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Qué puede aportar la presencia del psicoanalista en el ambito de la medicina?

En el Centro Socio-Sanitario las demandas de atencién psiquica a los pacientes las formulan
los profesionales que se ocupan de ellos (médicos, equipos de enfermeria, trabajadores
sociales).

¢, Qué nos piden cuando nos dicen que se trata del &mbito de lo psi? A menudo constatamos
gue se trata de una demanda de atender al sujeto excluido por el discurso de la ciencia, de que
alguien se haga cargo de lo que no esta previsto por él. Mas all4 de atender a las personas por
las que nos consultan ¢de qué modo podemos responder para reintroducir la dimensién del
deseo en la practica médica?.

¢Cuél es la funcién del psicoanalista en el Hospital? Me lo pregunto en relacion a las
cuestiones que sefialaba Lacan en el texto “Psicoanélisis y medicina™ es decir, respecto de la
consideracion de la respuesta del médico a la demanda del enfermo como Unica via que puede
restituir la dimension ética (campo del deseo y el goce) en ese ambito.

Ademas de preguntarme por las condiciones, limites y posibilidades del abordaje psicoanalitico
a las personas que acuden a ser tratadas en una institucion donde el tratamiento de lo real no
se realiza desde el psicoandlisis me pregunto ¢de qué modo influye en una institucion la
presencia del analista?

Actualmente algunos centros se proveen de psicélogos para atender al ambito de lo psi que
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resulta de la reparticion en biolégico-psicologico y social del enfermo. Retomaré este punto mas
adelante.

Primero les hablaré brevemente de la institucién en la que trabajo, de como oriento mi practica
y de como ha ido variando en los afios que llevo en ella.

Una Unidad Socio-Sanitaria atiende a personas con enfermedades crénicas que requieren
periodos de estabilizacibn o curas especializadas en régimen de hospitalizacion,
ambulatoriamente y a domicilio. También disponemos de unas camas para enfermos en el fin
de la vida (cuidados paliativos). En una Unidad Socio-Sanitaria se aplican tratamientos
médicos, curas de enfermeria y también se practican tratamientos rehabilitadores para
recuperacion de la capacidad funcional. Es el caso de personas que han sufrido accidentes
cerebro-vasculares, lesiones medulares, amputaciones traumaticas o0 amputaciones por
enfermedad vascular.

Gran parte de nuestros pacientes regresan a sus domicilios con discapacidad fisica y el
tratamiento consiste en esos casos en minimizar las dificultades. Desde aprender a comer,
vestirse o ducharse con una sola mano a planificar la reestructuracién de su vivienda.

Pero hay también otra clase de pacientes. No hay para ellos tratamiento posible, se pueden
considerar como producto del saber sin sujeto de la ciencia: en el momento en que redacto
este texto un 30 % aproximadamente - la mayoria de ellos en el Servicio de Larga Estancia - de
los pacientes de esta Unidad son personas que viven porque la ciencia lo permite. La mayoria
dementes en fases avanzadas que debido a la buena cualidad de los cuidados viviran adn
unos cuantos afnos. En algunos casos personas en coma irreversible, por accidente de moto,
por intento de suicidio,... recuerdo el caso especialmente duro de un joven que sufrié un paro
cardiaco y estuvo cuatro afios en coma hasta que murié. Entré en coma porque los intentos de
reanimacion se prolongaron por veinte minutos tras su muerte después del paro. Cuando
consiguieron que el corazén y el resto de constantes se pusieran de nuevo en marcha no
guedaba vida que preservar. Eso es lo que la ciencia puede conseguir, eso es lo que la ciencia
logra. No hay nadie en un servicio de urgencias que diga que ya es suficiente.

Los ingresos pueden estar motivados por el cuadro clinico pero también por dificultades
sociales que impidan a una persona ser atendida en su domicilio. Suelen tener una duracién
minima de un mes. En algunos casos, los mas graves funcional o socialmente estan durante
anos.

El programa de la Generalitat “Vida als Anys” y la constitucion de la unidad en
“Socio-Sanitaria” al amparo de este programa representan un cambio en la concepcion
institucional de ese lugar. Hasta ese momento alli iban a parar los profesionales del Hospital
gue eran castigados. Coloquialmente, entre los profesionales, se le llamaba “galeras”.

A partir de ese momento, la contratacion de médicos rehabilitadores, médicos geriatras,
médicos de cuidados paliativos, fisioterapeutas, laborterapeutas, la inclusién en programas de
formacion continuada a los profesionales de enfermeria y la contratacion de un psicélogo han
de permitir la consideracion de equidad con el resto de unidades del Hospital.

