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ACERCA DEL ENTRECRUZAMIENTO DISGURSIVO

EN UNA INTERCONSULTA

Muchico Cremaschi, Paula

Hoospital General de Agudos Parmenio Pifiero. Argentina

RESUMEN

El presente escrito expone los encuentros y desencuentros que
implica el trabajo interdisciplinario, en el contexto de una inter-
consulta en un Hospital General de Agudos. Para ello, se parte del
analisis del impacto que tuvo el entrecruzamiento discursivo en
un caso de una paciente internada por Trastorno de la conduc-
ta alimenticia. Se intenta articular el discurso psicoanalitico con
el discurso médico y social. A tal fin, se analizaran las siguientes
dimensiones: tiempo de tratamiento, concepcion del cuerpo y di-
reccion de la cura. Es necesario para el trabajo conjunto, escuchar
las distintas demandas en juego en una interconsulta, y el modo
en que la urgencia fisica y subjetiva se interrelacionan. Por dltimo,
se situaran las particularidades del dispositivo de Interconsulta y
su inclusion en el espacio de la salud publica. El discurso analitico
debera generar otra forma de posicionarse frente al significante y
al goce, conceptos que en el discurso de la ciencia se ven reduci-
dos a la entronizacion del sujeto.

Palabras clave
Entrecruzamiento discursivo - Interconsulta - Direccion de la cura -
Urgencia subjetiva

ABSTRACT

ON THE DISCURSIVE CROSSOVER IN A REFERRAL PROCESS

The present paper highlights the links and divergences of inter-
disciplinary work, during a referral process in an Acute General
Hospital. For that purpose the case of an inpatient with Behavioral
Eating Disorders will be analyzed; as well as the crossover between
psychoanalytical, clinical and social work speech. The following di-
mensions will be considered: treatment timing, definition of body,
and direction of treatment. It is essential for an interdisciplinary
work to gather the way different demands play in a referral process;
also, the relationship between body and subjective urgency. Finally,
the specific characteristics of working in a referral process will be
taken into consideration, as well as its place in the public health
system. Psychoanalytical speech needs to stand in regards to signi-
fier and jouissance; as these concepts are actually reduced by the
science speech; which only focuses on the rational individual.

Keywords
Discursive crossover - Referral process - Directional treatment -

Subjective urgency

Introduccién

Es el objetivo del presente trabajo exponer los encuentros y desen-
cuentros que implica el trabajo interdisciplinario, en el contexto de
la Interconsulta. Se intentara detallar las particularidades de aten-
cion dentro de este dispositivo y el entrecruzamiento necesario - al
tiempo que complejo - entre los distintos discursos que intervienen
en la atencion integral del paciente. A tal fin se comentara un caso
en el que se trabajo en conjunto con el médico clinico, el servicio de
Nutricion y el servicio de Trabajo social.

Se nos plantea el siguiente interrogante: ;como puede el Psicoanali-
sis operar con su discurso, cuando los lineamientos del tratamiento
médico parecieran muchas veces ir a contrapelo de nuestra con-
cepcion de la direccion de una cura? ;Como dialogar con las otras
especialidades sin perder el lugar propio? En su conferencia “Psi-
coanalisis y medicina”, Lacan nos dice que el analista trabaja en un
lugar de extraterritorialidad respecto de la medicina: “Es marginal
por el hecho de la posicidn de la medicina respecto del psicoandlisis,
al que admite como una especie de ayuda externa, comparable a
la de los psicdlogos y otros diferentes asistentes terapéuticos. Es
extra-territorial por el hecho de los psicoanalistas, quienes, sin duda,
tienen sus razones para querer conservar esta extra-territorialidad”
(LACAN, 1966, 8). Sin embargo, agrega que €l no se contentara con
esto. Unos afios después, en su Seminario “El reverso del psicoanali-
sis” reformulara esto en términos de la produccion de los cuatro dis-
cursos para decir que “Lo que el analista instituye como experiencia
analitica es la histerizacion del discurso...” (LACAN, 1969/70, 33).
Es decir, instituye la estructura del lenguaje como cimiento desde el
que se escucha, Entonces, ,como instituir el acto analitico cuando el
discurso médico - lejos de trabajar con la falta como operador - nos
demanda trabajar en vistas de una cura concebida como comple-
tud? Se intentara dar respuesta a estos cuestionamientos a partir
de recortar en un caso las concepciones que los distintos discursos
intervinientes tienen respecto de: el tiempo de tratamiento, el cuerpo
y la direccion de la cura.

