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~ INTRODUCCION

, ‘:En este libro me ‘propongo transmitir mi experiencia clinica

™1 y el modo con el que trato de argumentar la 1égica de mis "
sl _intérvenciones. Se trata de una muy compleja clinica que
se desplegé en territorio médico, no siendo médico-y tratando
de ocuparme justamente de aquello que, desde su base concep-

~tual, descarta el discurso médico-cientifico: la subjetividad.. -
- Ha sido una tarea y un encuentro dificil: con una audaciay -

una decisién que atin me parecen extrafias, me incorporé hace

- casi 25 afios al staff de terapia‘intensiva de un hospital munici-
- -pal. De pronto, me encontré con ese olor tan particular siempre

presente en la sala de internacidn, con seres que sufren, con la
evidencia de la mortalidad. Luego de mis primeros dfas de asis-

- téncia en esa sala, cuando volvia al aire frio de ese invierno de

1977 me asombraba de ver a la genté caminando por la ciudad.
Pero no llegaba a pisar las veredas.ii las calles, caminaba como

- suspendido en el aire. Tal era el impacto que me _flabia_ produci-
- do el sufrimiento de los Ppacientes internados. Una mordaza in-
.. visible pero muy firme me sujetaba y asfixiaba, No habfa posibi--

lidad de engafio; fue el encuentro con lo Real, con el Kmite que

~~ establecen la enfermedad y la muerte. Todo esto operd como un
" golpe fuerte, un mazazo que delataba mi deformaci6n profesio-

nal, que era carencia en i formacién. Y este hecho ine obligé a
ponerme en accién. Por un lado-busqué y encontré alivio a mi
angusta en mi propio andlisis, pefo por otra parte fue dificil en-
contrar referéncias bibliograficas para pensar las dificiltades que
se presentan en esta clinica tan particulag, porque intentaba tra-

. tar directamente al paciente internado. S{ existia bibliografia,
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' aunque no mucha, con relacién a la asistencia de la asistencia
msp1rada en el modelo de Balint. .

- -Decid{ avanzar en esa tarea interviniendo con decisién y lo-
grando efectos. Fui construyendo una experiencia. Acumulaba
registros de la misma, pensédndola con el marco tedrico disponi-

ble en esa época, que reformulaba en 1a misma medida en que .

revisaba otros marcos conceptuales Sin saberld, realicé inter-
venciones que se adelantaran a las lecturas que luego me confir-
maban que aquello que hacfa, largdndome, no era una mera lo-
curd, sino una locura que podria fundamentar después.

1.6s médicos me aceptaron... con reservas, con desconfianza.

Me pidieron que haga algo por esos seres sufrientes y me dejaron.
hacér. También me pusieron a prueba' 4 veces destapaban’

imprévistamente al paciente que estaba asistiendo.-Tragaba sali-

va y luego escuchaba al que sufrfa en esa terrible situacién de

nesg& vital, Pacientemente me hice un lugar en el grupo médico,
traté de ser un par, con una posicién diferente en tanto recortaba
mi ptopio objeto de asistencia clinica y trataba de pensar lo sirigu-
lar dé cada paciente. Pero muchos médicos me 1gnoraron o direc-
tamefite me rechazaron,

Las enfermeras, en cambio, tomaban nota de los efectos de mi

interveicién en los pacientes. Mds atin, afinaron su mirada y con -
certéth intuicidn evaluaban a quiénes les podia ser mds. 1itil mi
intérventién, Fueron ellas las que reclamaron mi asistencia para'

determinados pacientes.-

Tiemipo después fui convocado para realizar esta tarea
asisténcial en una institucién privada, Nuevamente las enferme-
ras aceptaron y valoraron primeramente mi inclusién en el equi-

po. Y fueron ellas las que })oco tiempo después, me pidieron que .

conifformara un grupo de. orientacién para llevar adelante con
mayor eficacia su propia‘tarea.

Afios mds tarde, en ptra institucién privada, fueron los medl-

cos del staff de terapla/mtenswa los que pidieron un trabajo con-

junto para pensar sug dificultades en la asistencia,
En todo momento evité la posicién extraterritorial en la que
generalmente se s1tuaba el psi, en esa época, con relacxén alo
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médico. También evité ubicarme en una pomcmn seudo- reden-
tora como pretendido agente de cambzo Conviene tener presen-
te la observacién que José Herndndez expone en el «Martin Fie- -
. 1ro» como sefial de alarma: «Yo soy toro en mi rodea y torazo en
rodeo ajenols. En mi opinién, ‘debemos tratar de no aparecer
- con una postura infatuada, peligrosa y repetlda en sus conse- -
cuencias, ya que mds de uno entré por la puerta y debié escapar

con prisa por la’ ventana.

Alo largo de los afios, mi experiencia se fue enriqueciendo a
partir del intercambio con los colegas que trabajan.en otros servi- "
- cios médicos, por la participacién en diversos paneles y debates

donde pude repensar algxmas cuestiones sobre las que venia inte-
-Trogandome.

‘Nuestra insercién en los servicios medlcos es compleja, Y. en

- este-sentido es fundamental tener muy’ claro, que por ahora, y
no sabemos por cuanto tiempo, se trata de ingresar aun territo- =~
rio que es médico. Nos guste o no, las instituciones son médicas. .-

Estan conformadas fundamentalmente para la asistencia de los
pacientes como un organismo qie Hene averfas, enfermedad o
un deterioro terminal. Para el equipamiento de las instituciones
se pone un gran énfasis en lo tecnoldgico. Y es justo reconocer las
casi fantésticas'posibﬂidades de mejorfa que se han conseguido
con los avances que ha producido la Ciencia. Pero estos cambios

estdn generando nuevas y diversas situaciones que pl%mtean dile- .
mas que son dificiles de resolver As{ aparecen también los pro-
blemas derivadas de la relacién costos-beneficios que abren com-
plejas preguntas. Existen cuestionamentos referidos a la calidad
de 1a sobrevida que aparece como producto de las nuevas inter- =
"venciones médicas. También se ha tornado dilemdtica la cuestién

referida a la distribucién de los recursos disponibles dado el costo

fabuloso de los nuevos procedimientos tecnoldgicos que se pue-

den aplicar en el campo médico. .
Es preciso observar con atencién partlcular también, cmo el

‘énfasis colocado en los recursos que provee la tecnologfa de pun- -
~ ta hace olvidar los recursos humanos que tan necesarios son paraf;
- lograr una buena calidad en la asistencia médica. K
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BENJAMIN UZORSKIS .

"La aparicion de las cuestiones ubicadas dentro del marco de -

la Bioética pueden pensarse como un retorno de lo que es omiti-

do en el discurso meédico: la existencia de la subjetividad y la

constante necesidad de revisién de ciertos aspectos. que apare-
cen... en los casos singulares. . -~
Los problemas suscitados por las cuestiones relacionadas con

los litigios por mala praxis instalan una nueva sitﬁacién de incer- )

- tidumbre que complejiza la préactica médica.. Pero también pone
*en primer plano la relacién entre el médico y el paciénte que ac-
‘tualmente es alterada por la inevitable interferencia que produ-

cen las instituciones organizadas para la asistencia, dadas las di-

tectivas que imponen los técnicos contables que deciden sobre las-

cuestiones econémicas... y también sobre las médicas.

Ya no se puede hablar como en los tiempos de Balint de rela-

cién médico-paciente. Hoy se tratavinso_slayablemente del triptico
INSTITUCION-MEDICO-PACIENTE. '

Y dada la actual globalizacién de la economfa neoliberal se

produce-una creciente mercantilizacién de la asisténcia médica _
de modo tal que actualmente es necesario pensar en un cuarto.

término insoslayable: el CONTEXTO HISTORICO-SOCIAL.

Asf la antigua funcién sagrada del médico se ve constante |

mente interferida por una serie, siempre novedosa, de situacio-

nes que modifican las caracterfsticas de su préctica. No lo es

menos la préctica del psicdlogo, particularmente Ia del psicoa-
nalista, dado que las. necesidades de categorizacién de los diag-

ndsticos y de estaridarizacién de los tratamientos.imponen un o
organizado criterio que obtura la atencién de la singularidad de ~~ ~ "
cada caso. Es preciso ubicar esta apreciacién ante un panorama

que puede resultar tan complejo como desolador y aceptar que

toda situacién nueya es siempre diffcil. Por lo tanto; poner el - - v
cuerpo y pensar con €l objetivo de buscar nuevos caminos-y ..
crear soluciones. Es lo‘que se trata-de aportar con este libro. No - -

hay aqui recetas, perd sf Ia descripcién desde mi experiencia pro-

fesi_o;ial y mi manera’de fundamentarla, que tiene -puntos de -
anclaje en varios autores pero sin seguir ciegamente a ninguno.”
- Sin duda, resta mucho por hacer. Especialmente para establecer -
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un adécuado modo de preparar a los profesionales que quieran
ocuparse de la subjetividad-de los pacientes con enfermedad

médica. Es un reclamo de los pacientes y de los familiares, y es
- también un pedido, pocas veces explicitado, de los médicos y

enfermeras: que exista un profesional capaz de ‘contenerlos y

~dyudarlos a afrontar las complejas situaciones que se presentan

actualmente en ese campo asistencial. o

" En'el 4mbito_de las modernas instituciones médicas; en las
salas de terapia intensiva que se}r;iejani una exirafia nave espacial,
reaparecen las manifestaciones mds primitivas del psiquismo ante

la evidencia de la soledad y la muerte. Retorna allf, sin atenuan-

tes, la vivencia més arcaica del desamparo inicial. Para paliar o
acompaiiar ese momento crucial no existe ningtin artefacto pro-

- ducido por la Ciencia que pueda dar alivio al sufrimiento como

vivencia psiquica. Los hechos lo demuestran; en ese lugar ifmite -

'reaparecen los recursos mds antiguos: una cinta roja, la estampita
de un santo, la imagen fabricada en material pldstico de una vir-
~ -gen,deunsantopatronode... < . ,
.+ Lademanda de una presencia humana para escuchar el sufii-.
' miento del que padece, de una palabra que alivie, de una mirada

o una caricia, mantienen su plena vigencia aun en ese lugar don-

- de predomina-lo tecnolégico. Pero no es ficil sostener una pre-
‘'sencia que ademds produzca efectos en el sujeto que padece. Las

. horas dedicadas a rastrear en mis anotaciones, que:daban cuenta
~ de lo trabajado con los pacientes, familiares, médicos y enferme-

‘ras, as{ como el intento de pensar y conceptualizar dialogando

con vatios autores, sostienen la apuesta de este libro, que es 1a de-
aportar algo. diferente y mds abarcativo de lo publicado hasta la

-fecha, en este camino siempre complejo de 14 CLINICA DE LA SUB-

- - JETIVIDAD EN TERRITORIO MEDICO.

