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    PRÓLOGO


    Las personas más bellas con las que me he encontrado son aquellas que han conocido la derrota, el sufrimiento y la pérdida. Son las mismas que han encontrado la salida para seguir respirando.


    La gente que lo ha tenido todo fácil no besa, ni abraza, ni tampoco sabe mirar como las que han aprendido a sobrevivir. Por eso sé que las personas más bellas no surgen de la nada.


    ELISABETH KÜBLER-ROSS


     


     


     


    ESCRIBIR JUNTAS ESTE LIBRO fue un verdadero desafío y una enorme oportunidad para contar cuánto y cómo impactan las palabras en la experiencia de enfermar de cáncer. Los discursos que giran en torno a las enfermedades condicionan la vivencia de enfermar, y ser diagnosticado de cáncer es mucho más que una experiencia médica. El término “cáncer” trasciende el ámbito de la salud y la enfermedad, tiene una connotación cultural y trascendencia social, es un adjetivo común a la hora de dar cuenta de cualquier mal social que esté al acecho para destruir o corromper y es una palabra omnipresente, pero que cuesta pronunciar al tener un diagnóstico.


    Por nuestro trabajo como psicólogas creemos profundamente en el carácter terapéutico de las palabras durante las consultas y fuera del consultorio. Las personas en momentos de vulnerabilidad y fragilidad necesitamos tanto del cuidado como de la comprensión.


    En 2018 presentamos desde el Instituto Alexander Fleming (IAF) la campaña “La enfermedad y las palabras”, que tuvo como objetivo visibilizar el cáncer a partir de las frases que escuchan los pacientes desde que son diagnosticados e intentar conocer, desentrañar y cuestionar los imaginarios construidos socialmente en torno a las enfermedades oncológicas. Para esta campaña, los pacientes, de manera anónima, escribían aquellas frases que escuchaban en el ámbito familiar, laboral, médico y social. Frases que ayudaban y frases que no ayudaban.


    Esa campaña es la génesis de este libro. Pero nosotras no habíamos pensado en escribir un libro a partir de ese trabajo hasta que en un diálogo con quien después se convertiría en nuestra editora, Fernanda Mainelli, que también es nuestra paciente, surgió la idea.


    Durante el proceso de resignificación de su enfermedad, Fernanda, desde su lugar de editora de libros, había leído relatos, testimonios y narraciones de otras pacientes, principalmente con diagnóstico de cáncer de mama. En ese proceso terapéutico comenzamos a hablar sobre el cáncer de mama en particular y sobre el cáncer en general. Sobre los mitos y creencias en relación con la enfermedad oncológica, sobre las miradas particulares y sociales, sobre cómo estas miradas impactan en los enfermos, sobre cómo hablamos acerca del cáncer y sobre cómo no hablamos de algunas cosas.


    Le contamos acerca de aquella campaña y, a partir de ahí, empezamos junto con nuestra editora a pensar este libro. Ella, en su doble rol de editora y paciente, sentía que era necesario publicar un texto actual que fuera más allá de una vivencia personal y que aquel trabajo que habíamos realizado mostraba un universo amplio de vivencias que nos permitiría reflexionar sobre la reproducción de estereotipos sociales, los sentimientos de los pacientes cuando son percibidos como víctimas, luchadores, vencedores o vencidos. Las formas en que se fomentan y estimulan las historias de superación, que exigen una actitud y un pensamiento positivo inquebrantable que los muestre sin miedos, sin angustia y, si es posible, que puedan transformar su historia personal en ejemplo para que otros combatan la alerta social que las enfermedades oncológicas despiertan.


    Hemos organizado el libro a partir de las frases escuchadas o dichas por los pacientes en distintos ámbitos, y está dividido en capítulos que dan cuenta de las diversas dimensiones que interactúan en la construcción de significados de las enfermedades oncológicas: la sociedad y el cáncer; la familia, los amigos y el cáncer; el escenario médico y el cáncer; trabajo y cáncer, y medios de comunicación y cáncer.


    Durante todo este proceso tuvimos el acompañamiento amoroso y la mirada experta de la también editora Susana Estevez, que leyó nuestros borradores y nunca dejó de estimularnos y de aportar ideas, alguna pregunta o algún comentario para poder avanzar en esta tarea novedosa y compleja de escribir.

  


  
    INTRODUCCIÓN


    La enfermedad la vive el paciente, pero su sentido lo construimos entre todos, es social.