£Quién demanda? El sintoma médico y la necesidad de remision

Romina, una joven de 14 afios, ingresa a la Guardia presentando
un cuadro de neumonia sin antecedentes. Se decide su internacion
en sala de Clinica Médica, donde encuentran que su cuadro agudo
responde a una Tuberculosis avanzada, asociada a un trastorno de
la conducta alimenticia. En este contexto, recibimos el pedido de
interconsulta ya que la paciente se encontraba en potencial riesgo
por su bajo peso (40 kg). Desde el primer encuentro con su equipo
médico tratante, se nos demando una tarea muy particular: “hacer
que la paciente coma” y “rapido” ya que habian muchos pacientes
en la guardia esperando una cama en sala, también con cuadros
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agudos. Cabe aclarar que Clinica Médica - junto con Nutricion -
pautd un peso ideal como criterio de alta: al alcanzar ese peso,
la paciente deberia continuar en tratamiento ambulatorio. Se nos
plante6 asi el primer interrogante acerca del abordaje de esta pa-
ciente, teniendo en cuenta que ella no solicitd hablar con el equipo
de Salud Mental, sino que el pedido quedd enmarcado dentro de
una “necesidad médica”; pedido en el que, tal como afirma Gamsie,
“..aparece la “ilusion” de que alguien puede operar como garantia”
(GAMSIE, 2009, 50). Por otro lado, ;,c6mo maniobrar con la solici-
tud de rapidez, cuando los tiempos del andlisis son otros? ;Cémo
transitar los margenes de la extraterritorialidad? Si partimos de la
base de que todo hecho es un hecho de discurso, es respecto de
la singularidad del padecimiento de esta paciente desde donde po-
dremos apoyar nuestras intervenciones y estrategias en la direc-
cion de la cura. Se trata de no responder rapidamente a la demanda
médica, al tiempo que nos es valido preguntarnos si acaso se trata
de un pedido “... cuya singularidad reside en que la urgencia afecta
y debe ser ubicada mds del lado de los profesionales y equipos
implicados en el caso, que del lado del paciente en nombre del cual
se solicita la intervencion” (GAMSIE, 2009, 50)

En este contexto, el primer encuentro con Romina se realizd en
conjunto con el médico psiquiatra quién indico Olanzapina y se
resolvio, junto con la paciente, hacer un seguimiento psicoldgico.
Respecto del motivo de su internacion, Romina dira “Agradezco es-
tar aca. Se me fue de las manos. En algin momento tenia que pa-
rar”.Y agregara que por primera vez siente la necesidad de curarse
ya que “vi muy de cerca mi propia muerte”. En el tltimo mes realiz6
una consulta con Psicologia, pero no tuvo la voluntad suficiente
para comenzar un tratamiento ya que “fui mas que nada para que
mi mama se quedara tranquila”. Se interroga en este punto respec-
to de la relacion con su madre, a lo que la paciente responde con
sorpresa: “pensé que me ibas a preguntar lo que todos me pre-
guntan: por qué no quiero comer”; a lo que se le responde: “4vos
te haces esa pregunta?”. Tras un silencio, comenzard a hablar de
su familia: “mis papas no me ven”. Relatara el comienzo de su
“trastorno”: dira que hace 4 afios que comenzd a privarse de las
comidas para estar flaca “como las demas”, y “para que los chicos
se fijaran en mi”. Agrega: “pero no creo que a los chicos le gusten
las mujeres casi muertas”. Asimismo, dice que su madre recién se
dio cuenta de lo que le sucedia hace 2 afios atrds. Comenta que
en un principio se cuidaba comiendo saludablemente, y que de a
poco se fue privando cada vez mas, comenzo a realizar ejercicio
fisico compulsivamente y perdio el control. Agrega que se ha visto
“cadavérica” y “sin forma” frente al espejo en mas de una ocasion,
por lo que hace poco mas de un afio que comenzd a ingerir mayor
cantidad de alimentos al tiempo que inici6 con conductas purga-
tivas. Actualmente refiere sentirse satisfecha con su cuerpo, pero
tener “panico” a engordar.