Hace varios afios introduje esta_denominacién para establecer
una diferencia con la tan conocida de interconsulta médico-psicoldgi-

" ca que ha dejado una traza importante como modelo de asistencia -~ -

a la asistencia. De hecho, lo que hace muchos afios se ha dado esla
asistencia directa del paciente internado, trabajando conjuntamen-
te con el equipo médico-enfermetia y con los familiares. f
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“En los primeros cuatro capftulos trazo un recorrido concep-
tual que contiene una sintesis de lo que he investigado a lo largo
de varios afios; se encuentra allf lo que me hubiera’ gustado co-
nocer cuando empecé, Pero siempre se empleza con lo que se
puede. Creo que la experiencia puede ser mejor si uno lleva he-
rramientas conceptuales que iluminan, especialmente en los co-
mienzos. En mi opinidn, se puede encontrar aqiif una base que
‘puede fundamentar nuestras intervenciones en territorio médico.

Espero que mi escrito pueda transmitir también el entusias-

mo y el coraje con el que trabajé. Es importante reconocer que
no es una tarea para todos, ni tiene por qué serlo. Cada uno

- elige el d&mbito de trabajo, muchas veces en la misma medida en

que es empujado hacia determinado lugar. Eso es estar causado,
ser portador de un deseo que nos pone en movimiento para

t.rabajar y pensar. Conozco las dificultades actuales y doy cuenta
. de ellas en este libro, con mis palabras y con las de los médicos

que convoqué-para que hicieran su aporte también sobre las cues-
tiones complejas que se despliegan en este territorio. Creo. que
muchas veces la queja y el desénimo aparecen muy rdpidamente
porque en verdad algo ¢ojea en uno mismo. Por esta razdn, consi-
dero que es decisivo para poder trabajar con solvencia, contar tam-

bién con la claridad de nuestra decisién, de nuestro deseo y con las

. agallas necesarias para sostener un lugar a la par de. los médicos..

~ Obviamente, és el lector el que elegird el camino por donde
entrar al libro, de modo tal que tanto el titulo de cada- -capitulo
como sus subtitulos, pueden ser los orientadores de la lectura so-

 bre los temas que ¢ada uno desee consultar en un determinado

momento de su recorrido formatlvo o de insercién clinico-
mstrcumonal ¢

Mi experiencia'y esta obra que intenta documentarla y pen-

sarla, dejo de sey mia para iniciar, a partir de este momento, su
propio camino de la mano de sus lectores

?
7
H

' Buenos Aires; Julio de 2002
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CAP!TU LO 1

LOS EFECT OS DE LA CIENCIA
| EN EL ACT O MED!CO

Pues en la medida qite mds ha desarro-

_ Uado la civilizacién técnica sus carac-
teristicas ‘esenciales (andlisis, cuan-
tificacidn, computacwn, abstraccion,
‘mecanizacion) mds el ser humano se
va reduciendo (y el verbo es el justo, el

- siniestramente exacto) a un conjunto de
fichas, mimeros y curvas.! -

ErnesTo SApato - .

Cuando en los inicios de mi préctica asistencial como inter-

 consultor psi, en el marco ‘de un sala de terapia intensiva, lei el.

reportaje realizado a Sdbato por un grupo de médicos terapistas,:. |
pude. ubicar allf una serie de punmahzacmnes agudas.y certeras -

sobre lo que se estaba delineando, y4 por entonces,| COmo trans- .

formacién de la prictica médica. Una cuestién basica que Sdbato
delimita es la reduccién del pamente smgular aunelemento gene-
ral y abstracto, despojado asf de su carga dramética. Por ejemplo .
no es lo mismo decir: «la cama 3 tiene un Ca (ce-a)» que «Juan
Perez estd aterrado y sufre atrozmente porque quiere vivig estar
con sus seres queridos, pero un cancer-hijo-de-puta... iSe lo estd
llevando a los 40 afios!» Tanto Ca (ce-a) como la palabra ébito,
poco usuales en el lenguaje corriente, son dos sorprendentes’

 artilugios utilizados habitualmente para escamotear lo obvmamen—f -

te dramdtico de estos hechos, Este es un eJemplo sencillo y pracnco

1. Sabato, E.: Vida yMuerte, Medtcma y Fllosaﬂa, Medlcma Intenswa, Vol. 10, N° 1 2
. pag. 64 Bs. As., 1978. -
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de lo que Bleger conceptualizé como disociacidn instrumental; eso -
*que denominamos mecanismo de defensa, desde el discurso psicoa-

nalitico, y que no siempre debe ser considerado patoldgico porque
en algunos casos puede tener la funcién instrumental de servir para
poder operar taponando la angustia que produce lo real del sufri-
- miento. - e '

por el investigador cientifico, inevitablemente, son procesados a

través de una mirada y enunciados. en_palabras. por.medio-de un-~ -

discurso organizado. Puede existir una visién ingenua y plena de

asombro en un comienzo, en un momento-inicial que, desde el

“actual, aparece como mitico. Un punto de origen que se supone
fresco y pleno. Es lo-que Emerson sefialaba con relacién a las pala-
 bras que usamos: «son fésiles de poesfa». En un momento inau-
gural fueron creacidn, luego fueron pasando, como objetos, de baca

en boca, luego, convertidas en escritura llegaron al papel, para pa- - -

. sar después de mano en mano, hoy también de pantalla a pantalla, ~
‘Mirada y discurso tienen una historia. La mirada médica-ha -

merecido un lticido y pormenotizado estudio de su arqueologia
en el célebre texto de Foucault.? - R _ .
El hecho de mirar con atencién un objeto implica una raciona-
lidad que se establece a partir de un discurso 0 necesariamente
explicito. El procedimiento cartesiano ¥ la introduccién de lo ex-

perimental por Claude Bernard han producido modificaciones muy -

- importantes en la practica del médico, , - '
~ Como desde el marco conceptual que se establece: desde la

- Clencia se apunta a buscar y bucear en la causalidad de los he- . -
~ chos muy poco se ha interrogado sobre las consecuencias de todo -

. aquello que se desenz_cxliena a partir de este proceso de reduccién
-~ del abjeto. Pero es just

nuevos interrogangés,hechos ¥ situaciones inimaginables hasta
hace poco fiempq. Sobre este punto volveré mds adelante ya

que su cotiiplejidad excede el marco de Io médico ¥ lo psicoldgi-

* 2. Foucault, M.: El'nacimiento

de la clinica, una ar ‘ueolo a de la mirada médj-
-, ©4, Siglo XXI, México, 1966. o A gf‘ o

Conviene precisar que los hechos, cuando son tomados en cuenta )

: e CJUSimente esta cuestién, una de las mds comple- ‘
Jas y de diffcil resolucién, la que actualmente est4 produciendo
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-.CO para aba‘;c"ar'el" ambito de lo econémico, calculo de recursos
- disponibles a mediano y largo plazo,'y también ese nuevo esce-

- natio que se denomina. Bioética, .

4 1}.‘ liésc_ar;gsy el deSai_@)jo de}dbé_c;i(b bbiefn,déldéseo'

Para evitar el caer en una Posicién. contestataria a la exis- '

~-tencia de-una medicina organicista o cientista,? es necesario con-

tar con una visién amplia qué nos permita entender las causas
que l4 fundamentan, atin cuando no se acuerde con ella. Lo que’
se denomina reduccionismo es una postura que toma como eje
de causalidad lo que es mensurable y cuantificable. Es cientifico"

“s6lo aquello que ha pasado por la experimentacién y la verifica-
_ ci6n. Desdeé esta postura la mirada médica reduce al paciente,
~ que es organismo viviente y sujeto, a la condicién de puro cuer-

po organico. Desde el discurso médico €l cuerpo humano es el
‘organismo viviente y desde lo que aporta el discurso psicoanalitico

&l cuerpo es pensado como superficie con zonas erdgenas, con

una historia relacional, particularmente ‘con la madre que es con
quien se establece una imprescindible relacién inicial gerotica, en

~ un sentido amplio.