    BERNARDO PANIAGUA,
 La construcción mediática de la sanidad 


     


     


     


    DURANTE UN AÑO, 146 pacientes con distintos tipos de diagnósticos oncológicos participaron de la campaña “La enfermedad y las palabras”. De manera anónima y voluntaria compartieron frases, comentarios y opiniones que escucharon dentro del ámbito familiar, médico, social, laboral y en los medios de comunicación. Desde el Servicio de Psico-Oncología del Instituto Alexander Fleming (IAF) nos propusimos analizar el impacto emocional de la comunicación en la experiencia de enfermar de cáncer, y así fue como nació este libro.


    El cáncer es una enfermedad frecuente en el mundo animal y hay evidencias de la presencia de tumores en fósiles de animales vertebrados que habitaron la Tierra hace 200 millones de años.1 No solo está presente en perros y gatos, sino también en distintos tipos de animales silvestres, peces y ratas. En los peces de colores se han detectado tumores de tiroides y sarcomas de tejidos fibrosos. Es muy frecuente que los cerdos padezcan de carcinomas de riñón y linfomas. Entre los perros, el terrier escocés es propenso al melanoma, mientras que el gran danés y otras razas de gran tamaño sufren mayormente osteosarcomas. También existen tumores en el mundo vegetal, por ejemplo, aquellos causados por sustancias que segregan insectos y que originan tumores donde se unen la raíz de la planta y el tallo, por eso se denominan tumores de cuello. Pero para los humanos no es solo un suceso biológico, sino que remite a los temores más profundos. A pesar de los avances de la oncología, la primera asociación que suele aparecer es cáncer igual a muerte.


    Desde la psicooncología, hablar de cáncer es pensar la enfermedad más allá de una patología que afecta un cuerpo; es dar cuenta de las dolencias, es decir, de la experiencia de vivir con la enfermedad. ¿Cómo vive esa experiencia cada paciente? ¿Cómo se sitúa, a partir del diagnóstico, en un espacio y un tiempo distinto al de la salud? Para ello se requiere de un abordaje específico que abarque el mundo afectivo de las personas con cáncer, de sus familiares, así también de las interacciones de las variables psicológicas, médicas, sociales y culturales.


    Jakob von Uexküll, biólogo de formación kantiana, postdarwiniano y padre de la biosemiótica, aborda la construcción de la realidad a partir del patrón biológico de la percepción de cada organismo en su medio. Dice que en el mundo de una mosca se encuentran solo “cosas de mosca” y que en el mundo de un erizo de mar se encuentran solo “cosas de erizo de mar”, mientras que una de las características distintivas del ser humano es la capacidad de simbolizar, de usar palabras para darle sentido a lo que le sucede.


    La manera en que hablamos del cáncer es como pensamos el cáncer. Si bien cada persona afrontará la enfermedad de una manera particular y única, el temor a la soledad y la necesidad del acompañamiento familiar, la importancia de la comunicación profesional y empática desde el mundo médico y un tratamiento riguroso en los medios de comunicación, que prescinda de metáforas bélicas y heroicas, surgen como necesidades comunes de los pacientes. Las palabras reproducen estereotipos, mitos y prejuicios que funcionan como amplificadores del sufrimiento y también son herramientas valiosas a la hora de reflexionar, transformar y proponer otras representaciones sociales en torno a la enfermedad. Y todo esto quedó muy claro en la campaña.


    Las frases más representativas de “La enfermedad y las palabras” fueron plasmadas por Milo Lockett en obras que formaron parte de la muestra “Cáncer, arte y comunicación”, con el objetivo de trasladar las vivencias de los pacientes al ámbito público, para que no quedaran limitadas al mundo hospitalario y como propuesta para debatir sobre los imaginarios culturales impuestos en torno al cáncer. Este libro retoma alguna de esas frases para indagar en las maneras en que se relacionan las personas cuando atraviesan una enfermedad oncológica. Qué escuchan, qué les gustaría escuchar y cómo les gustaría responder. También aparecen otras frases dichas en contexto de consulta y que hablan de personas particulares y únicas, cuya narrativa da cuenta de una historia que acontece cuando irrumpe el cáncer.