Luego de esta primer entrevista, hipotetizamos que mas alla de la
urgencia fisica es posible escuchar una urgencia subjetiva en el
sentido de un quiebre respecto a la homeostasis con la que venia
funcionando, hasta el momento en que ingresa al hospital; en tanto
Romina nos dice que era momento de parar. Urgencia que pare-
ciera quedar enmarcada en un pasaje al acto, donde ella cae de la
escenay es su cuerpo quien entra en urgencia. En palabras de So-

telo, pareciera tratarse de una experiencia mas cercana al grito que
al llamado. Serd entonces funcion del analista poder enmarcarlo
nuevamente en su relacion al Otro para “....comenzar a armar una
trama, ligando S71-S2...” apostando a que “../a urgencia comience
a hacerse propia” (SOTELO, 2009, 27). Se acuerda con Romina un
seguimiento de 3 veces por semana. Asimismo, se acuerda con
las especialidades intervinientes pautar encuentros formales para
intercambiar estrategias de tratamiento. Adelantamos que no fue
tarea facil y que la via de comunicacion mas habitual resulté ser la
via informal, con las dificultades que ello conllevo.

Ahora bien, ¢es posible plantear un tratamiento analitico en el dis-
positivo de Interconsulta de la misma forma en que lo hacemos en
Consultorios Externos? Esta claro que las coordenadas son otras:
es dificil propiciar un espacio cuando hay otros pacientes en la sala
y recorridas médicas que interrumpen la entrevista; también es un
factor a tener en cuenta el hecho de que el analista no seguira aten-
diendo necesariamente al paciente luego de su externacion. Aln asi
hay un punto en comun con cualquier otro dispositivo en el que el
analista se inserte: su ética, que es la del Inconsciente. Tal como
refiere Adriana Rubinstein, si bien no esta asegurado “el oro puro
del psicoanalisis”, es posible mantener su esencia: la operacion del
deseo el analista (RUBINSTEIN, 2002). El analista se hace causa de
deseo del analizante, siempre y cuando ponga en el banquillo al
saber. Lacan nos da una indicacion clinica al respecto cuando nos
dice en su Seminario 17 que el saber como verdad debe operar
para nosotros como enigma, en el sentido en que “../a verdad sélo
puede decirse a medias” (LACAN, 1969/70, 36). En este sentido,
sera un desafio del trabajo analitico poner en suspenso la demanda
médica - esto es, no responder rapidamente con indicaciones me-
todicas a la postre de una recuperacion rapida y eficaz - para asi
poder escuchar el texto respecto de los dichos.

¢Quién escucha? El sintoma en su relacién al Otro

Retomando el caso, se le pregunta a Romina respecto de su “pani-
co a engordar”. Comenzara dando razones que ella llama “ldgicas”
como ser: “cuando engordas no se te acercan los chicos”, “las fla-
cas consiguen mas cosas que las gordas”, etc. Frente a un silencio
prolongado, comentara que su hermana mayor también sufre de
anorexia y bulimia y ha estado hace 1 afo internada por el mismo
motivo que ella. Se angustia y dice: “cuando mi hermana estuvo
muy mal, a mi nadie me miraba. Todo pasaba por ella. Yo tenia que
hacerme la comida porque mis papas estaban todo el dia en el hos-
pital”. En otra entrevista, Romina comenta que con la hermana ha-
cian “competencias de abdominales” y relata un episodio: luego de
que la hermana ya estuviera recuperada de su cuadro, Romina es
descubierta por ella yendo al bafio a vomitar. Dice: “me engancho,
no me dejo hacerlo y fue a contarselo a mi mama”. Se le sefiala que
pareciera ser una actitud de preocupacion de su hermana, lo que
Romina niega, refiriendo “lo hizo para ganarme”. Se interviene: “es
un juego muy peligroso”.