El;movimierito de reduccidn se puede asegurar que empieza ,
‘con Descartes. Cuando el filésofo del siglo XVH observaba el paso
~de la gente bajo su ventana se preguntaba si eran verdaderamen-

te personas.como €l o si eran simplemente especies ‘mecdnicas
perfectamente imitadas, accionadas por un resorte suficientemente

- templado. Asf -inauguraba, en la ficcién de su pensamiento, la

figura del robot. A partir de esta observacién realiza la ruptura

' epistemoldgica entre el cuetpo que somos y el cuerpo que tenemos.*

- Este ltimo se corresponde con la mdquina cibernética, esa abs-

traccién que permite construir la ciencia médica.:

.3 Malherbe,' J.: Hacia una ética de 15 mediéina; pég. 101, Ed. San Pabla, Colom-
-bia, 1993.- o . - e
4. Malherbe, J.: Op. Cit., pag. 100.
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Como lo destaca enféncamente Malherbe

" Lo deplorable y totalmente crlt;cable es que de este modo se
olvide el cardcter reductor y que, indebidamente, extrapolen al
sujeto global lo que no concierne sino al objeto reducido... con-
siderado como objeto, el ser humano se hace universals -

La posicién de Descartes apuntd inicialmente hacia este senti-

- do para delimitar lo que vale para todos los casos, excluyendo lo

" particular, Se puede decir que la propuesta cartesiana impone una
torsién de la mirada. Es una accién no solamente provocada por
el pensamiento de Descartes sino por un conjunto de hechos deci-
sivos que producen efectos de transformacién en la mentalidad

- europea. Segtin Koyré® estos cambios comienzan en la Edad Me-
dia, pero otros los sitian a partir del Renacimiento.

Se pueden enunciar tres cuestmnes fundamentales para expli-
car este camblo. :

1) La ruptura del criterio de autoridad tinica y absoluta.
Launidad religiosa del catolicismo se destruye con la apari-
cién del protestantismo. Se producen movimientos de Re-
forma y Contrarreforma. Las guerras de religién son luchas

plenas de crueldad que se producen en el universo terrenal '

2) La revolucxc’:n copernicana ¥ la confirmacién de la rotundi-
dad de la tierra a partir de los v1a_]es de c1rcunnavegac16n y

3) El descubrmuento del cielo a pamr de Ta invencidn del-

telescopio y el uso escudrmador que de este objeto hace
Gahleo. :

Se pasa de una metodolog{a dei mvestlgacmn silogistica y ver-

bal (recuérdense los Didlogos en Platén, continuacién de la

" mayetitica de Socrﬁtes ¥ que perduran aiin en Galileo) a otra en
la cudl aparece la accxén yvla expenmentamon sobre el mundo

l

5. Malherbe, J.; Oé. Cit., pdg. 94.

6. Koyré, A.: Estudios de hxsmria de;] ensamiento ci i . 63, Sizlo XL
Méico, 1982, pensamiento cientlfico, pag. 63, Siglo xx1,
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Estos sucesos también producen consecuenaas enla rmrada del

med1co Segiin Palermo’ el Renacimiento fue la mayor revolucién

progre51sta dela humamdad

fue la época de la creacién en 1537 en Padua de la cétedra de
Anatomfa, que marca el comienzo de la medicina modema,

- aunque también del apogeo de la Inqu151c10n, del Index y de la
caza de .brujas, :

Como paradlgma de este camblo puede observarse lo que

- muestra la célebre pintura de Rembrandt conomda como «La

leccién de anatomfa» (1632, La Haya). En esta obra, reproduci- .
da en tapa, se puede advertir que todas las miradas convergen .
en-un punto que es la parte abierta del cadéver sefialada por el
profesor Tulp. Ninguna mirada se dirige al rostro del muerto, si
al objeto de estudio, a ese interior del organismo. Si se toma la
observacién que propone Lacan para pensar el efecto de la pin-
tura en el imaginario social, en el sentido que tiene como obje-
tivo el de domar la mirada® es posible afirmar que a- partir de
esta obra pictérica se demarca un hito. El mismo denota el des-
alojo de la interdiccién que-pesaba anteriormente para investi-
gar en el interior de los organismos y se abre el camino para la

»produccmn de-la plancha de anatomfa que mostrard el aspecto
. fisico del ser humano universal. Estehecho, simple ¢n sf mismo,
* destaca lo que ha sucedido en apenas tres siglos. Para ubicarse

adecuadamente ante este hecho, conviene tomar en tuenta lo
que los historiadores llaman la cuenta larga, esto es, los milenios .
de desconocimiento y de interdiccién con relacién al estudio y
observacién del interior del organismo viviente para los investi-
gadores intrigados por las enfermedades y sus efectos, compara-
dos con lo sucedido en los tltimos tres siglos. .

En la actualidad la autopsia es un hecho corrienite y hasta de-

~ rutina para algunos qasos. Hoy un preescolar puede acceder, por

7. Palermo,E Hlstona somal dela medxcma Epoca delRenaumxento, Dirple, Bs. As ‘
-1996.
8 Lacan, J SemmanoXI pég 118 Paldés, Bs As,, 1987
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" un costo {nfimo,? a un compendid de imégenes perfectas y claras
- - sobre €l organismo viviente para observarlas atentamente en la -

-pantalla de su computadora personal. '

Lo que se produce con Descartes es una combinatoria observa- }
ble a lo largo de la historia humana de ciertas condiciones que .
“provocan un cémbio en la forma de mirar y en la de pensar al - S
‘mundo y sus objetos, articulado con el encuentro de una mente - -
 singular que puede producir un nuevo discurso, en este caso el . <
Discurso del método. En'el afio 1636, Descartes 1o expresaba de

esta manera; -~ . . -

-Consideré en general lo que se requiere de una proposicidn para
que sea verdadera y cierta, pues como acababa de hallar una que
- yo sabia que lo eria, pensé que también debia saber en qué consiste .
* esta certidumbre. Y habiendo observado que en eso: «Yo piénso‘,‘
luego soy», no hay nada que me asegure que digo la verdad, sino
~ que veo muy claramente que para pensar es preciso ser; Jjuzgué que - ‘
.-yo podia tomar como regla general que las cosas que concebimos™ -
“muy claramente y muy distintamente, son todas verdadergs.®®

- Descartes propone una accién a realizar sobre el objeto de co-
nocimiento o estudio, La misma consiste en descartar lo obscuro
¥y eonfuso en tanto son los términos opuestos-a lo claro y distinto.
Se trata de una operaci6n realizada en el plano del pensamienfo

¥ que producird efectos pricticos: la eliminacién de un aspecto
del objeto, el referido a Jo pasional, a lo emocional. Lo claro y
distinto puede ser medido, cuantificado, éxpuesto en términos
numéricos, en férmulas matemdticas* ..
... Caeun resto, un as
- to fundante de la
con el obscuro obj,g
causalidad que retg
. . ’ ]

iencia moderna. Ese resto se correspondé

rnard con Freud, creando as{ el psicoandlisis.
9. Antes de la salidd de la convertibilidad, 1 peso =1 délar;en Ia Argentma -
- 10. Descartes, R.: Discurso del método, Pég. 67, Losada, Bs. As,,'1983. =

pecto es desalojado a partir de ese momen-

to del deseo de Bufiuel, con ese orden de
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,.Tdmaﬁdo ;cbm'o ‘teferencia el cldsico esquema de 1a relacion

" de conocimiento, se podria graficar de esta manera:

5. o

lsueto  método  lObjeto - Ioclaroy distinto

. (camino Pam) l

T TRt

s
i
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_El movimiento de pensamiento que realiza Descartes implica .
‘una ruptura con siglos en los cuales el legado aristotélico se con-

vierte, via Santo Tomds, en un eje de Verdad revelada incuestiona- -

‘ble. La duda cartesiana cuestiona al escolasticismo sostenido du- .
. rante siglos pese a la evidencia de los hechos que hacfan: te‘xmba-
" lear lo supuestamente verdadero y divirio. Prueba de los riesgos -

del cuestionamiento a esa Verdad son las dramdticas vicisitudes
que padecen Giordano Bruno, quien muere en la hoguera,’y de
Galileo Galilei que debe abjurar de su adhesi6n a la teorfa de
Copérnico para evitar ser conducido al mismo final que Bruno.

" Recién en los finales del segundo milenio la Iglesia Catdlica reco-

noce su error con relacién a Galileo y acepta,.tambien la teoria
de Darwin sobre el erigen no divino del hombre en este mundo.

s

OQELINN RLFUAL, PARGCE
HED ATIRA QUE DIOS NO CREB

DEDARGIN? -/ -ALBOM&?\E_‘ ¥

Lo sucedido con Gibfdah‘o Bruno y Galileo permite faafplicar
el sumo cuidado con el que Descartes comienza la exposicién de
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SUs pensamientos, tanto en el Discurso del método como en las
Meditaciones metafisicas. En el primer texto, luego de anunciar
que se proporne poner en cuestién a la filosoffa oficial, aclara que
se formé una moral ‘provisional con pocas méximas; o

. | St . p .
La primera era obedecer las leyes y costumbres de mi pafs, con-
servar constantemerite la religion en la cual Dios me concedid la

gracia de ser instruido desde mi infancia, y regirme en todo. lo

demds segiin las opiniones mds moderadas y mds alejadas del
exceso, que fuesen aceptadas comuinmente en la prdctica por los

mds sensatos de aquellos con quienes tuviera que vivir'?

‘Desde un.pun'tojde vista muy simple se puede décir que es

este un modelo de sentido comin, por eso Descartes si podia

sostener que ése era el m4s comiin de los sentidos. Pero quedar-
-Se en esta ap

arente dependencia al Dios de la religién oficjal
produce un efecto que es el de perder de vista un aspecto de

Ci.INICA DE LA SUBJETIVIDAD EN.TE_RRVITORYIO» MEDICO

sujeto irracional, no existiria el motor necesario como para que-
rer saber o investigar sobre la causa de los fendmenos en estu-
* dio. En este sentido se puede afirmar que el pensamiento cienti- -
fico es tributario de la religién, del monotefsmo judeo4cristiano.