A la psicologa se le pide que colabore con el equipo en la atencién a pacientes y familiares. Se
considera que la gravedad de los casos requiere que la unidad “bio-psico-social” de las
personas sea atendida y no soélo el aspecto “bio”, como seria en el Hospital de Agudos.

Es decir, nos situamos en los limites del poder de la medicina. Estamos donde la ciencia
médica no tiene las soluciones. O donde las soluciones precipitan los hechos al sinsentido
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radical. Las unidades profesionales funcionan en régimen de equipos interdisciplinarios, el resto
de unidades del hospital no funciona de este modo. Ahi donde la medicina es eficaz no
precisan de psicélogos y tampoco de reuniones de equipo.

Si nos detenemos un momento en este punto veremos ese lugar ofrece dos posiciones al
psicélogo. Revisar como tomamos la primera demanda de incorporarse a la institucion tiene su
importancia porque determina el marco en el cuél se escucharan todo la serie de consultas que
se iran produciendo a partir de entonces.

Una opcion seria la de situarse en el vector que orienta el trabajo en la institucion y tomar a su
cargo la vertiente de lo psiquico, lo emocional, lo que la ciencia no trata. Es la opcién que situa
al psicélogo al lado del que sufre para hacerse cargo de su queja. Puede utilizar el
psicoandlisis para su tratamiento, pero en ese vector se sostiene la forclusion del sujeto para el
discurso médico.

Otra opcion puede ser la de contrariar un poco la trayectoria institucional e intentar reenviar a
los médicos algo de la demanda que les fue dirigida a ellos, no a nosotros. Intentar producir
efectos de sujeto en el médico mismo.

Entiendo ahora que la demanda que se me dirigi6é al pasar a formar parte de estos equipos
seria en primer lugar una demanda de ser separados de la identificacién a “las galeras”, de
lugar de castigo que sigue operando en los intentos de dignificar el lugar que llevan a cabo los
profesionales. Por su situacion en los confines de la medicina es un lugar que interroga la
funcién del médico y la medicina.

Hace ya ocho afios que trabajo alli y mi modo de operar ha ido variando. Son también los ocho
afos que llevo en relacibn mas estrecha con el psicoanalisis.

Al principio, recogia las demandas y acudia a ver al enfermo o la familia. Al principio lo tomaba
como algo que me concernia a mi.

Sin embargo, en muchas ocasiones lo que piden los enfermos es hablar con el médico — no
siempre directamente -, las consultas que hacen es por el diagndstico, por el prondstico, por el
tiempo de hospitalizacion...

En una ocasion, como siempre cogi una silla y me senté al lado de la cama, la mujer del
paciente me dirigi6 una sonrisa con un hondo suspiro. Dijo: “imenos mal! jLlevamos dos
semanas aqui y es usted la primera persona que se sienta para hablar con nosotros!”.

Los médicos pasan visita y hablan entre ellos, no con los enfermos.

Las enfermeras realizan las curas y los cuidados y hablan con el paciente siempre que este
mantenga el discurso por los linderos de la normalidad.

Con las enfermeras he podido ir trabajando algunos aspectos de sus demandas. Una de ellas
me consulté porque un paciente lloraba. “¢Y por qué llora?” le pregunté. Con esa pregunta se
fue de nuevo a hablar con el paciente y me inform6 mas tarde de la situacion del paciente que
ella misma contuvo.

En algun periodo incluso realizamos grupos de trabajo de casos. Y con algunas de ellas se
nota el trabajo realizado. Una por una. Yo creo que la cuestion de enfermeria no es la misma
gue la de los médicos. Al contrario, observamos la psicologizacién de estos equipos. Mas bien
parecen asumir sobre ellas mismas las carencias en la relacion entre médico y paciente.
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Con los médicos el asunto es distinto. Ven a los pacientes una vez por semana. Son reticentes
a visitarles fuera del dia previsto. El resto del tiempo lo dedican a las consultas externas (donde
no intervengo) y a reuniones tanto profesionales como de gestion.

Mi preocupacién actual versa sobre el modo de acoger y responder a las demandas que me
formulan.

Para mi la cuestién es que si bien se puede considerar estructural el hecho de que el discurso
médico se ocupe de un real forcluyendo la castracion, seria falaz considerar igualmente al
médico. Puede ocurrir que el médico se identifique a su saber o al amo, pero en principio que
de ahi se excluya la dimension del deseo en la acogida de la demanda del paciente no es un
limite infranqueable. Quiza sea susceptible de ser modificado. El hecho es que su demanda no
le incluye a él mismo y que vamos a intentar maniobrar con eso. Es decir, que una cosa es la
ciencia y otra los sujetos que la aplican.