A partir de esta entrevista, se iran recortando en los encuentros el
lugar que tiene para Romina la mirada de sus padres y en particular
la de su hermana. En una entrevista dird que la hermana la fue a
visitar y pasd la noche con ella: “mas alla de las competencias, es
la tnica que me entiende”.
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¢Como queda ubicada ella en relacion a este lugar? Retomando
el escrito de Lacan “La agresividad en Psicoanalisis”, es posible
notar que “ser flaca” es el rasgo de la hermana al que Romina
se identifica, y desde el cual organizara su mundo. La agresividad
que esto conlleva se debe a que la identificacion narcisista es el
modo de respuesta frente a la fragmentacion corporal que implica
el estadio del espejo. En este sentido, no hay lugar para dos en
esa imagen; “el yo es otro” (LACAN, 1971, 110). Pero Lacan nos
refiere en distintos momentos de su obra que no todo investimiento
libidinal pasa por la imagen especular, hay un resto; resto que en
el Seminario 10 llamara objeto a. La identificacion a este objeto es
de otra indole que la identificacion a la imagen especular, en tanto
la identificacion a este objeto implica la pregunta por el lugar en el
deseo del Otro.

Entonces, es posible hipotetizar que “ser flaca” es el rasgo de la
otra del que Romina se sirve, en tanto desde alli se hace amable
por el otro. Desde este lugar es que podra dirigir su pregunta al Otro
respecto del objeto que es en el deseo. Ahora bien, es precisamente
por este lugar de alteridad fundamental en el que el Sujeto puede
ubicarse respecto del Ideal, que no es posible atrapar la imagen.
Para decirlo con Lacan, “...cuanto mas se acerca el hombre, cuanto
mads rodea, acaricia lo que cree que es el objeto de su deseo, de he-
cho mas alejado se encuentra, extraviado” (LACAN, 1962/63, 51).
Es en este sentido que podemos leer el momento del ingreso a su
internacion como el momento en el que el fracaso del investimento
libidinal se hace mas presente.

El tratamiento del cuerpo

Como comentamos previamente, el psicoanalisis tiene respecto de
la medicina un lugar extraterritorial. De acuerdo a como se conciba
el padecimiento del cuerpo que se aloja, es que podran darse en-
cuentros o desencuentros entre las distintas especialidades. Para
la medicina, el cuerpo es abordado como sinénimo de organismo,
el que se define como un conjunto de 6rganos que funcionan in-
terrelacionadamente bajo determinados mecanismos que pueden
verse alterados. Esta alteracion se traduce en signos y sintomas
que podrian dar lugar a una enfermedad. Concebido de esta forma,
el tratamiento consistira en el reestablecimiento de la funcionalidad
organica. En el caso antes presentado, se consideraba que una vez
que la tuberculosis remitiera y se alcanzara determinado peso “sa-
ludable”, la paciente estaria en condiciones de alta; sin excepcion.
Ahora bien, el psicoanalisis no entiende al cuerpo sdlo como una
materialidad biologica sino también como un cuerpo que habita un
lenguaje, en relacién a una imagen de si mismo, que se construye y
que por lo tanto puede fragmentarse. Es decir que la imposibilidad
de la adecuacion del sujeto al objeto es lo que da razon a que la
relacion del hombre con su cuerpo sea siempre una relacion imagi-
naria. En el Seminario 23, Lacan dira que “Uno tiene su cuerpo, no
lo es en grado alguno” (LACAN, 1975/76, 147).

