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Abstract
La práctica analítica que intentamos sostener en el Servicio de Salud Mental del Hospital Central de San Isidro coexiste con otros discursos dado que se inscribe en el marco de un Hospital general de comunidad que, como tal, viene a responder a la demanda social de asistencia.

El discurso médico interpreta el sufrimiento desde una perspectiva eminentemente biológica, sosteniendo el ideal de la Salud “para todos”. Se trata de suprimir el sufrimiento en el menor tiempo posible. 

En contraposición, el psicoanálisis propone al paciente la obtención de un saber sobre su “miseria” neurótica. Esta apuesta implica desprenderse del furor curandis, que se transforma en los tiempos actuales en un apuro por concluir. La oferta que hacemos a aquél que llega o es traído es que pueda poner en palabras ese sufrimiento, introduciendo un tiempo para comprender, para hacer aparecer la dimensión subjetiva de aquello que se le presenta como ajeno.

Nuestro dispositivo de Interconsulta está conformado por psicólogos y psiquiatras y se dirige a cualquier sitio dentro de la institución desde donde sea convocado. Lo primero a ubicar en el pedido es dónde está la urgencia institucional, discriminar lo urgente de lo importante, esto es a partir de las coordenadas de riesgo (que son psiquiátricas.) Se trata de sostener permanentemente la tensión que implica un lenguaje transmisible. Nos proponemos, en tanto que esta práctica se inscribe en el Otro del hospital, hablar con esos “códigos” para poder transmitir lo particular de quien padece.

A partir de un recorte clínico intentaremos dar cuenta de lo que le permitió a una paciente nombrada “terminal” por el discurso médico decidir otra cosa a partir de que otro recorrido libidinal empieza a desplegarse.

Introducción

En el siguiente trabajo articularemos un caso, realizado por el equipo de Interconsulta del Servicio de Salud Mental del Hospital Central de San Isidro  en la sala de Terapia Intensiva (TI), como oportunidad de dar a conocer  el trabajo dentro del equipo de Interconsulta  con los médicos de Terapia Intensiva.

Brevemente, el equipo de Interconsulta es integrado por psicólogos de orientación psicoanalítica y psiquiatras, puede ser llamado desde cualquier sala de internación, servicio y/o guardia. Luego de una conversación con el médico que solicitó la interconsulta nos dirigimos a entrevistar el paciente, y, luego, escribir en la Historia Clínica y, fundamentalmente, volver a conversar con el médico.

Urgencia médica

 Desde Terapia Intensiva (TI) nos piden una interconsulta no sin antes preguntarnos si era posible que tomemos contacto con una paciente que no habla. El médico dice: “le agarran ataques de pánico y empieza a arrancarse el tubo orotraqueal”. Esto motivó la necesidad del uso de contención física. Afirma: “su pronóstico es malo” y la nombra: “paciente terminal”.  
Era una paciente de 36 años, cursaba una internación de más de cincuenta días, durante el transcurso de su internación, que fue de 95 días, además sufrirá  tres descompensaciones graves.  Sin antecedentes clínicos relevantes, que ingresa a guardia por un cuadro de abdomen agudo asociado a deterioro del sensorio, requiriendo su internación en Terapia Intensiva por un shock séptico a punto de partida abdominal que requirió inotrópicos y asistencia respiratoria mecánica (ARM), con una evolución tórpida por reiteradas intercurrencias infecciosas, con retiro dificultoso de la ARM requiriendo una traqueostomía.
El caso

En la primera entrevista nos encontramos con el cuerpo de una mujer joven atada a su cama con el torso desnudo y mirada indiferente. No podía comunicarse oralmente dado que se encontraba en asistencia respiratoria mecánica. Se le propone el recurso a la escritura, ella acepta. Al finalizar la entrevista se le dice que la visitaríamos diariamente y le dejamos un cuaderno para poder comunicarnos. Se conversa con las Damas Rosadas para que participen de su cuidado.

Durante algún tiempo se presenta con un exceso de desconfianza, reticente al diálogo, con una escritura casi ilegible y ausencia de pudor, signos que dificultaban el diagnóstico diferencial.

Luego de varias entrevistas donde la paciente se mantenía inmutable un equívoco en relación al nombre de la paciente, explicitado por una practicante, produce sorpresa y el consentimiento a comunicarse. Desde este momento la paciente le dice a esa terapeuta que quiere seguir conversando con ella, momento en que el equipo de Interconsulta deja lugar a que Paula sea tratada por una sola persona, algún rasgo singular del terapeuta se pone en juego. 
Se intenta responsabilizar a la paciente señalando la contradicción entre sus dichos: “me quiero ir, no aguanto más esta situación” (señalando el respirador, la contención mecánica y el tiempo de internación) y  sus actos de arrancarse el tubo. Paula dirá que estar atada la: “desespera”. Se le explica que esto es necesario para cuidarla, ya que en esos actos ponen en peligro su vida. Acuerda en colaborar con su tratamiento, se le quita la contención.
En el transcurso de los días su escritura comienza a hacerse más legible, esto se acompaña con una actitud un poco más activa. Se decide incluir acompañantes terapéuticos (AT) en el tratamiento. La presencia de un AT hombre la lleva a tapar su cuerpo que permanecía desnudo frente a las miradas médicas.
Se le propone anotar diariamente coordenadas temporales y algo que ella recorte como significativo. Al tiempo el cuaderno comienza a ser utilizado por el personal médico, su familia y todos los encargados del tratamiento.
Inaugura un espacio privado en su cuaderno que solo compartirá con su terapeuta, escribe: “Vino el padre de las nenas, se las quiere llevar”. Cuenta que están separados, el vive en el interior, Paula dice: “no sé qué hacer, tal vez sea lo mejor”. Se interviene diciendo que “no es momento para alejarse de su familia” y se ofrece un encuentro con su ex pareja para poder explicarlo. Esto la tranquiliza. 
Paula espera y agradece los encuentros. Comienza a hablar de lo que ella nombra como sus “afectos”: sus dos hijas, su madre y sus hermanos. Relata sobre la angustia de estar lejos de ellos y que la espera la “desespera”. 
Se hace necesario realizarle una traqueostomía. Manifiesta temor, a la vez supone que le permitirá comunicarse con más facilidad. Luego de la intervención hace intentos fallidos por comunicarse verbalmente, lo que produce confusiones en la comunicación, situación que la divierte.
Comienza a manifestar una preocupación estética, pide que le traigan sus elementos de belleza, refiere vergüenza por su aspecto descuidado.