- 2. La aparicién del discurso médico

El conceﬁto de discurso remite a racionalidad. Seoponeala -

mirada inocente y abierta. Implica un Tecorte, se toma algo a
observar y estudiar.. y también se descarta. '

En «El nacimiento de la clfnica» Fou¢ault cita un texto de Frier
~de 1789: SR

“El conocimiento de las 'enfermedades es la brijjula del médico; el
éxito de la curacidn depende de un exacto conocimiento de la enfer-
medad, dé los signos que diferencian una enfermedad de otra, la

R AT

mayor importancia que sf advierte Lacan: - verdadera de la falsa, la legltima de la bastarda; la maligna de la o
_ , v : . B - benigna™ - -7 e ' S

Singularmente Descartes sigue el movimiento de preservarlo (aDios) - . P ' '

del Dios engafioso, en Io cual es a su compafiero al que preserva

_ hasta el punto de arrastrarlo al privilegio exorbitante de no garan- -

‘; 8 tizar las verdades eternas sino siendo sy creclzdoi:“

Rt

S5
bt

Sobre este texto Foucault destaca el hecho de existir entre el
enfermo real y el médico una especie de reja o de‘cri'ba;que', me- m
taféricamente, permite que ciertos signos sean retenidos e inter- ;
pretados de acuerdo con un cédigo que se va acuﬁandoi’para dehf

- mitar el espacio de lo enfermo como opuesto alo sano. 'Otra cues-
ti6n que se puede puntuar en la cita de Frier-es la desaparicién

CEESSTRTH

e

. Desde el enfoque que propone esta advertencia, se pu_edé pen-
- sar que.:ve_l hecho aparentemente simple y cauteloso de preservar a
este dios aristotélico no es ‘tal. Si implica

. ‘ mantener la suposi- del enfermo como sujeto y la forma en que se destaca la er;fer—. B |
cién de un telos, como teorfa de los fines. Fso genera una posicién - medad como una entidad en s{ misma. Queda como resto, a un i
fundante; coloca al investigador en e lugar desde el cual supone '

un agente causal (Dios) inteligente que ha concebido con un deter-
“minado criterio lo eiqj.étente en el mundo de la naturaleza. A 1a
vez implica una -Tacjonalidad que da consistencia al interrogar -
sobre la Naturaleza; Si la suposicion fuese la opuesta, por ejem-

plo que 195 cosas/éon hechas por mero azar,o capricho de un

{

i ;l

costado de la enfermedad, la subjetividad, la manera smg\.lllj?r - !

con que cada sujeto puede portar ese padecimiento. Es posible ,

- suponer que es desde ese momento cuando se genera la’chcotomla - i! |

enfermedad-enfermo, hecho que llevarfa tiempo después; a tenir } ‘
que reiterar ese lema que intenta, desde el enunciado, recuperarla

singularidad de cada sujeto sufriente: «No hay enfermedades sino

enfermos». : .

3
s
3
&
it
:
o
¥

12. Descartes, R.: Op‘.'-Cx't., pég. 53. ' . :
13. Lacan, J.;: La Ciencia y 1a Verdad, Escritos 1, pdg. 350, Siglo Xx1, México, 1981, - 14. Foucault, M.: Op. Cit., pag. 24.
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La existencia del discurso cientifico implica inevitablemente

un recorte de lo observable y-la pérdida de Ia totalidad. Comosa -

verd més adelante, la posicién de Balint apuntd. a paliar o eliminar
~ esta dificultad. En este sentido"es preciso aceptar que todo dis-
- curso implica una reduccidn, un recorte. Idéntica objecién cabe se-
fialar con relacién al discurso psicoanalitico donde también, fre-
cuentemente, aparecen explicaciones igﬁalmente.reduccionistas.

Dentro de esta linea de razonamiento es importante puntuali- :
zar que toda teorfa o visién de los héchos, conceptualizados como =

~objetos de conocimiento, es una parcialidad. Pretender lo contra-

~'rio es ubicarse dentro de una l6gica del Todo. Lacan sefiala que

‘todo conocimiento necesariamente debe ser enmarcardo en Ia l6gi--
ca del No-todo. En su razonamiento se ubica lo qﬁe 'précisa'ra
GGdel en su famoso teorema. En el mismo se da cuenta de la
imposibilidad de sostener algo compléto y a la vez consistente
Sélo es posible sostener islotes de consistencia. '
La posibilidad de ubicar histéricamente estos modos inaugu-
rales' de pensamiento y el andlisis de la forma en que se conforma
un discurso permite poner ciertas cuestiones en claro. Cuando uh
médico procede en Su préctica con disociacién instrumiental o to- -
mando los signosde la enfermedad, los datos de laboratorio, o las

imégenes de una tomografia co putada, estd operando sobre =
Su paciente de acuerdo con lo que propone el discurso que sus-.

fenta su practica. £l acto médico implica Ta existencia: de una

wnterpretacidn operatoria®s que funciona como mediador inevita- &
nsulta porlo que falla en su organis- .
aliar o eliminar lo que padece a través

_ble entre un sujeto que co
MO y 0tro que tratard de p
de una serie de procedimientos que suelen €mpezar con una
co?sglta glfnica. N? se trata de una cuestign personal de un
me.c'fh,co' en particular. Tampoco podria por ésta'razén T
algiin tipo de objetidn o de critica. Py ‘

; Pero si es posible to
' d . criti osible tomar en
consideracién los;,_'problemas que se ' |

presentan en la préctica cli-

nica delvmedicq_,’por esta incidencia cada vez m4s fuerte delo

]
7

15. Malherbe, J.¢ Op Cit,, pag. 91.
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que se'produce desde la Ciencia y a partir de las presiones del
mercado, particutarmente desde la industria farmacedtica.

3. Consecuencias de la especializacion

La existencia de incontables servicios y especialistas en tn
hospital general da cuenta dé un parcelamiento en el conoci-

. miento médico y de la forma de responder a la demanda de los

pacientes. Por un lado se trata’de un afinamiento y perfecciona-
miento en-la mirada. También es la posibilidad de intervencio-

" nes-audaces y eficaces. Péro esto conlleva el riesgo de la frag-

‘mentacién, la excliisién més notoria ‘del sujeto en juego que

- demanda en cada consulta particular Otro riesgo es la pérdida.

de una visién de conjunto que es la causa de errores y de
1iatrogenias, Segtin Agrest en 1a década del 40 comienza un desa-

~ rrollo acelerado de la especializacién y se acuiia esta frase: -

- aquel que no sabe nada.de todo. - o
Toda vez que un especialista no sabe lo que tiene su.paciente, el
paciente padece una enfermedad de esa especialidad.’¢éCémo

. explicar este fenémenao? Intentaré una explicacidn de esta ob-

" servacidn que por su reiteracion me ha parecido merecer la &t

“tegorfa de «ley». Greo que esto ocurre por el modo distinto dé la
“adquisicién de los conocimientos y las caracteristicas de aplic-
cidént del mismo...mientras al clinico le interesa primariameitte
‘el enfermo, a los, especiglistas les interesa primariamente la -
enfermedad. Si al clfnico le interesan los beneficios ¥ costos - -
para el enfermo, al especialista le interesa prioritariamehte la

" «verdad cientffica» a veces independientémente de los benefi-
cios y los costos.!® L -

Un espemahsta es aquel;qué sabe todo de nada y ‘elj cHnico" es

La ipoéibilidad de ubicar a estos. hechos como parte de una
historia en el marco del conocimiento cientifico, ,puerde_vdegpejar

16. Avgrgest;'_A..: Reﬂeﬁdné iﬁexactés de un observader médico, pég. 47, Manan-
tial, Bs. As., 1990. i - . L
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~ cuestiones y Ilevar a pensar en posibles respuestas correctoras o
mtegradoras.

A poco mis de un siglo del “Discurso del metodo” se produce
una acumulacién de conocimientos tan grande que entre 1751y
1772 se pubhca el diccionario enciclopédico dirigido por Diderot
y D'Alembert. Realizado en colaboracién con el aporte de los

* filésofos y eruditos progresistas de la época, fue la obra mds

representativa del espfritu racionalista de la Ilustracién. El he-
cho de poder almacenar tal cantidad de conocimientos es consi-
derado como una tarea ciclépea. Pero como un solo 0jo no pue-
{de ver todo, y se comienza a admitir que un solo sujeto no pue-
de abarcar la totalidad de los conocimientos, Kant plantea en su
Critica de la razdn prdctica que cada ciencia tiene la necesidad de
construir su objeto especifico de estudio. Advierte que el objeto
de cada ciencia en particular es el producto de una accién, de un
recorte de la totalidad cognoscible. Esta proposicién kantiana
se corresponde con el ordenamiento de los conocimientos en
distintas disciplinas. A la-vez permite explicar lo que viene suce-
diendo actualmente en la medicina donde la existencia de mas

_de cien especialidades constituyen un hecho abrumador y pre-.

ocupante. Cuanto mds se parcela el organismo viviente mayor
es la posibilidad de dispersién, de pérdida de una postura clini-
ca ante el enfermo. Con tanta especializacién, el médico se pare-

ce més a un’ entomdlogo que no. conczbe en absoluto la posﬂJle
existencia de un sujeto."

En este punto es preciso ubicar la dlferenma en cuanto a su
posmlén sub_]etwa, entre el clinico y ¢ el mvesngador, 0 el especwhsta.

17. Relato de una médicef'
acd para all4; paree(a
miraba los carteles co

“decido acercarme y le
mal, que no ‘puede se
blen las indxcampnes Como yo veo que los carteles estdn bien,
cretamente a qué especialista estaba buscando,

- sefiorita, al médicol Pero no estd'e
g0”, “cirujano”, “oculista®,

ndas anécdotas de médicos ypamentes" Rudy; Planeta, Buenos Aires, 1999.