    Las palabras son imágenes, y las imágenes nos devuelven palabras. Necesitamos seguir trabajando en el uso de las palabras que ayuden en la comunicación, rescatar la voz de los pacientes para que la primera asociación que surja cuando decimos “cáncer” no sea muerte. Que se pueda hablar del cáncer, legitimar cada una de las maneras de vivirlo, evitando miradas únicas, aceptando los disensos y entendiendo que, más allá de las explicaciones médicas, cada diagnóstico es una historia de búsqueda de sentido, no solo de la enfermedad, sino de la vida a partir de ese momento. Como afirma Rita Charon, médica especialista en medicina narrativa: “La enfermedad te quita parte de tu vida, pero al hacerlo te da la oportunidad de escoger qué vida te gustaría llevar, en oposición a un tipo de vida que simplemente habías acumulado a lo largo de los años”.


    
      
        1 Pérez Reyes, J., “Cáncer: trascendencia de un término”, revista electrónica Doctor Zoilo E. Marinello Vidaurreta, vol. 41, nº 9, 2016.

      

    

  


  
    I 
 La sociedad y el cáncer

 

 

 

    ¿CUÁL ES LA ENFERMEDAD a la que más teme usted?


    En La cara social del cáncer, Fernando Gil Villa dice que no se puede comprender el cáncer si no conocemos su dimensión social.2 En una encuesta realizada a la población española, sobre un total de 400 entrevistados, el 71,8% contestó que le temía al cáncer; el 12,5%, al Alzheimer, y el 3%, al sida. Además, el 50% manifestó temer las consecuencias negativas del diagnóstico en las relaciones de pareja; el 46%, en el terreno laboral, y el 35% destacó el temor a las consecuencias en las relaciones de amistad.


    En la actualidad, en nuestro país, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte y no son pocas las víctimas por accidentes de tránsito; sin embargo, para el imaginario colectivo, aún hoy decir “cáncer” resuena a muerte. Existe un bagaje simbólico que se sostiene desde el origen de la palabra cuando, en el siglo II a.C., Galeno usa la metáfora por el parecido de las venas que rodean un tumor externo con las patas de un cangrejo. Se han encontrado vestigios de tumores óseos en momias egipcias y peruanas que datan de cinco mil o seis mil años.


    Las representaciones sociales son un concepto muy usado en las ciencias sociales para describir una forma particular del conocimiento, cuya función es la elaboración de los comportamientos y la comunicación entre las personas. Por medio de ellas, los individuos interpretan e intentan comprender, explicar y apropiarse de los acontecimientos de su realidad cotidiana. Hablar de salud y enfermedad es situarse en un escenario que cumple con todos los criterios para que esas representaciones sociales que condensan definiciones científicas y culturales se consideren verdaderas. Con relación al cáncer, vemos de qué manera las representaciones funcionan como verdaderas proyecciones de los temores sociales. Esto lo saben los pacientes desde el momento mismo que enferman.


    Las representaciones sociales en torno al cáncer no son simples opiniones sobre la enfermedad, crean imágenes, reproducen estigmas, construyen mitos y determinan actitudes que veremos reflejadas en formas de comportamientos en el ámbito de la prevención, en las atribuciones causales frente al diagnóstico y en la adherencia o no a los tratamientos.


    En distintos períodos de la historia, algunas enfermedades sobresalen por su carga simbólica: la lepra en la Edad Media, la peste negra durante el siglo XIV, la sífilis en el XV, la tuberculosis en el XIX y el sida y el cáncer durante los siglos XX y XXI. A lo largo de los tiempos, y en distintos espacios, necesitamos entender y manejar aquellos sucesos que amenazan o interfieren en la vida.


    Reflexionar sobre las representaciones en torno a las enfermedades, en este caso el cáncer, permite entender cuáles son los símbolos (representaciones) asociados a él, qué significados (sentidos) tienen para quien lo padece y, por añadidura, comprender las posturas ante la enfermedad.


    En su teoría de las representaciones sociales,3 Serge Moscovici define este concepto como “un camino específico para comprender y comunicar lo que se sabe […] cada imagen en una idea y cada idea en una imagen”.


    En la representación social general, la salud es considerada lo más importante, es uno de los bienes más deseados hacia uno mismo y hacia los demás, mientras que la enfermedad, su opuesto, es vista como “el lado oscuro de la vida”.


