos. Al mismo tiempo reconociamos esta tension
desde la misma practica médica a partir de las experiencias de nuestras entrevistadas acerca
de como vivenciaban estas instancias, desde el reconocimiento o gesto humano en la consulta,
la falta de tacto o sensibilidad, hasta las relaciones de dominacion que imperan cuando la
objetualizacion es llevada al extremo. Lo que nos revelaba esta cuestion, es como a pesar de
esta ambigiiedad, de la dualidad que opera en principio como extrafiamiento, el cuerpo no
resulta jamas un objeto o estado fisiologico, nunca deja de ser sujeto, la base misma de la
subjetividad o experiencia en el mundo. Es a partir del cuerpo que percibian los
(des)encuentros, y por ende, sentian y significaban.

3.2.4 Comunicacion diagnostica: significacion, produccion de Ia
enfermedad “cancer” y consecuencias terapéuticas

Nos ubicamos nuevamente en la escena de la comunicacion diagndstica para repensar ahora
los procesos de significacion que median el acto de produccion de la enfermedad, a partir de
la interrelacion de las mujeres de este estudio con los y las especialistas médicos/as. Si desde
la medicina el diagnoéstico tiende a la homogeneizacion y a la generalizacion como modo de
delimitar las acepciones; las subjetividades realizan apropiaciones y también negocian estas
significaciones en vinculacion con la propia experiencia de ser-en-el-mundo.
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Byron Good en Medicina, racionalidad y experiencia (2003) introduce el estudio sobre la
representacion narrativa de la enfermedad®® a partir del trabajo con personas que habian sido
identificadas como aquejadas con trastornos epilépticos. Su preocupacion atiende a los actos
interpretativos que se fundan en la confirmacion de un diagnéstico, tendientes a ser
comunicados sin percibir en ese acto, la complejidad de tal construccion. EI médico o médica,
ofrece una conclusion con miras a ser objetivo/a, neutral, sin advertir los multiples actos
interpretativos que participan en el mismo proceso de comunicacion. En la reflexion de Good,
no se trata de identificar un solo significado referencial o legitimador, sino méas bien, dilucidar
el proceso de produccion de significados (2003: 262).

La comunicacion del diagndstico, condensa todo un cimulo de vicisitudes de la enfermedad
con los discursos dominantes que la estereotipan debido a estar enfermo (Blochner, 2001). El
diagnostico “cancer” tiene una potencia contenida en su produccion significante como
fendmeno cultural (Stacey, 1997), materializado en las metaforas que lo configuran, y que se
adhiere a las experiencias conocidas, a los horizontes de expectativas y a toda una globalidad
biografica dentro de la cual se integra la experiencia de la enfermedad. Good (2003) indica en
esta direccion, que los relatos se hallan “entextualizados”, retomando el sentido otorgado por
Ricoeur, no pudiendo ser controlados por quien narra la historia, un proceso que se libera de
un ambito discursivo original, como pueden llegar a ser las palabras del médico o de la
médica en la consulta. Atendiendo a esta complejidad, no resulta casual que la comunicacion
del diagnostico, esa escena particular de la consulta médica, sea en un punto paralizante,
disruptivo, una instancia de perplejidad. Matilde, es médica y posee conocimientos del tema,
aun asi, no puede evitar sentir la sensacion de “vacio” que invade la confirmacion del
diagnostico y que podemos aqui pensar, responde a todo un conjunto significante, ya
incorporado, que participa de la vivencia:

“El impacto de saber que lo que tenés es un cancer es muy fuerte para cualquiera, aunque
sepas que podés tener chances y que el cancer de mama es mejor que otros canceres en el
sentido de que podés tener sobrevidas largas, etcétera (...) pero la sensacion fisica de cuando
te dan la noticia es el mismo vértigo que cuando te asomds a un precipicio. Eso es lo que me
pasé a mi, no digo que esto sea generalizado, pero la sensacion es... el vacio.” (Matilde)

En el relato de Gabriela, también surge la “anulacién” como una de las consecuencias
inmediatas:

31 Asi titula el capitulo de la compilacién de articulos reunidos en el libro mencionado, que forman parte de un ciclo de
conferencias del Foro Lewis Henry Morgan realizadas en 1990, en Rochester (EEUU).
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“Obviamente que cuando te dicen lo que tenés te quedas asi... empezaba a preguntar mi
amiga, yo no preguntaba nada, no me salia, es como que te anulas. Y ella pregunt6 qué
tratamiento era y cuando me lo iba a hacer... bueno, todo lo que uno mas o menos quiere
saber. Bueno y salimos del consultorio y si, ahi nos miramos y nos pusimos a llorar las dos,
nos abrazamos, lloramos y después la solt¢ y le dije ‘ya estd, ya lo tengo, ahora hay que
sacarlo...”” (Gabriela)

Las sensaciones de “vértigo” y “vacio” para Matilde, de “anulacion”, que obligan a la amiga a
indagar acerca de los pasos a seguir frente a la pardlisis de Gabriela, forman parte de ese
momento disruptivo en el cual hay un esfuerzo por parte de las subjetividades por interpretar
aquello que se estd comunicando. También a partir del relato de Mery comprendemos cémo la
comunicacion diagnostica se percibe al interior de un horizonte de expectativas que incide en
su modo de reaccionar. Ella se realiza una ecografia esperando un diagnostico de quistes en su
mama, tornando sorpresivo la confirmacién de cancer de mama a sus 26 anos:

“Vos fuiste a hacerte una ecografia para ver qué era esa bolita, que yo pensé que era un
quistecito como cuando fui chiquita, y listo, ya fue. (...) me suena el teléfono y nimero raro.
Atiendo y era mi ginecologo y me dice ‘necesito que vengas para aca. Vamos a hablar de lo
que esta pasando...’.

—Tu ginecdlogo...

—Todo esto fue... no entendia nada...

—Claro, se habian encargado de llamarlo. (...) Bueno, perfecto. Voy al ginecologo y me dice
‘mira, hay algo que se llama cuerpo extrafio en este momento en tu cuerpo. Si es malo, vamos
a buscar la solucién. Si es bueno, directamente lo vamos a sacar porque €s un cuerpo extrafio
y nada mas’. Pero nunca pensé que lo malo podia ser un céncer. La otra semana tenia que
hacerme la puncién. Me acompafia mi tia y tenia que esperar 18 dias. Esperé 18 dias, el
médico ya teniamos el teléfono y me dijo ‘venite acompaniada que tengo ya los resultados’.
Yo acompaiiada las pelotas. Yo estaba con que sabia que me tenia que operar si o si, entonces
no queria ir con nadie porque todos decian ‘es una boludez. Una operacion es una boludez’.
Para mi no era una boludez, era por primera vez. Entonces, fui sola. Y ahi me descubri que
era el cancer.

—Y ahi como sentis que te lo comunicaron?

—~Creo que excelente. Yo agradezco haber tenido el ginecdlogo que tengo. Justo ¢l es
mastélogo, encima. Entonces, agradezco que la comunicacion... Conozco otros casos que se
lo contaron muy feo y yo... me lo dijo bien. Lo tinico que ¢él se preocupd al principio porque
yo no estaba llorando ni nada, no entendia lo que estaba pasando.” (Mery)
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Ante el diagnostico, también Mery tiende a sentirse paralizada y confundida “no entendia lo
que estaba pasando”; sin embargo, es interesante advertir como el mismo médico se preocupa
porque ella no llora ante la noticia. Esta situacién también es vivida por algunas de nuestras
entrevistadas que denuncian una aparente unica manera de reaccionar, que hasta puede causar
incomodidad entre los efectores de salud. Chela lo enfatizaba:

“Eh... mira todo y me dice ‘;Sabés lo que tenés, no?’, ‘Si, tengo cancer’. Se da media vuelta
y me dice ‘;No te enojas si te digo algo?’, le digo, ‘no’, ‘Y me lo decis asi?’ ;Y no sé...
porqué todos me preguntan lo mismo?, ;Qué, tengo que llorar? Decime lo que tengo que
hacer y lo hago’ le dije.” (Chela)