“Una vez en el hospxtal veo una mujer deambulando de

N una expresién muy extrafia, desorientada, y entonces
pregunto si 1a puedo ayudar Ella me dice que est4 todo

le pregunto con-
y ella-me contesta: 1Al médico,
I cartelito en ninguna parte, dice “dermatdlo-
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que no sabfa para dénde ir pero tampoco ‘preguntaba,

T que en un hospital tan importante como &ste no estén

pero médmo no dice ningunol®, en “Las mis diver-
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Tanto la clinica, que remite a kliné: atender al que yace en la -

cama, como la asistencia, del latin assistere (de ad, a y sistere,

detenerse), en el sentido de estar alli donde hace falta para dar -

ayuda, responder a la urgencia, socorrer, se sostienen en una
posicién en comin que es la de dar alivio o curacién.

El investigador, en cambio, es hombre de laboratorio. Su ob-

jeto es el cuerpo como méquina cibernética, y en estas tiltimas
décadas apunta con precision a investigar los niveles intracelula-

- res, fsico-quitnicos. La cuestién es cémo articular adecuadamente

estos dos aspectos que se implican y oponen en la practica. En
el mismo sentido lo dificil, y por eso mismo algunos lo denomi-
nan arte médico, es respetar, atender alo smgular yalavezalo
general,

Esta dificultad también aparece en la chmca psicoanalitica, y
en el &mbito particular de la que se despliega en territorio médico
se juega una combinatoria singularmente compleja: el paciente

internado; el médico que por él consulta y la relacién entre am-

bos, y 1a institucién en la que se solicita este pedido. Y el vinculo

. no menos complejo entre el médico que pide y el interconsultor

psi que responde. Todo esto se desarrolla en un territorio que, al
menos hasta ahora, es médico, por lo tanto 51empre 50108 Visitan-

tes. Son.entonces, la prudencia y el sentido comtin, al menos dosde

las condiciones minimas necesarias para poder transitar por este com-
plejo ambito donde se mtersectan diferentes discursos.




CAPITULO 5

o CUNICA DELA SUBJETMDAD e
 ENLAENFERMEDAD MEDICA

-~ El hombre es una cafta, las mds débil
. dela naturaleza: pemesunacafiapen—'v
_ sante, No es menestér que el universo
entero se arme para aplastarla: un va-
- por; uiia goba de agua, es'suficiente para
matarlo. Pero aun cuando el universo
.. - lo aplastase, el -hombre serla todavia. -
- mds noble que eso que lo mata, porque . -
sabe que muere, yes la ventaja que él
- tiene.sobre el untverso, el universo no f
sabe mlda.. :
PAsc:Ax.l

La decxsuSn de : apuntar a recuperar la cuestlon deI sujeto tie-
ne el valor de una apuesta.? Su objetivo és considerar a la subje-
tividad ‘como un orden de causalidad posible en la enfermedad
médica y como un factor potencialmente decisivo que puede mar-
carel rumbo o definir la forma de cursar un proceso patol6gico
en el organismo. Poder escuchar adecuadamente lo que sucede

~enla subjetividad es fundamental porque es el factor que decide

sobre la manera que tiene cada sujeto de tomar a la enfermedad,
y de aceptar o no las mdlcacwnes médlcas 1a postura subjetiva

1. Pascal B.: Pensanuentos, pag 31, CEAL, Bs, As., 1982. .
2, Para mf tuvo un valor iluminador, retroacuvamente, esta observacién de Ricar-
- do Estacolchic: “Yo apostaria que un signo de gravedad estd constituido por la
“con\ncclén de no apostas, la certidumbre ‘de “ir sobre seguro No es raro que
semejante conviccién: cueste cara al portadox; acaso el precio sea-quedar.com-

- pletamente apostado, apostado al ple del sintoma y la mhibu:ién en El pago
(comumcacxén personal).
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puede apuntar tanto a la salud como a la_enfermedad. En un
mismo sujeto pueden darse movimientos que se orientan en el

orden del amor y la construccién como en el de su opuesto de
destruccién y muerte. El ser parlante. es paradojal: encarna lo

més débil siendo a la vez el que puede tener la mayor posibili-

dad de construir elementos que modifican esa precariedad ini-
cial, tanto como para poder destruir al universo mismo.
- Lo real del organismo viviente.no existe sin-un sujeto que
piensa, no sélo conscientemente, de una manera’ determinada
sobre cémo sufre, c6mo acepta o rechaza la inermidad que pro-
voca una dolencia o una enfermedad. ' ‘

Pero en el terriforio médico, donde la Ciencia marca rigurosa-
mente las pautas de la causalidad en lo observable, cuantificable

y verificable, no es fécil incluir en la mentalidad médica la exis-

tencia de este orden de causalidad subjetiva, inconmensurable
como tal. o ‘ '

_ Cien afios de psicoandlisis no han sido suficientes para modi-
ficar una postura cientifica que excluye al sujeto. No obstante
existe una abundante historia de intentos, encuentros vy
desencuentros en esta zona de borde conflictivo denominada
interdisciplinaria. No es poca la experiencia en e$ta drea como
tampoco la cantidad de bibliografia que oscila, entre una ilusién
integradora como la de Balint, hasta una postura rigurosa en sus

planteos, aunque contestataria, casi de barricada, como la de

Clavreul:

La distanciacién del médico respecto de su enfermo rige la rela-
cién médico enfermo. Ella es efecto antes que causa del discurso
médico.3 o U '

Esta distancia es ¢on,relacién a la subjetividad del paciente,
como orden de causalidad posible o de incidencia posible tam-
. bién de lo que se produce en el organismo. Sin embargo cuando
- no se le avisd a un paciente previamente, por ejemplo sobre

3. Clavrenl, J.: El orden médico, pig. 244, Argot, Espafia, 1983,
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una amputacién, o cuando su situacién se torna confusa o

ir}manejable se llama all'imerconsultor psi para que intervenga....

sacando las papas ardientes del fuego, ' v
Quiza ayude a plantear un cambio en la mentalidad de médicos

y psiquiatras lo que se expone en un nuevo capitulo que aparece en

el DSM-IV* Pero no. debemos soslayar la enormie presién y seduc-

cién que ejerce la industria farmacetitica sobre los médicos. La cues-

tién préctica se puede presentar después en términos de si se trata
de medicar solamente, o si de escuchar y medicar sélo en la medida

de-lo esiri¢ctamente necesario’para modificar los niveles de ansie- .- -

dad -lo cuantitativo— como para poder asi operar con la palabra.

1. La subjetividad en el DSM-IV

La forma en que se presenta lo que sucede én un sujeto en el .

Manual DSM-IV se apoya conceptualmente en un modelo de

canisalidad de ejes paralelos que pueden inferactuar entre si. La i

nocién de eje® parte de la definjcidn de un objeto: la varilla que

atraviesa un.cuerpo giratorio y que a la vez le sirve de sostén enel
movimiento. Sobre esta nocién se apoya el modelo multiaxial del
DSM-IV. Con cuatro ejes se organiza un esquema qué supone la -
posibilidad de abarcar 1a totalidad de los factores en juego, de acuerdo’

con un concepto biopsicosocial. Claramente se explicita que:

la distincién multiaxial de los Ejes no implica que existan
diferencias fundamentales en su conceptualizacidn, ni que los
~ trastornos mentales dejen de tener relacién con factores o pro-

cesos fisicos o bioldgicos, ni que las enfermedades médicas no  *°

_estén relacionadas con factores o procesos comportamentales o
psicologicos. . - S

. “Otros problemas que pueden ser 6bjeta de atencion clinica®, pp. 692-703.

wb

-predominante en un-escrito o discuréo;_ sostén principal de una empresa; desig-
nio fundamental de una conducta. Diccionario de la Real Academia Espafiola.

6. Manual diagndstico y estadfstico de los trastornos mentales, DSM-IV p. 171, -

Masson, Barcelona, 1995, v

.11

El sentido figurado de eje es el de: idea fundamental en un raciocinio; tema:
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Es importante destacar, e inevitable i mcorporar a partlr de la
edicién de este nuevo manual, la denominacién de enfermedad

- médica. Se descarta asf la nocién de trastorno orgénico que apa-

recfa en el DSM-IIL Es-una forma clara de explicitar que lo inves-

tigado y evaluado a nivel del organismo es capturado por el dis-
curso médico. Claramente se delimita el dominio o territorio de

lo médico. La tarea del interconsultor psz se realiza inevitable-
. mente en territorio ‘médico, Por esta raz6n no se debe dejar de

41n31st1r en la necesaria prudencia para pensar la forma de inser-—~

cidén en los servicios medlcos ode mclusmn en la tarea asmtemnal
cuando se recibe la convocatona para opinar o intervenir en un

caso, Los riesgos de posiciones psicologistas que olvidan lo real

. del organismo viviente, o contestatarias enfrentadas a un supues-

to orden meédico, 's6lo agudizan las dificultades. Es necesario

reconocer que puede haber torpeza del lado psi, en cuanto a la
forma de relacionarse con el equipo médico. La posibilidad de

intentar un trabajo a la par con los medlcos tiene su complejidad. :

Yes 1mportante estar atento a las propias limitaciones. Frecuen-
temente aparecen dificultades desde el psi por un equivocado pun-

tapié inicial originado en la propia complejidad subjetiva no ela- -

borada (mal manejo de la rivalidad, ommnipotencia del pensamien-
to) o en una conceptualizacién infatuada e inconsistente (que
puede estar funcionando como una coraza defensiva).

El concepto de enfermedad médica es un fenémeno de discurso.