    Siguiendo lo expresado por Andrea Castaño Rodríguez y Ximena Palacios-Espinosa, que realizan una revisión muy exhaustiva sobre el tema, las creencias sobre la enfermedad fueron variando en los últimos tiempos. Durante el siglo XIX se la relacionaba con las características de personalidad o carácter del paciente; posteriormente, esta creencia derivó en la idea de que dependía de la voluntad. Luego fue instalándose la hipótesis de que la enfermedad se debía a pasiones ocultas, o a aspectos que la persona ignoraba o no quería mostrar. En el siglo XX cristalizó la creencia en la culpabilización, por lo tanto, se responsabilizaba a la persona enferma de su enfermedad. Parecería que en todas estas visiones predominaba el locus de control interior, es decir que, de un modo u otro, el responsable directo sería el enfermo, ya sea por su carácter, por no expresar, por fallas en la voluntad de permanecer sano, o directamente la idea abrumadora de que es su culpa.


    En los años setenta, Claudine Herzlich clasifica las representaciones sociales que afectan la manera de asumir la enfermedad en tres tipos: 1) como un ente destructivo, que lleva a una actitud pasiva frente a la enfermedad; 2) como ente liberador, es decir, con una resignificación positiva, y 3) como una ocupación, que implica involucrarse en el proceso de curación.


    Específicamente con relación al cáncer, persiste aún hoy la asociación con dolor, sufrimiento y muerte. Pero, sobre todo, el estigma que representa este diagnóstico impacta en el estado de salud funcional, así como en la percepción de severidad de la enfermedad. El estigma condena al aislamiento social.


    En un estudio de fines del siglo XX, Murray encontró tres perspectivas a través de las cuales los pacientes ven el cáncer: 1) como destrucción, centrada en las narrativas del sufrimiento y la muerte; 2) como ocupación, en el caso en de que haya tratamiento y enfrentamiento a la enfermedad, y 3) como liberación, centrada en las narrativas de la idea de renacer y en la redefinición de las responsabilidades propias.


    Llama la atención que estudios realizados con estudiantes de medicina actualmente reproduzcan el mismo tipo de imágenes y creencias que las que se han podido rastrear en los siglos XVII y XVIII. Estos hallazgos nos dan impulso para perseverar en la idea de cuestionar estas creencias, difundir información veraz y legitimar cada proceso individual y único de transitar la enfermedad.


    Más aún, cuando encontramos cómo las creencias de familia, contexto social, medios se expresan en las frases y comentarios, nos sentimos motivadas a analizarlas aquí, con el propósito de erosionar ese sentido común alrededor del cáncer que se ha construido durante décadas. El primer paso es tomar conciencia de ese repertorio de clichés siempre tan a mano, que funcionan como un atajo, una especie de protocolo para quien los dice, pero que pueden resultar muy perturbadores para los destinatarios.


    
      
        2 Gil Villa, F., La cara social del cáncer, Barcelona, Octaedro, 2012.

      


      
        3 Moscovici, S., “Representaciones sociales“. Ponencia presentada en el coloquio sobre las representaciones sociales, París, enero de 1979.
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    Cuando María Josefina recibió el diagnóstico de cáncer de mama, sintió que el piso se abría bajo sus pies. Ya no podía seguir escuchando, parecía que de golpe alguien hubiese quitado el volumen. Todo aconteció mecánicamente, como en otra dimensión.


    Le tomó varios días ir “escuchando” lo que había oído de boca de su médica mastóloga. Confiaba mucho en la doctora. Una vez, hacía varios años, había tenido un quiste en la mama; desde entonces, siempre consultó a su médica. Le transmitía seguridad saber que era superobsesiva en respetar los tiempos de los controles y pedir todos los estudios necesarios. Siempre se sentía estresada cuando llegaba el momento de ir a verla y salía de la consulta con los pedidos de mamografía y ecografía. Pasaba algunos días de tensión, pero al volver a la consulta con los estudios realizados, luego de verlos, se distendían y conversaban incluso de otras cuestiones de la vida diaria.


    Sin embargo, en el último control las cosas cambiaron. La doctora se puso seria, miraba y miraba con una lupa. Le pidió más estudios. Trató de tranquilizarla.


    En la segunda consulta, con el informe de la mamografía amplificada, ya hablaron de punción y planificaron los tiempos. María Josefina todavía pensaba que podía ser como la vez anterior, parecido al quiste. Su cabeza se comportaba de manera autónoma. Por momentos se decía: “Va a estar todo bien”, pero de inmediato: “¿Y qué hago si sale algo malo?”. “No, va a estar todo bien. En unos días me olvido de todo”, y así se sucedían los pensamientos, unos tras otros.