Las mujeres procesan de diferente modo el diagnostico recibido y muchas de ellas, no pueden
en ese encuentro recibir toda la informacién respecto a los procedimientos a seguir, dada las
sensaciones explicitadas de vacio y perplejidad, como la narrativa de Gabriela testimonia.
Ana, relata en esta direccion, como con posterioridad al diagndstico, se le advierte lo que sera
el paso por la quimioterapia, en una circunstancia y con un lenguaje poco feliz:

“—Yo le decia a Alejandro, ellos, los médicos te tienen que estar avisando... pero es como
que me asustaron mas los médicos: ‘Es muy duro, tenés que ser fuerte, vas a sentir un montén
de sensaciones desde aca, desde el cuerpo, no tenés que... el estado de d&nimo es fundamental,
no tenés que estar mal, no tenés... no es que no tenés que llorar, pero tenés que tratar de
momentos asi de bajon’. (...) Todas esas cosas...

—Como que ya te predisponian...

—Claro, yo iba con un terror de todo lo que iba a sentir, viste.. en mas, estaba
permanentemente, Alejandro entr6 conmigo, viste, me hablaba... y estaba permanentemente
sintiendo... Entré¢ y dijo la enfermera ‘ahi vino la nueva con una cara de susto’, dice...
Imaginate la cara que tendria yo...” (Ana)

El relato de Ana nos invita a considerar como participa la comunicacion en estas instancias.
Lo que puede ser concebido como una advertencia, acerca de los pasos a seguir, las
sensaciones y los malestares asociados, se transforma en amenaza cuando la crudeza de lo
dicho no repara en una subjetividad ya afectada, que requiere otro tipo de sensibilidad para
con lo comunicado, expresado. También Irene referia al mismo aspecto, a partir de sentirse
aquejada por los modos en que una enfermera le brinda la informacion, previo a iniciar la
quimioterapia. Reconoce que a pesar de que ella se lo habia tomado “bien”, un tipo de
intervencion como la de esta enfermera, resulta sumamente nociva para afrontar los
tratamientos posteriores:
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“Entro [al area de quimioterapia] y les digo ‘mira, vengo a averiguar, porque tengo que
empezar quimio esta semana y queria preguntarles...” ... ‘Si, ;qué necesitabas?’ me dice una
enfermera... ‘No, queria saber si tengo que almorzar o no’... Me dijo ‘mejor no almuerces
porque después vas a vomitar’... ‘Ah, bueno. ;jtengo que venir preparada de alguna manera,
tengo que traer algun papel...?"... Viste esas cosas... Me dice ‘;te dijeron que te pueden salir
llagas en la boca, que te van a cambiar los olores y sabores? Hay veces que no vas a tener
ganas de comer, que podés vomitar mucho"... Yo asi... [gesto] Digo ‘no, estd bien, solamente
venia para saber si tenia que almorzar o no’... Hago asi para cerrar la puerta y me dice...
‘ah...’, entonces abro la puerta otra vez... ‘;te dijeron que se te va a caer todo el pelo, no?’...
Digo ‘si’... cierro la puerta y justo me cruzo con Marcela, mi amiga... ‘;,qué te pasa"?’, me
dice... porque ella, claro, es mi amiga, viste... ‘No, no, vengo de hablar de mi quimio’... ‘}y
qué te dijeron?’... Entonces le digo ‘no, me crucé con... no s¢ como se llama, la petisita
morochita de ahi de quimio’... ‘;y qué te dijo?’... Le conté...’Tarada’... Bueno, con los afios,
porque nunca me lo conto... yo entro al laboratorio y ella se fue a pelear con la enfermera.
Porque como le dijo... y tiene razon, o sea... vos la ves entera, si viene alguna que estd hecha
mierda la terminds de hacer mierda”. (Irene)

Diferente es la instancia relatada también por Irene cuando intercambia con su médico acerca
de las terapéuticas, los efectos adversos y algunas de las transformaciones que supone el paso
por los tratamientos, que en definitiva, eran los mismos interrogantes que tenia y quiso
consultar con la enfermera de quimioterapia. Para Irene la comunicacion con su médico se
realiza aqui siempre desde la “contencion’:

“Entonces, bueno, empecé con los rayos y el 5 de octubre empecé con la quimio. (...) Le
habia preguntado al médico y me dijo ‘mira, no te preocupes, quizas te cambian algunos
sabores, algunos olores’... Entonces le digo ‘;y el pelo?’... ‘Y, es muy factible que se te caiga,
pero van a ser meses, vos manejalo como te parezca, si te querés comprar una peluca o no.
Pero bueno, a algunos se les cae mucho, a algunos se les cae todo’... Viste, o sea, siempre
conteniendo.” (Irene)

3.2.5 Modos de comunicar: diagndstico y singularidad en la experiencia de
enfermedad

Los modos de experienciar la enfermedad, y en particular, este momento inicial diagnostico,
nos obligan a atender a la multiplicidad de situaciones y al reconocimiento de una necesaria
percepcion agudizada en los modos de comunicar. Una habilidad, un saber como (know how)
que posee el cuerpo, en tanto sabe tacitamente como conducirse y comportarse; un
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conocimiento especifico sin ser especificado, lo suficientemente abierto para captar la
contingencia propia de cada encuentro, aspecto quizds poco reconocido en términos
profesionales, pero fundamentales para esta relacion terapéutica que se establece entre el
médico o médica y quien recibe un diagnostico. Silvia valore y reconoce “ese tacto” en la
consulta:

“La verdad que mi ginecélogo es un genio, (...) tiene un trato con el paciente y una
contencion increible, en cualquier enfermedad, en cualquier especialidad es dificil, pero en
esto que tiene que ver con lo femenino, con tu autoestima, cambia la vida seguramente, es
muy importante dar con un profesional que tenga ese tacto para no darte la informacion con
brutalidad, con mucha sinceridad como para no retacear informacioén y no decirte que no es
nada...” (Silvia)

Annemarie Mol en El multiple cuerpo: ontologia en la practica médica (2002), se detiene
particularmente en esta multiplicidad respecto a los modos de significar la enfermedad desde
los (des)encuentros en la relacion médico-paciente. A partir de un estudio etnografico en un
hospital holandés, Mol reflexiona en torno a las practicas que componen a la arteriosclerosis a
fin de abrir el campo de la medicina y mostrar como la enfermedad resulta multiple y
heterogénea, algo mas alla de cualquier lectura ontologica. Mol se encarga de advertir que
cuando se trata a un enfermo, se producen un montéon de versiones divergentes, haciendo
multiple esta unidad fenoménica de la experiencia. En esta direccion, como indica Mufoz
(2012) respecto a la obra de Mol, no hay un cuerpo y no tan solo porque hay tantos cuerpos
como pacientes o casos, sino porque aun en la singularidad de la experiencia de enfermedad,
las miradas que convergen -y a la vez divergen- en la intervencidon sobe el cuerpo enfermo,
construye -cada una- su propia version, su propio objeto, en suma, hacen de la experiencia
una multiplicidad.

Desde este reconocimiento de la multiplicidad, decimos con Good que “La enfermedad solo
puede ser comprendida si se constituye como por un acto sintético, eso es, dando un sentido
mas amplio a lo que s6lo puede ser experimentado en momentos concretos y desde unas
perspectivas limitadas™ (2003: 295). Este “acto sintético” enunciado por Good, siguiendo la
argumentacion merleaupontyana, no debe entenderse en términos de una ‘‘sintesis
intelectual”, sino mas bien como consagracion motriz que acontece en el cuerpo. Por otro
lado, debemos decir que se trata de una sintesis siempre presunta, en la medida que “mi
campo perceptivo esta lleno de reflejos, de fisuras, de impresiones tactiles fugaces que no
estoy en condiciones de vincular precisamente con el contexto percibido y que, no obstante,
sitio desde el principio en el mundo” (Merleau-Ponty, 1985: 10).
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De modo que, el “cancer” como significante, se compone de un conjunto de objetos,
imagenes, recuerdos no del todo discernibles que fundan un horizonte anénimo y que deja,
como enuncia el filésofo, al objeto inacabo y anénimo, como lo es la misma experiencia
perceptiva. El diagndstico cancer, puede asi ser concebido con Stoller (2008) como un
mosaico de contradicciones que obliga a admitir que la vida estd llena de ambigiiedades e
incertidumbres, operando como cruce existencial. También el estudio de Yaskowich y Stam
(2003) expresaba en una linea similar, que debido a la incertidumbre que provocaba, las
personas diagnosticadas con cancer describian el momento del diagndstico como la fase mas
dificil y abrumadora.