En’el DSM-IV se puntualiza con rigor:

" Las enfermedades medxcas crénicas asocmdas al dolor y la
.discapacidad también pueden provocar cambios de’ personah-~ '
dad. El diagndstico de cambio de personalidad debido- a enfer- -
medades médicas sélo sf hard si puede establecerse un meca-

nismo ﬁsmpatologmo dlrectamente responsable de la altera—
cion.” - . '

7. DSM-N p. 178, " el subrayado esmfo,
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Es un dlscurso que exphmta claramente su emgenua, no es

B una cuestién de los médicos o de un médico, cada médico simple-
o mente ericarna un discurso, como lo hace el psi con el suyo.
. Tener claridad en esta delicada cuesuon puede evitar gratmtos '
e inconducentes enfrentamientos. ‘ '

La amphmd del modelo multiaxial del DSM-IV mduye lo que

. Se puede ‘observar en este parueular campo de la mterconsulta’ '
psi. En el capftulo Otras problemas que pueden ser objeto dg aten-
; ’cwn cl{mca aparecen cuesnones que tienen relacion con:

Trastamo mental qlie afecta a...enfermedad médica (e] .. «tras-

torno depresivo mayor que retrasa la recuperacién de un infar-
‘to de miocardios); Sintomas psicoldgicos que afectan a. enfermedad
médica (ej. sintomas depresivos que retrasan una recuperacion
quirtirgica; ansiedad que exacerba una crisis de-asma); rasgos de
personalidad o estilo de afrontamiento que afectan a.. .enfermedad
médica (gj. negaaen patolégica de la necesidad de czrugfa en un

* paciente con cdncer; comportamiento hostil e mtpaczente que con: o

mbuye a la enfeﬁnedad cardmvascular) 8

Vo

Estos factores psxcologlcos ’o comportamenta]es (corresponden |

al Eje I), .

representan un papel potenmal en la presentaadn 0 u-atamten-
to de casi todas las enfermedades médicas. Esta categoria se
reserva para las situaciones en las que los factores psicoldgicos
tienen un efecto clinicamente significativo sobre el cirso o la
evolucidn de la enfermedatl o sitidan a la persona en una situa-
cion de riesgo elevado para una evolucidn adversa. Existe una evi-
dencia razonable para sugenr una asociacién- entre los factores
psicoldgicos y el estado fisico, aunque a menudo no es posible
. demostrar una causalidad directa de los mecanismos subyacen-
- tes de la relacidn. Los factores psicolégicos pueden afectar el
_curso de casi todas las categorias majores de enfermedad, in-'
E cluyendo las enfermedades cardiovasculares, dermatoldgicas, -
endocnnoléglcas gastromtestmales neoplasu:as, neurologzcas,
pulmonares, renales y reumdticas.? . ...

8. Op.Cxt p. 694.

9. Op Cit.: p 692 el éubtayado es mio.
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<+ Lo subrayado en este texto indicarfa una aceptacién de la
~complejidad del objeto ¥ de los hechos. Podriamos suponer que
.incluye, implicitamente, lo que Heiseriberg denominara el Prin-
cipio de incertidumbre. Se puede decir que retorna aquf lo obscu-
10 y confuso que Descartes desalojara del objeto de estudio cien-
tifico. Asf es el objeto de la interconsulta psi, - .
La amplitud que muestra el DSM-IV puede pensarse como una.
apertura y a la vez como una exigencia de cuidado en Ia presenta-
" cién desde el profesional psi, en especial en lo referido al rigor
conceptual y a la modalidad de relacién con los médicos, |
Pero, lamentablemente, esta presentacién conceptualmente
.mds amplia que incluye explicitamente a la subjetividad del pa-
ciente, como factores psicolégicos generales, no ha tenido una
influencia concreta y préctica como la que parecia que se podia

verificar en la clinica poco tiempo después de conocida la edi- -

cién en espafiol de este Manual. Los hechos vienen demostran-
do que tiene mds vigencia la presién de la industria farmaceritica
- sobre los profesionales de la salud como asf también Ia prisa en
- .la modalidad asistencial que lo propuesto en ese nuevo capitulo
del DSM IV, de tal modo que la subjetividad del paciente con
enfermedades médicas, muy frecuentemente, vuelve a ser esca-

moteada én la tarea asistencial, -

2. 0GE y GUERPD, dos conceptos psicoanalitioos

Es obvio que un paciente que padece una enfermedad médi-
ca, particularmente cuando se encuentra internado, est4 sufriendo
¥a sea por la limitacién de sus posibilidades vitales como por es-
tar separado de sus familigtes. Pero también en la clinica se pue-
den encontrar situaciones singulares, cuyo caso extremo podria
estar representado por quienes son rotulados con el sindrome de
Miinchausen (semejanté 4 los casos que Balint denominaba pa-
- clentes de la carpeta grilesa), y que ponen en evidencia una extra-
- fia actitud de complacencia del sujeto con su sufrimiento, con las
internaciones en servicios médicos y hasta con las intervenciones
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quirdrgicas. Para explicar la singular posicién del sujeto ante su
propio padecimiento, considero que es muy apropiado acudir al

‘concepto lacaniano de Goce que toma el vector delineado por Freud
- enl Mds alld del Principio del Placer. Este concepto, lamentable-

mente, suele ser esgrimido a quemarropa por los profesionales
del campo psi ante colegas del campo médico, de tal modo que se

~ generan malentendidos y ofuscacién entre quienes escuchan este
- discurso porque no se comparte el mismo cddigo.

‘Dada la riqueza de esta conceptualizacién es conveniente
pensarla y exponerla de tal manera que pueda éntenderse cudl
es el sentido de esta referencia para no generar confusiones. La
primera cuestién a destacar es que se trata de un concepto ambo-
ceptor dado que recibe la significacién de sufrimiento, en general
padecido en forma pasiva, aunque también buscado activamen-
te, y también Ia de excesivo placer (connotacién muy escuchada

- en Buenos Aires, a partir de la década del ’90 del siglo pasado,
por el uso que el término gozar [a otro] tene en el lenguaje de -

los adolescentes). ‘ : -

En Freud se destaca el volver, por compulsién de repeticién,
2 clertos picos de-malestar'y de sufrimiento por el gobierno de
una fuerza demonfaca que hace que el sujeto busque reencontrarse
con lo més displacentero, Pero, debemos aclararlo, en ese pade-

_cer hay un oscuto placer en juégo. Lacan destaca en’el Goce la

existencia de la biisqueda de un exceso, a veces conséiente, que

estd en el orden de lograr una hazafia®® y por esta razén introdu- - =
ce, como elemento nuevo en este concepto, un valor positivo. Estd ...
al alcance de cualquiera el poder observar lo que sucede en suje- -

tos que por buscar un objetivo, dar un exdmen, conquistar una
meta deportiva, 0 ayudar a alguien, atender a un hijo enferio
con un pico febril, superan esa barrera tedrica que Freud denorhi-
nara Principio de Placer. En esas situaciones, estos sujetos haten
lIo que estd més alld de sus fuerzas fisicas, o pese al cansancio qgite
paclecen. Entonces, segtin este aporte de Lacan, realizar un plus

10. Lacan, J.: Psicoanilisis y medicina, en Intervenciones y textos I, p. 95, Manan-
~ tial, 1985, Buenos Aires. .
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de actmdad superando el tope que fija el cansancio o yla necesi-
dad de dormir, no siempre es negativo. Por esto mismo, Lacan se
burla del Principio del Placer freudiano, como supuesta norma-
lidad pues sefiala que estd en el orden de la Ley del menor esfuer-
z0.11 En Freud el modelo del Principio del Placer se establece con
el ejemplo de la detumescencia peneana: habiendo arribado al
pico de tensi6n (erecci6n), se busca el punto de tensién méxima

_ (eyaculacién con o sin vivencia subjetlva de orgasmo) que pasa- R R
r4 Juego a un momente de alivio por reduccién a un mfnimo de )

tenisién. Diferente es lo que sucede en las mujeres, una por una:
tiempos distintos, tanto para llegar al pico de excitacién como
- parallegarasu reduccién que es més lenta y con la posibilidad de

un mayor sostén posible de la excitacién, en su punto de eleva-

cién, y mds duradero también que en el sujeto masculino.!? A par-
tir de estas diferencias circulan los diversos desenciientros de alcoba

cémicos, cuando no son traglcos Una graﬁcacnon posible de esa dee-
rencia es esta n‘nagen.

elhombre - Las mujeres

11. Lacan, J: EI reverso del psxcoanéhsxs, EI Semmano Libro 17 p. 125 Paxdos, o

1992, Buenos Aires.

12, Creo-que no debemos paralizar nuestro’ pensamxento ante el axioma lacamano'

" “No hay relacién sexual”, Patrick Guyomard emprende un camino poslacaniano
" que merece ser estudiado: “Es fundamental seguir considerando la relacién sexual
como real: pasible de realizdrse, a través de mediaciones y al mismo tiempo
jamés acabada en el sentidode que su realizacién suprimirfa (en el fantasma) el
rasgo radical de la dxferencia de los sexos que es estructurante. (en El goce de lo
tragico. Antigona, Lacanyel deseq del analista, p. 143-144, Ediciones de 1a Flog,
*Buenos Aires, 1997.) La posibilidad que tiene el sujeto masculino de ‘salir de
este esquema diferencial hombre-mujeres, cuyo modelo més «acabando serfa el
eyaculador precoz, depende de un éfitreiiainiento, de ciertas pricticas que los
“orientales, por ejemplo, tienen més estudiadas y Hevadas a la précuea que los
occidentales. Ser un buen amante no es natural. Con razc’m las mujeres suelen
. demr que “Todos-los hombres son... iguales”.
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El detenernos €en esta d1ferenc1a puede ser un hecho esclare-
¢edor si $e tiené en cuenta su valor metafdrico con relacién al
encuentro entre el médico y el paciente. Bien podemos decir que
el médico, en general y a veces forzado por la mutualizacién de

© su praxis, por-imperio del tiempo fijado por el gerenciamiento 7
- econdmico, se comportaria como un eyaculador precoz que ra-

'.-pldamente debe acabar con la consulta. El paciente estd acos-

- tumbrado.iy resignado, como muchas mujeres, a ese trato que
‘reitera la-insatisfaccién. Distinto serfa el resultado de este en-

 cuentro si la posicién subjetiva del paciente, asf como también

la de 1a mujer, fuese la de reclamar su parte de satlsfacmén g
- El resultado de esta relacién dependera entonces de lo que

cada una de las partes intérvinientes ponga en juego, apostan- . .

do... Es cuestién de tener una demsmn tomada como para no in-

sistir-en la queja intidl, que, de abundar ya serfa entrar en elte

rreno del goce, paradéjico, con esa insatisfacci6n.