    Cuando volvió a ver a la doctora para que le diera el resultado de la biopsia, supo, por la expresión de su cara, que las cosas no estaban bien. Se desdibujó todo y parecía que el tiempo funcionaba distinto, raro. Quería escuchar, pero no quería escuchar, en verdad le parecía que no podía escuchar.


    Después, repasando lo vivido, se dio cuenta de que tendría que haberle dicho a su marido que la acompañara, pero se había jugado a que iba a ser como la vez del quiste.


    Sentía una necesidad imperiosa de poder comunicar lo que le sucedía internamente. Había relatado varias veces todo lo acontecido, pero lo transmitía como si contara la historia de otra persona. En principio decidió que la información quedara en la familia, al menos hasta saber cómo seguirían las cosas. Su familia completa, la de sangre y la política, trataba de aportar algo. Todos preguntaban, pero María Josefina se mantenía a distancia. Escuchaba los llamados que familiares y compañeros de trabajo le hacían a su marido. Nuevamente, su cabeza funcionaba a mil, con pensamientos contradictorios. De golpe se le llenaban los ojos de lágrimas y esa sensación en la boca del estómago… No lograba compartir con nadie lo que sentía, lo que pensaba, lo que temía. Mucho menos en su hogar, con niños pequeños. Además, su esposo parecía tan impactado como ella. En su casa todo funcionaba como un engranaje aceitado: buscar oncólogo, decidir dónde consultar, pedir turno, reunir los estudios actuales y los anteriores, eso mezclado con las cuestiones cotidianas, organizar los trabajos de ambos para ir juntos a la consulta. En ese sentido, la rutina fluía.


    Rosario, su amiga del alma, siempre había estado junto a ella, desde la escuela primaria, compartiendo la vida. Se sentía esperanzada en poder abrirse y verdaderamente hablar sin reservas con ella. Por fin encontraron un rato para tomar un café.


    María Josefina vio cómo Rosario se iba transformando desde el momento en que pudo contarle:


     


    —Tengo cáncer de mama —le dije de golpe. Ella parecía pasar de la incredulidad a la angustia.


    —¿Cómo? ¿No te hacías los controles? —me preguntó.


    No supe qué responderle. Era como si estuviese tomando un jarabe feo. Así que me tragué todo lo que pensaba compartir. Lo único que vino a mi mente fue: “¡Claro que me hacía los controles! ¡Dios mío! ¡Y gracias a eso lo descubrí a tiempo!”.


     


    En la historia de María Josefina vemos que Rosario, frente al impacto de la noticia, no pudo obrar como amiga, sino que se le impusieron las creencias generales. Respondió como “la sociedad”, “la gente”.


    Muchos otros pacientes mencionaron esta frase en la campaña y la mencionan en la consulta por su impacto negativo, por eso es tan importante analizar su sentido y la experiencia que produce en los destinatarios.


     


    
      	
Inadecuación. Este tipo de expresiones activa en los pacientes la sensación de frustración e impotencia, pues remite a la idea de “no pudiste hacer bien las cosas”.


      	
Frustración, impotencia. Generan falta de confianza y esperanza a través de creencias como “hagas lo que hagas, igualmente te vas a enfermar”. También es habitual que a nuestros pacientes les digan: “¿Viste? Tanto buscar, tanto buscar… Es como cuando llevás el auto al mecánico, algo van a encontrar”.


      	
Culpa. En este tipo de frases se condensan las creencias mágicas de generar una enfermedad simplemente por el hecho de tener temor o preocuparse.


      	
Negación. Se refuerzan las ideas acerca de que siempre es mejor no saber lo que pasa.

    


     


    En parte, estas creencias distorsionadas se basan en la confusión entre prevención primaria, secundaria y terciaria. Por eso vamos a explayarnos en la diferencia entre estos conceptos.


    La prevención primaria es de carácter conductual y comprende todas las acciones que pueden realizarse para que no aparezca la enfermedad. La mayoría implica hábitos cotidianos (no fumar, evitar el exceso de alcohol, hacer ejercicio, entre otros). Estas acciones recomendadas por la medicina actual están basadas en evidencia. Se sabe que el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la obesidad, el sedentarismo se asocian a un incremento de diagnósticos de cáncer y de otras enfermedades.


    Pero el cáncer es también una enfermedad multifactorial. En ese sentido, se asocian factores emocionales que llevan a la persona a no realizar controles, a exponerse con conductas de riesgo o a vivir bajo un estrés constante, crónico.