¢;Coémo dialogar en este punto con las distintas especialidades in-
tervinientes? Respecto del caso de Romina, se solicitd una reunion
con los equipos tratantes para poder comentar que a medida que iba
ganando peso, también eran mayores los momentos de angustia en
las entrevistas y su panico a seguir engordando. Romina comenta-
ba en las entrevistas que, si bien no sabia su peso porque solicitaba

ser pesada de espaldas, notaba diferencias en su cuerpo y tenia por
momentos el impulso purgativo. Apoyando nuestra escucha en este
punto, y entendiendo que el aumento progresivo de peso la arrojaba
ala caida de esa imagen narcisista con la que construy6 su relacion
al Otro, expusimos en la reunién que no nos parecia el momento
mas propicio para su alta. Por otro lado, los servicios de Nutricion
y Trabajo social plantearon abordajes que intentaban integrar sus
representaciones previas respecto del cuerpo, pero sin desoir la
palabra de la paciente. De esta forma Nutricion fue modificando
el plan de alimentacién de acuerdo a los gustos de la paciente, y
Trabajo Social implement6 un plan de acompafiantes terapéuticos
que acompaniaron a la paciente en el resto de su internacion ya que
la misma refirid que disfrutaba mucho de la pintura. Esta dltima
estrategia trajo, para nuestra sorpresa, un efecto terapéutico incal-
culado: realizar distintas pinturas no sélo le permitié, segin sus di-
chos, “no pensar tanto en la comida”, sino que también funcionaron
como “algo que ofrecerle al otro”: cada vez que pintaba nos pedia
nuestra opinion y se lo regalaba a su madre.

Dentro de este marco, nos fue necesario reconocer que la pacien-
te no podria permanecer internada indefinidamente o hasta que
cediera parte de su goce pues los tiempos y las demandas insti-
tucionales no lo permitian. Asimismo, se plante6 la posibilidad de
continuar su internacion en la sala de Salud Mental, una vez re-
mitida la tuberculosis; pero no se contaba con camas suficientes.
De esta forma, mediante el didlogo y entendiendo las diferencias
discursivas ldgicas entre las especialidades, es que se decidio que
seria estrategia del equipo de Salud Mental articular una derivacion
y en este sentido Clinica Médica acepto extender el tiempo de in-
ternacion.

El tiempo de tratamiento
En su texto “Andlisis terminable e interminable”, Freud plantea

que la pregunta acerca del final o término del tratamiento es, en
la practica, de féacil respuesta: “(...) cuando analista y paciente ya
no se encuentran en la sesién de trabajo analitico” (FREUD, 1937,
222). Es decir que desde el inicio del tratamiento siempre se vis-
lumbra un final, sea 0 no en funcién de un tiempo institucional.
Ahora bien, el final del tratamiento muchas veces no coincide con
el final de andlisis; y otras, hay final de tratamiento antes de una
entrada en analisis, como en el caso que aqui se presenta. En este
sentido, cabe preguntarse como puede obrar el analista alli donde
se aproxima un final de tratamiento en términos de remision parcial
de la enfermedad organica? Freud nos da cierta respuesta espe-
ranzadora cuando nos dice “(...) Y si se estd impedido de alcanzar
esta meta por dificultades externas, mejor se hablara de un analisis
imperfecto que de uno no terminado.” (FREUD, 1937, 222).

Se remarco en el tratamiento con Romina que regalarle a su madre
algo propio - su gusto por la pintura - la aliviaba de la compulsion
a pensar en la comida, la gordura, etc. En este sentido, se ofertd la
posibilidad de una derivacion a Hospital de Dia en un centro de sa-
lud - a su vez especializado en el tratamiento de anorexia y bulimia.
La paciente acordo y solicitd hacer los controles y seguimientos
clinicos y de nutricion en el hospital, ya que “Aca nos salvaron a
mi hermana y a mi”. Se alojo este pedido y dentro de este marco
es que se decidid la finalizacion de su tratamiento. Poder escu-
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char la singularidad de su padecimiento, permitié intervenciones
que fueron recortando algunas preguntas respecto de su relacion
a la mirada de sus otros significativos, allanando de esta forma un
terreno que podra dar inicio a un nuevo tratamiento.