Para poder visualizar rdpidamente el drea del Pnnaplo del Pla-
cer diferenciado del campo del Goce se puede- tomar el esquema
que ilustra el plCO de méxima exmtamén del sujeto masculino su-

~perpuesto al de una ‘campana de Gauss {dado que en su punto de
©  méxima elevacién se ericuentra la media), todo esto enmarcado
" dentro de un eje de coordenadas cartesianas.

El esquema de excitacién de las mujeres no permite una su-

~ perposicidn acorde con el esquema. Como siempre] ellas hacen
. diferéncig, y a la vez es este lado femenino ~que también estd en -

el sujeto mascuhno, no olvidar el concepto freudiano de bisexua-

- lidad- lo que. penmt;rfa a todos los sujetos, ubmarse del lado
~del Goce y no smmpre masoqmsta.

13. Paul Verhaeghe ampHa y acmahza dé modo bnllante, no. exento de un fino -
humor, los vericuetos de la sexualidad y el amor en el primer capitulo desuobra -
“El amor en los uempos de soledad" Paidds, Buenos An'es. 2001,

107




" BENJAMIN UZORSKIS

X
El ingreso en la zona del Goce es con el aviso de dolor que
puede ser atemperado u omitido cuando es buscado en funcién
de lograr una hazafia. También puede conseguirse la superacién
del limite que marca el Principio del Placer de un modo artificial,

. recurriendo a la ingesta de productos que consiguen modificar o -

eliminar ese umbral subjetivo. Es lo gue se conoce como dopingenel
«; deporte (el sujeto elimina el aviso de cansancio o de dolor y asi pue-

- de sobreexigirse y resistir por mds tiempo y con més rendimiento).
Para ubicar claramente el concepto de Goce, es necesario tam-

 .bién diferenciar los conceptos*de organismo viviente, objeto del

discurso médico, y el de cuerpo-zonas erdgenas, objeto conceptual
. fundamentado inicdialmente por Freud para articularlos entre si;
- - Este cuerpo con determinadas zonas privilegiadas por ser orificios
. olugares de contacto e intercambio se rige por una 16gica que se
'+ puede empezar a desciftar con el vector del Principio de Placer y’
- el del Mds all4 del Principio de Placer (Goce). De acuerdo con la.
- labilidad constitucional de cada organismo y con el recorrido pul-

- .7 sional de-cada sujeto se pueden conformar diversas disfunciones,

que pueden llegar a cronificarse o no. En este sentido es funda-
mental pensar la enfermedad a partir dela construccién genial de
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Freud denominada series complementarias, pues permite corre-
lacionar diversas-posibilidades, al modo de una combinatoria,
que incluye también el azar de cémo pudieron establecerse los

primeros vinculos del nifio con su madre, y de un modo singular

con cada hijo.1*

3. El impacto de la enfermedad yeldela interﬁacién |

Lo que sucede en el organismo viviente se acompafia, inevita-
blemente, con diversas maneras de vivenciarlo-y de connotarlo

. de acuerdo con la historia personal de cada sujeto y del imagina-

rio imperante a nivel social. Un ejemplo palmario de esto es lo
que sucede con el Sida, especialmente por ser una enfermedad
que conjuga las cuestiones referidas 4 la sexualidad y a la muer-

-te, implicadas en tado sujeto. El hecho de recibir el diagnéstico

de portador HIV suele tener un efecto rasante sobre el sujeto y
puede apurar su desencadenamiento. Sontag!® analiza esta cues-
tién relacionando el cardcter metaférico de la enfermedad con
relacién a los tiempos histérico-saciales. Ubica asf una constela-
cién que opera sobre el padecimiento generando una dramatica
que puede ser en muchos casos negativa para el sujeto. ,
- La,propuesta de trabajo para el interconsultor psi que se ex- -
pone aqui apunta-a trabajar sobre esé plus que exisfe en toda
enfermedad médica. Cuando se trata de un cuadro orgdnico

" desencadenado-hace mucho-tiempo o de una internacién reque-

rida por una complicacién quirtirgica es muy claro que la cues-
tién no pasa por erradicar la causa. El sentido de la intervencién

puede pasar: por paliar 10-que sucede a nivel del sujeto como

potenciador negativo de ‘su padecimiento fisico o de ayudar a
hacer mds soportable:las condiciones de la internacién. Justa-

_ 14. Al respecto Lacan introduce la idea de lote enel cada sujeto cae cuando nace &n

una deteérminada cuna "y en un determinado lugar como hijo deseado o no.
Dolto decia que podfamos ser mejor o peor adoptados, porque de Wltima somos
todos adoptados. Esta seria, segtin Lacan, la verdadera loterfa de la vida-

15. Sontag, S.: La enfermedad y sus'metéforas y El sida y sus metdforas, Taurus,
Buenos Aires, 1996. oo : —
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mente el sentido de lai investigacién realizada sobre los pac1entes
externados de terapia intensiva (Ver final del capftulo anterior)
era el'de confirmar o modificar la manera de encararla clinica de

la subjetmdad del pac1ente con enfermedad medlca en ese ser- |

vicio.

Un factor que produce un gran monto de angusna esel desco— '

nocimiento. La falta de informaci6n es un-elemento que incide

- negativamente en el estado anfmico del paciente, asf com tam-

bién la ausencia de percepcién de cambios de luz durante el dfa.
La monotonia de los sonidos y de las luces en el lugar de inter-
nacidn, pueden provocar en el sujeto, que casi siempre vivencia

esa situacién.con terror por la posibilidad de una muerte inmi-- - -
nente, cuadros de excitacién psicomotriz y/o delirios de perse-
cucién. Una respueésta muy costosa: pero supuestamente ‘efecti-

va se ha logrado conla colpcacmn en algunos servicios médicos
de California, de una ventana computarizada donde se visualiza
uri paisaje que ofrece cambios de luces y tonalidades, imitando
lo que sucede en el dfa.’® Con muchisimo menos gasto de dinero

y con mayor efectividad comprobada se puede ayudar al pacien- .

te a reconectarse y ubicarse en tiempo y espacio. Es sabido que

lo que se genera a partir de 'un intercambio directo y personal -
‘tene otra calidad y por lo tanto otras consecuencias dado que ..
ademds se puede responder a la demanda de ser escuchado que .

tan imperiosamente reclama el paciente internado.

Otro cambio que es necesario implementar en estos casos se -
refiere a la modalidad de relacién del médico y del personal de
enfermeria con el paciente. Es muy frecuente el comentario que

compara a las unidades de terapia intensiva con naves espaciales.

81 a esto se agrega que ven al personal como integrantes de una -
tripulacién que viaja por el cosmos es facil entender por qué

pueden empezar a angusnarse no b1en desplertan en una sala

16. La invencién de una ventana computanzada fue. obra de un fotégrafo de

California. Est4 disefiada para simular la variacién de la luz durante el dia y fue
: pensada como respuesta al sintoma registrado con suma frecuencia en terapia inten-
siva de cuadros delirantes y de excitacién psicomotriz por la situacién de aislamien-

) to y enuerro que se ewdencraba en los pacientes internados. La Nacién del 30-5-80.
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" de estas caractensncas No saber qué lugar se octipa en el Otr017

—que en este caso no funciona como simple otro semejante—- ni
el seritido de los prOCEdlmlEIltOS que se realizan, en un clima de
pavor y con una clara sensacién de inermidad, no es evidente-

- mente, la mejor. vivencia como.para poder recuperarse. La expe-

riencia demuestra c que cuarido la intervencién psi es eficaz se
modifican una serie de factores que p051b111tan una mejor recu-

_peracién o tolerancia.a lo que se debe aceptar como tratannento

medmo inevitable y en general, dificil de soportar -
: AAlgunas vivencias expresadas por los pacxentes..