    Existen diversos estudios que se realizan con criterio de prevención primaria:


    La detección de HPV por medio del PAP y su tratamiento temprano permiten bajar la incidencia de cáncer ginecológico. La videocolonoscopia (VCC) detecta pólipos premalignos, que, si evolucionaran de manera natural, producirían cáncer de colon, intestino. La endoscopía gástrica alta (VEGA) es un estudio de prevención primaria que permite, entre otras situaciones, la detección de esófago de Barret, que puede ser tratado y evitar la aparición de patología oncológica.


    Actualmente, la medicina ofrece la posibilidad de cirugías reductoras de riesgo en poblaciones con muy alta probabilidad de padecer cáncer por factores genéticos. Por eso, en esos casos, dentro de la prevención primaria, están indicadas las consultas en asesoramiento genético en oncología.


    La prevención secundaria se refiere a todos los controles periódicos que la medicina preventiva aconseja, a fin de lograr una detección en etapas tempranas de la enfermedad. Estas acciones permiten que el médico diga esa frase tan esperada: “Pudimos detectarlo a tiempo”, que fue la situación de María Josefina.


    Los siguientes estudios permiten, entonces, la detección precoz: mamografía, ecografía mamaria, resonancia magnética de mama, PAP, ecografías ginecológicas, mamografías, tomografías de baja radiación en fumadores y ex fumadores. Asimismo, la videocolonoscopia, la endoscopia gástrica y todos los estudios que médicos clínicos y especialistas indiquen para detectar tumores en estadios iniciales.


    Si bien el autocontrol y el autoexamen son importantes, la mano del médico y su experiencia en el examen clínico son irremplazables.


    La prevención terciaria aparece en las situaciones en que, una vez diagnosticada y tratada una enfermedad, pueda detectarse una recaída lo antes posible. Siempre la respuesta a los tratamientos es mejor cuando la enfermedad, tanto primaria como metastásica, es de menor volumen. El concepto de prevención terciaria incluye la realización de los tratamientos adecuados y la rehabilitación para mejorar la calidad de vida y aumentar el bienestar de los pacientes.


    Es importante perseverar en todo lo que implica el autocuidado. La psicooncología promueve, mediante distintos abordajes, conductas de autocuidado y hábitos saludables. Pero no hay que perder de vista que prevenir no significa evitar, aunque socialmente esa asociación es muy fuerte.


    Frente a frases como las que analizamos, queremos enfatizar que la prevención es verdaderamente un compromiso colectivo, no una responsabilidad directa de los pacientes.
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    Julia tiene 50 años. Asiste al servicio de psicooncología por demanda espontánea, luego de ser operada de un cáncer de pulmón, antes de comenzar el tratamiento de quimioterapia. Está casada hace veinticinco años. Vive con su marido y con su hija de 23.


    Luego de su diagnóstico, inesperado para ella, ya que nunca había sido fumadora; frente a las fantasías, los pensamientos que no cesan y los recuerdos de parientes, amigos y conocidos que atravesaron la enfermedad oncológica, dice: “Todos terminaron mal”.


    La paciente comenzó un tratamiento quimioterápico a la par que mejoraba su posoperatorio. Los dolores también habían cedido y comenzaba a retomar algunas actividades que le generaban placer. Así que organizó una reunión con un grupo de sus amigas más cercanas, que hasta entonces la habían acompañado de manera telefónica.


    Si bien esta situación le generaba ansiedad, extrañaba mucho el encuentro con sus pares.


    A la sesión siguiente llegó muy angustiada, llorando sin consuelo. Contó que en esta ocasión, aunque sus amigas fueron muy amorosas, una de ellas le dijo, entre otras cosas: “Pobre, debe ser terrible”.


    Ser diagnosticado de cáncer es una de las situaciones más estresantes en la vida de una persona. Produce una ruptura y enfrenta al paciente con la certidumbre del diagnóstico y con la incertidumbre de su evolución.


    El diagnóstico impacta al paciente, a su familia, a su entorno social. La forma en afrontarlo variará según la cercanía de cada relación y los significados que cada uno de los individuos atribuyan a la enfermedad y a estar enfermo.


    Es sabido que el cáncer resulta aún un tema tabú, estigmatizante, del que se prefiere no hablar. Se lo asocia en general al deterioro, al dolor, al sufrimiento, a procedimientos agresivos y, de manera inexorable, a la muerte, sin importar su tipo, detección, localización y posibles tratamientos.
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