La comunicacién diagnoéstica, es comprendida en las experiencias de las mujeres como un
“estrello” de todo este campo perceptivo, inacabado, andénimo que participa anterior y
externamente, pero que se actualiza en la coyuntura médica, suscitando unos pensamientos,
unas voluntades dird Merleau-Ponty, que devienen en unos ciertos modos de experienciar la
enfermedad. La interpretacién, como percepcion de lo que se estd comunicando, resulta por
tanto multiple, dinamica y co-construida entre todas aquellas personas implicadas en la
relacion terapéutica, no pudiéndose de antemano predecir como derivara el proceso, cuales
seran las reacciones, cudles son las primeras percepciones o sensaciones asociadas al recibir
este diagnostico. El caso de Alicia, es sumamente esclarecedor al respecto, dado que, siendo
de nacionalidad paraguaya, los modos culturales que participan de la percepcion de la
enfermedad, act@ian diferencialmente respecto a como lo hemos naturalizado desde nuestra
propia comunidad intersubjetiva y cultural. En su narracion, el pecho “es sagrado”, una parte
vital de la existencia, de aqui que su experiencia tienda a ser concebida como liminal en
primera instancia y luego transformada en pos de reconocer el cuidado brindado por los
médicos y médicas:

“Y bueno, no fue lo que yo pensé... yo pensé que sacandome mi pecho que yo me iba a morir,
porque yo escuchaba que el pecho era sagrado. Pensé que tocandome el pecho, cortandome
que me iba a morir y no era asi. Estoy bien gracias a Dios hoy, a Dios y a todos los médicos
que me cuidaban, porque ;/cuantos médicos tuve?, hasta hoy...” (Alicia)

Es provechoso introducir la reflexiéon de Good al respecto, quien avizora la relacion compleja
y problematica para el estudio de la experiencia: “Las entrevistas antropologicas llevadas a
cabo en ambitos clinicos sin que estén presentes mas que el entrevistador y el paciente,
pueden facilmente producir el espejismo de que €ste es el &mbito en el que las historias tienen
su trayectoria natural (...) Las entrevistas que realizamos en hogares de poblaciones turcas
(...) desmienten tales espejismos (...) eran historias que utilizaban formas culturales
populares para explicar experiencias compartidas por miembros de la familia (2003. 285). Si
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bien sus palabras se circunscriben a su practica como antropdlogo —en su trabajo sobre
trastornos epilépticos en poblacion turca—, bien podemos apropiar estas apreciaciones y
traspolarlas a la relacion médico/a-paciente. Cuando nos enfrentamos con otros modos
culturales como matrices de interpretacion, lo que queda en evidencia es el espejismo sobre el
cual operamos y nos movemos en el mundo. Este resulta otro argumento para introducir la
multiplicidad y heterogeneidad como aspectos constitutivos de toda relacion médico/a-
paciente, que confirma la imposibilidad de establecer a priori el modo en que puede ser
apropiado e interpretado el diagnostico’” en la consulta médica.

Otro de los aspectos a considerar en el proceso comunicativo es acerca de qué y cudnta
informacion otorgar. En la investigacion local de Luxardo y Manzelli los autores refieren a
casos en que los/as pacientes con diagnéstico de cancer sintieron que la informacion habia
sido parcial, no explicitando por ejemplo las consecuencias; genérica y difusa; o también
excesiva en cuanto a la cantidad de detalles y prondsticos cuando no era lo que se esperaba
recibir (2015: 344). Puede notarse, que aqui el tipo de comunicacion no refiere sélo al dato,
sino a como se enuncia desde una implicacién y una negociaciéon con la misma persona
afectada —aspecto que enfatizaba Silvia parrafos mas arriba. Elsa reflexiona sobre este aspecto
en particular, poniendo en evidencia la necesidad de reconocer la multiplicidad, “darse cuenta
qué paciente esta enfrente”, como capacidad perceptiva necesaria en estas situaciones ante la
emergencia del diagnoéstico:

“La realidad fue que tuve profesionales muy buenos, porque el profesional tiene que contener
al paciente y darse cuenta de qué paciente tiene enfrente. Porque hay pacientes que no quieren
saber nada, pero otros pacientes que quieren saber algo, otros que quieren saber todo. Yo creo
que estoy en el medio. Yo tengo que comprender algunas cosas, como para poder adecuarme
mejor a la situacion y transformarla en algo positivo”. (Elsa)

La disyuntiva acerca de qué comunicar y coémo hacerlo, es una preocupacion en algunos
circulos profesionales, aunque suele perderse de vista como opera con posterioridad en las
practicas terapéuticas y decisiones de las pacientes.

32 Luxardo y Manzelli, a partir de los resultados de algunas etnografias incorporadas por Mathews, mencionan que en China
que las mujeres cuando reciben el diagndstico de cancer tienen miedo a la muerte y a la incertidumbre, algo que también
encontraron antropologos entre mujeres libanesas. En México, en cambio, informan que las mujeres diagnosticadas con
cancer se sentian por fuera del mundo viviendo otra realidad. Por su parte Wiener dice que entre pueblos originarios de
Norteamérica, nombrar la enfermedad es invitarla al cuerpo y que equiparan los tumores con la muerte, por lo tanto el
diagnoéstico es tabu. La experiencia del diagnostico de cancer entre afroamericanos también aparecen como sinénimo de
muerte de acuerdo con las experiencias de sus familiares (2015: 347).
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3.2.6 Consideraciones finales

El encuentro que inaugura un proceso de enfermedad, lejos de presentarse como acto
mecanico o desprovisto de ambivalencias, resulta un proceso complejo como hemos intentado
advertir a lo largo de este trabajo. Asimismo, debemos considerar la distincion entre
produccion de enfermedad y apropiacion o experiencia sentida. En este derrotero, la
comunicacion desborda una situacidon protocolar constituyéndose en una de las instancias mas
importantes de lo que serd la trayectoria terapéutica de quien transita cancer de mama,
participando activamente en los modos de experienciar la enfermedad, en su asimilacion y en
los diferentes modos de transitarla —bajo la incertidumbre, la apatia, la indiferencia o desde
contencion, el cuidado y el compromiso con quien se tiene en frente.

El reconocimiento de la multiplicidad, es algo que permite comprender por qué la
comunicacion debe atender a este aspecto de modo categérico. Como advertimos desde las
producciones de Byron Good y Annemarie Mol, la utilizacion de un lenguaje por parte de la
medicina que se pretende “neutral” no abraza ni comprende todo ese campo complejo,
heterogéneo, la multiplicidad de experiencias que participan inextricablemente de lo que se
denominard “cancer de mama”. Este hiato, se establece como una disyuncién en la relacion
médico/a-paciente, la cual, si bien es parte constitutiva, requiere de su registro y agudeza
perceptiva, he aqui la habilidad, como know how reconocido por las mujeres de este estudio,
asociadas a la amorosidad, atencion y cuidado para con ellas.

Por otro lado, y pese a cualquier esfuerzo, las subjetividades no pueden vivenciar esta
experiencia desde una dimension objetual, el cuerpo constituye la base misma de la
subjetividad y atn cuando pueda primar una sensacion de alienacion, rapidamente queda en
evidencia en la misma consulta médica, que ese cuerpo no vive separado de su expresion,
como experiencia sensitiva y afectiva. De modo que, como comprendemos desde los
testimonios de las mujeres entrevistadas, cuando la objetivacion prima por sobre ese
reconocimiento del cuerpo-sujeto y se pierden de vista el complejo proceso interpretante que
media esa comunicacion diagnoéstica, no solo se ignora a quien es el sujeto de la enfermedad,
sino que también, se adhiere malestar y sufrimiento en los modos de experienciar la
enfermedad, una sobreobjetualizacién que niega la unidad fenoménica de la experiencia.
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