: ’Na sé qué quleren de mi ni por que me. hacen lo que me
~hacen...éSeré un congjillo de Indias? | '
Discuten sobre mi. enfennedad, no se pohen de. acuerdo, aunque
no entiendo bien de qué lablan, advierto que no saben claramente
lo:que me hacen...¢En manos de quiénes estoy?
-~ ¢Cudnto faltq? iPor qué no se termina todo de una buena ves! -

4, i.a asnstencla dlrecta del paclente mtamado

“En nue.stro pals el modelo de mterconsulta médmo-psmolor
gica mds difundido inicialmente fue el que se propuso asistir a la

© asistencia.’® De acuerdo con. .ese modelo se decidia tomar como

objeto de investigacién e mtervenmon lo que se desplégaba entre

el médico y el paciente. Se reconoce en el texto de Ferrariy Luchina

Ias resmtenmas de los médicos a este modelo, tanto aqui como en

-~ attos/pafses. El médico, abrumado por una serie de factores, estd - .

cada vez menos dispuesto a entrar en nuevas complicaciones. Bus-

. ca lisa y llanamente que se le solucionen los problemas que sele -
~  presentan. Poco 0 ningiin interés tiene en querer saber cudnto
- -estd de 1mphcado subjenvamente por lo que le sucede con rela-

17 Lacan, en el Semmano de la Angusna acude al e_;emplo de la mantis relxgiosa, B

paradigma de la figura devoradora y-persecutoria, para describir el pavor
subjetivo al desconocerse qué quiere el Otro de uno, - :

. 18 Ferrari, H. y otros; La interconsulta médlco-psxcologxca, pég.-zs y siguientes,

- Nueva Visxén, Bs As 1971
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cién al paciente que esté asistiendo. No demanda por esto. Pide
- por y para el paciente soluciones rdpidas y practicas. Por otra

parte convieng tener en claro cudnto se ha apelado a este mode--

1o de asistir a’la asistencia para no tener que enfrentarse direc-
tamente con el paciente internado. No se debe perder de vista
que para muchos médicos el pasar al campo del psmoanahsm fue

" una manera de aléjarse del contacto directo con el sufrimiento -
- en el organismo, con la sangre, con la mortalidad inevitable (el -
chiste que explica la vocacién'del psicoanalista judfo es muy
* ilustrativo al respecto). También se cuestioné en otra época, ya

~lejana, si lo que se podia hacer con el paciente directamente

asistido era del orden del psicoandlisis, si era posible iniciar un
- tratamiento con un sujeto que tenfa pocas expectativas de vida,

- - efc,, etc. Se puede decir que las discrepancias tedricas y reparos
a la intervencién directa:son justamente proporcionales al te-

mor de poner el propio cuerpo y de reconocer que lo que se estd.

.. planteando son simples -excusas.

 la asistencia directa del paciente se ha realizado.desde hace
muchos afios en el pafs. La experiencia de Goldberg!® ha sido
pionera en esta 4rea, en Buenos Aires. Existe una importante can-

~ tidad de interconsultores psi que vienen trabajando desde hace

-~ aflos, con diversa suerte en cuanto a sus logros y con enorme

dificultad para mantener una continuidad én su experiencia por

cuestiones institucionales. No es frecuente el hecho de animarse a
dar testimonio de la expenencxa directa por diversos tipos de

dificultades que van desde el pamco a la hoja-pantalla en ‘blanco

hasta el temor al ensafiamiento de los colegas del mismo campo

. que, como es bien sabido, cuanto menos$ hacen mds critican.-

La posibilidad de realizar la interconsulta psi depénde prime-
ramente de la forma y claridad de la insercién institucional. Este
hecho puede producir vanamones enla forma de reallzar latareay

'~ 19. Goldberg, D. y otros: PreparacuSn psicoterapeiitica en cirugfa carcmvascular

infantil en Psicoandlisis de nifios y sus aplicaciones (A. Aberastury compiladora), .

" Paidés, Bs. As., 1978, Deben destacarse también de esa época, entre otras, estas
intervenciones: la dé contener a los padres de los nifios mtemados en sala
(Florencio Escardd-Eva Giberti) y la insercién en equipos de cirugia (Maria
Rosa Glasserman y Florinda Glocer). '
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en la de c6mo se puede sentir cada uno al ponerla en préctica. Son
muchas las variables en juego y compleja su forma de incidencia.
La hoja o papelito que refiere el pedido de interconsulta debe

ser transformado en un encuentro cara a cara con el médico que

solicita el pedido. En este punto es 1mportante tener en claro que
inicialmente este primer contacto es dificil para las dos partes
en juego. Todo lo que se ha planteado tedricamente como dife-

rencias de discursos y territorios se hace concreto.y palpable en :

ese primeér encuentro. Por lo tqmo, estando sobre aviso, convie-
ne contar con una buena dosis de cautela y sentido comtn, Las
herramientas del diplomatico pueden ser muy bienvenidas en
estos casos. Conwene tener presente que es més importante pres-
tar atencién a la propia subjetividad que a la del médico. Que

quede bien en claro desde.el comienzo que el médico no es nuestro. ... .
obJeto de estudio. Se prestard atencién a una cuestién elemental
de cémo es nuestro interlocultor, el servicio, la institucién desde.

donde se nos demanda y el lugar donde se debera realizar el
trabajo, como para que la tarea se pueda hacer sini trabas de tipo

personal o institucional, dentro de limites reales y posibles. EI -
interconsultor psi puede ser un médico que ocupa este lugar al '
contestar la demanda pero no es condicién necesaria para poder

desempefiar . esta funcién. Por lo tanto ho tiene por qué saber
sobre lo que sucede a nivel del organismo del pacxente Como

"no se sabe se debe preguntar con total comodidad. Es'frecuente,

lamentablemente, la intimidacién ante el médico, como le suele
pasar a los familiares, que aceptan ser informados sin entender
casi nada. El médico suele incurrir en esta forma defensiva de
informar rapida, técnica e unpersonalmente escuddndose en lo
c1ent1f1co _primero por deformacién profesional y luego como
una manera, no necesariamente consciente, de mantener dis-
tancia impostando una figura de autoridad intocable. El primer
contacto debe salvar esta valla y conseguir un encuentro que sea

a la par, donde cada profesional pueda abordar al paciente des-
de su propio discurso, que no es més que un dngulo de observa- -

cién. Obviamente tiene prioridad lo que sucede en el organismo

por el riesgo de descompensacién o muerte. Por esto mismo es
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' fundamental poder hacerse un cuadro de situacién 10 mas claro -
posible en cuanto a una evaluamon de la situacidn actual y del -

prondstico presuntivo a nivel del organismo.

~ Dado que es el médico quien solicita la intervencién del inter-

consultor psi es importante que fundamente la razén de su pedi-
- do. Conviene determinar ademés quién es el médico de cabece-

ra, no siempre es el que hace el pedido, vy las condlcmnes
institucionales del servicio que hace la solicitud. '

“Asf como es:frecuente en los servicios de Salud Merital que.l“'yu e

los pedidos de interconsulta psi se acumulen o duectamente se

olvider, dejandolos sin contestar como si fueran una brasa ca- -
liente, desde los médicos suele pasar que también se pide en un -
‘momento de desborde ~del paciente o del médico- o porque se

advierte como necesario, pero no s1empre son consecuentes con
ese requerimiento inicjal.

Sucede frecuentemente que hace falta instalar® a la subJetm-
dad del paciente con enfermedad médica como objeto a tomar en
cuenta para tratar de intervenir sobre ella. Y & la vez es necesa-

-rio que el interconsultor psi se instale como tal en el servicio
médico donde es convocado. Ya sefialé que se trata de una tarea

eri condicién de visitante, en tanto por ahora, las instituciones .

son bésicamente territorio médico. Basta con observar la escasa
importancia edilicia, mfraestrucrural que se les da a los equipos
de Salud Mental?! en las instituciones médxcas Eslo que se hace
~con la subjetividad del paciente. '
Otro paso a seguir consiste en la lectura de la hlstona clinica.
‘Como es sabido hay una caligraffa y abreviaturas médicas que a

veces no son entendibles ni siquiera entre los mismos colegas mé-

dicos. Es necesario leer Ja historia del paciente con el médico tra-

. ”"

tante: preguntar ¥y pedir adaramones. No hay obligacién de saber . |

' 20 Y '\Also la palabra lnstc}l:ai' con el sentido. actuallde instalar un prog}ama en.el

. disco rigido porqué &s justamente un programa que falta en la mentalidad

“médica, en general.

21.En la Provincia de Buenos Aues. recientemente se elimind esta- denommamén '

- para valver a la antigua de “psiquiatria y psicologia médica”, volviendo a

: 1mponerse el requemmento de ser médico para poder ser Jefe de esos equipos.
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nada annmpadamente ni darlo por supuesto. El interconsultor

- psi deberd asentar luego una “evaluacion y/o indicaciones, en esa ~

misma historia, que deberén ser claras y no siempre muy expli-

' citas, pues hay cuestiones que se deben trabajar y expresar oral-
. mente con el médico o con la enfermera para que quede ¢laro de

qué se trata ¥ otras simplemente para dejarlas asentadas: No es

~~ lo'mismo lo que puede escribir el médico —mas fcil de precisar.
" -y objetivar- que lo que puede evaluar o proponer el psi. En este
- punto es dificil acertar en cuanto a qué precisiones transmitic Es

la expenenma del propio recorndo profesional Ia que indicara

cémo, resolver concretamente esta cuestién y otras mds.
. Antes de entrevistar. por primera vez al paciente conviene’
: adernas, previamente, informarse con el personal de enfermena: -
~. ¥ con los familiares o amigos que son responsables por la inter-

nacién y/o visitan a ese paciente con asiduidad. La informacién

- que se busca recolectar apunta a poder delinear las caracteristi-
-cas de como es y cdmo estd el paciente desde el punto de vista
" animico y de cémo era su subjetividad-antes de la situacién que

estd viviendo en eésa internaciéi. Los familiares obviamente pue-

den aportar datos de la historia, modalidades de reaccién, tipo
de vinculos, y a la vez deben ser escuchados y contenidos. De

‘esta manera ya empieza un trabajo referido al paciente. Todos _
estos elementos van conformando lo que se puede denominar

diagndstico presuntivo situacional (DPS). No se debe olvidar que
lo que se elabora es una presuncién a confirmar o no y que esta
puede tener variaciones bruscas yen lapsos cortos.

Es preciso destacar que en este campo hacen falta plasticidad o

y agallas Con ese DPS se puede comenzar el primer encuentro.

 Esta serfa la situacién ideal pues es importante aceptar que no

smmpre se dan como posibles todas las condiciones que se propo- -~ -
'Ien como previas. Comnene apuntar a contal; al menos, conun’ -
~ minimo de los requenmlentos propuestos. ,
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