Conclusion: la posibilidad del entrecruzamiento discursivo
respecto de la cura
Quisiéramos en este Gltimo apartado concluir que es respecto de la

concepcion que se tenga de la cura del paciente, como se pondra
a trabajar el dispositivo. Es quizas en este punto donde reside el
mayor conflicto entre las especialidades que asisten al paciente;
conflicto a su vez totalmente esperable, ya que cada discurso esta
hecho de los mimos elementos pero ubicados en distintos lugares.
Desde la perspectiva del discurso médico, se tratara de curar al
paciente; mientras que el psicoanalisis sera innovador al plantear
una sutileza: una cura del paciente, que siempre es por afadidura y
que el analista conduce atravesado por un no saber acerca del pa-
decimiento de quien consulta. Las intervenciones terapéuticas que
de esto se desprenden también se formalizaran de distinta manera:
para el discurso de la ciencia se tratara la conducta en términos de
corregir un determinado “desvio”, para quien practica el psicoana-
lisis, en cambio, la interpretacion apuntara al Sujeto como modo de
estructuracion del lenguaje. En este sentido, se tratara de escuchar
los modos en que la imposibilidad Idgica de una proporcion sexual
se articula en el decir, lo que implica que la funcion del analista no
opera por fuera de la castracion que la ciencia rechaza. Tal como
refiere Osvaldo Delgado en “Psicoanalisis y Salud Mental”, el re-
chazo ala castracion “(...) no implica una apropiacion del saber In-
consciente, sino del goce” (DELGADO, 2004). Desde esta perspec-
tiva, los efectos terapéuticos del discurso médico se apoyan en la
desaparicion del sintoma en tanto se considera como un bien para
el ciudadano y la posibilidad de un efecto analitico es impensable
por la imposibilidad de medicion empirica. El psicoanalisis, en cam-
bio, funciona también como una terapéutica pero, tal como refiere
Freud, una terapéutica que no es como las demas ya que la eficacia
consistira en todo caso en la posibilidad de un cambio de posicién
subjetiva respecto del sintoma que implica, en algunos casos, un
alivio terapéutico, pero que no se reduce solo a eso. Se trata de un
saber hacer puesto en el paciente y no en el analista y la eficacia
analitica consistira en el mejor de los casos en “(...) que el sujeto
llegue a estar lo bastante satisfecho con su vida” (LAURENT, 2007).
A diario se nos plantea una toma de decision respecto del posicio-
namiento ético frente a los discursos institucionales y sus codifi-
caciones normativas que operan como determinaciones y condi-
cionamientos sobre nuestra practica. Entendemos entonces que el
discurso analitico no puede operar por fuera del lugar puablico en
el que se encuentra inmerso. Mas bien el movimiento que si le es
posible realizar es el de generar otra forma de posicionarse frente
al significante y al goce, que en el discurso de la ciencia se ven
reducidos a la entronizacion del sujeto.

Por Gltimo, pensamos que si el psicoanalisis desoye otros discur-
S0S que son necesarios que operen en el tratamiento de algunos
pacientes, se puede facilmente pasar de la imposibilidad Idgica a la
impotencia. En este sentido, coincidimos con la idea planteada por
Juan Carlos Fantin respecto de la necesidad de que el discurso psi-

coanalitico no opere pretendiendo atacar la amenaza del dispositi-
vo técnico, ya que de esta manera “(...) ataca la posibilidad misma
sobre la cual se constituye, con lo cual se cristaliza en un discurso
que por no circular se torna insostenible. ..” (FANTIN, 2011, 8)
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