Urgencia Subjetiva

Debido a su mejoría clínica es transferida a Cuidados Intermedios (CI). A la hora regresa a TI “casi en coma”, dirá el médico que la recibe quien sugiere la necesidad de medicarla ya que para él se trataba de un cuadro de ataque de pánico y no era necesario que siguiera en TI. Junto al psiquiatra explicamos los motivos por los cuales nos parecía que al momento no era conveniente la medicación. 

Paula relata sobre lo sucedido: “No se qué pasó, sentí miedo, me faltaba el aire, creí que me moría”. Comienza a hablar de su “impaciencia”, si bien reconoce que siempre lo fue, ésta se acentúa al enfermar su padre. Al hablar sobre él comienza a manifestar gran dificultad para respirar. Mientras se le extiende la máscara de oxígeno que intenta fallidamente agarrar se le dice: “puede seguir tapando eso que la ahoga o puede hablar sobre eso”. Se coloca la máscara de oxígeno y rompe en un llanto que no podrá detener por largo rato.
Finaliza ahí la urgencia delimitada por el médico, dando lugar a la localización de una urgencia subjetiva, la angustia, pero enmarcada bajo una escucha.

Cuenta que su padre, un hombre muy bueno y trabajador, de repente enfermó quedando en coma vegetativo, solo había que “esperar” la muerte clínica. Pero Paula con 20 años y su beba de pocos meses viajaban 4 horas todos los días esperando un milagro. Luego de 3 meses de internación falleció.
Dice que su padre era muy sano al igual que ella y de haber recibido mejor atención médica él no estaría muerto.
Refiere haber sufrido mucho su pérdida y que no podía dejar que su familia: “vuelva a pasar por lo mismo”. “¿Lo mismo?”, se le pregunta. Con angustia dice: “Yo pensé que me moría, todo se complicaba, solo quería que termine rápido”. Agrega: “Ud. tenía razón, yo no quería hablar de esto pero lo tenía acá” –señala su cuello–.
La paciente es compensada clínicamente y vuelve a ser transferida a CI. Se sorprende al recibir la visita del terapeuta: “tan pronto”. Se recupera favorablemente y a los pocos días es derivada a sala. Allí la espera otra red, su familia y amigos. A la vez, contaba con un saber que le permitía maniobrar la espera. Se localiza ahí el fin de la urgencia subjetiva.
Se sucederán algunos encuentros más donde Paula hablará de sus proyectos al salir del hospital.

El día en que es dada de alta espera a la terapeuta para despedirse. Le pregunta si recuerda el primer encuentro, qué recuerda de eso, y en relación al equívoco del nombre de la paciente dice: “Ud. Dijo: “me equivoqué” y volvió, me quedó eso, yo también me equivoqué pero esa es otra historia.” 
Algunas conclusiones


El caso nos enseña sobre la complejidad del trabajo dentro del Equipo de Interconsulta y, también, el trabajo en equipo con médicos, acompañantes terapéuticos y Damas Rosadas.

Podemos decir que la oferta de un “cuaderno” permitió el despliegue de un relato “público” y, luego, también, privado. El relato “público” permitió a la paciente comunicarse con médicos, damas rosadas y acompañantes terapéuticos, lo que facilitó la escucha de parte de los médicos de la subjetividad de la paciente, en este sentido podemos decir que el “grito” (arrancarse las vías) se convirtió en llamado.
En cambio, el relato “privado” es un índice de transferencia y de puesta en marcha del dispositivo analítico, así también la elección de la paciente de una terapeuta en particular, luego de una equivocación, del conjunto del equipo de Interconsulta. 

El pedido de interconsulta se presentaba como perentorio. La paciente fue nombrada “terminal”, por su comprometido cuadro clínico, y, a partir de interpretar el acto de arrancarse las vías como un “ella se quiere morir”. En general, el discurso médico sitúa al síntoma como un signo, es decir, indica algo muy preciso y de antemano leído: arrancarse las vías = “se quiere morir”.

Para el psicoanálisis el síntoma se refiere a “otra escena”, es decir, que algo quiere decir, pero de antemano no se sabe qué. En este caso, el arrancarse las vías se encontraba articulado al no poder “esperar”, dificultad que se acentúo luego de “esperar” la muerte de su padre por más de tres meses.  El despliegue de esta “otra escena” permitió a la paciente el pasaje del “ahogo” a la angustia pero, esta vez, enmarcada en el dispositivo analítico, lo que conlleva a ser leída de otra manera.