Relataré algunas vifietas que puedan dar una idea del tipo de intervencion que ensayo.

En la entrevista con la trabajadora social y los médicos, una mujer hipotetizé que la dificultad de
su madre — nuestra paciente - para andar era debida a la tristeza que arrastraba desde el afio
en que sufrieron una grave crisis familiar. Los médicos no hallaban explicacion ninguna a la
imposibilidad de andar y la trabajadora social pensé en un posible sintoma conversivo. Asi que
se dirigié a mi. Pareciera tratarse de una somatizacion de un duelo irresuelto. Sefialé que hacia
pocos meses de la invalidez y cinco afios de los sucesos relatados, pero acepté investigar
sobre ello. Las tres entrevistas mantenidas con la paciente no revelaron nada que nos
permitiera avalar la hipétesis propuesta y asi lo comuniqué al equipo.

El equipo fue comentando en dias sucesivos que efectivamente no se observaba que el &nimo
de la paciente fuese depresivo sino méas bien de tranquila aceptacion.

Llamé entonces la atencion la insistencia de la hija en explicar que la madre se hallaba muy
deprimida. De ello me hablé un médico diciéndome “voy a darle un antidepresivo a esa mujer
pues su hija dice que esta muy deprimida”. Es decir, que diagnosticé una depresion
fundamentandose en el pedido de un familiar y pensaba prescribir un farmaco como medida
cautelar. Por suerte, prefiri6 comentarlo con la psicéloga antes de continuar. Mi propuesta fue:
“¢La hija dice esto, pero tu que dices?” se quedd bien callado para decir a continuacion “que
no, que esa mujer no esta deprimida, yo no lo he notado”. Y no recet6 el medicamento.

Creo que llevar al médico a separarse de la demanda que recibi6é es una de las intervenciones
posibles.

Tras eso acepté citar a la hija para comunicarle nuestras impresiones sobre la madre. Acepté,
por esta ocasién, hacerme cargo de la demanda de la hija.

En otra ocasion, el equipo de enfermeria se hallaba muy angustiado ante la hipétesis de intento
de auto lisis que atribuian ellos mismos a un joven ingresado después de haber sufrido un
grave accidente que le caus6 secuelas fisicas irreparables muy importantes. En la reunion de
equipo se causoO un gran revuelo al hablar de é. Mis intervenciones fueron dos: por un lado
manifesté a las enfermeras mi extrafieza por tanta ansiedad ante ese paciente y les pregunté si
€ habia manifestado alguna idea de suicidio a lo que respondieron que no. Afladiendo una de
ellas que creian que el paciente mentia puesto que es dificil ser atropellado por un tren. Les
expliqué que ante un accidente siempre podemos preguntarnos por la participacion del sujeto
pero que si la hay, las causas estan en el inconsciente y no podemos formular “a priori” cuales
son. Como mucho podemos pensar que su actitud fue de mucho riesgo pero no que deseara
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morir. Pregunté ademas ¢cémo se comporta en rehabilitacién? ¢Cdmo es su actitud ante el
trabajo que debe hacer aqui? Efectivamente eso era correcto desde todos los puntos de vista 'y
asi lo dijeron. Esa intervencién las apacigudé. Por otro lado tomé a mi cargo el realizar algunas
entrevistas de valoracién con él para valorar un acompafiamiento considerando que habia
algunos indices de gravedad de la situacion tanto por el accidente en si mismo, como por
aspectos personales y sociales que se daban en el caso.

Realicé el acompafiamiento de este paciente durante los meses en que estuvo ingresado. Esto
le permitid el restablecimiento de una trama simbdélica que le permitié hacer frente a algunas
cuestiones importantes en la reorganizacion de su vida al alta de nuestra Unidad.

Respecto del paciente, creo que en este caso el psicoandlisis aplicado es una opcion
imprescindible para acompanfar el trayecto. No asi en el caso anterior en que la opcion que
tomé es provisional mientras no lo asuma otra instancia.

Para concluir, no creo que el médico deba ser psicoanalista, pero si creo que la funcion médica
tiene en comun algo con la del psicoanalista y es que se trata del lugar en el que los que
consultan depositan la esperanza de que su demanda sera acogida y dotada de sentido,
porgue en ambos casos hay un real para el que se pide tratamiento. Las respuestas que puede
proveer la medicina no son, y no deben ser, las mismas que las del psicoanalisis.

Pero la orientacién cientifica de la medicina ha alejado a los médicos de aquel Hipocrates que
proponia escuchar al enfermo y atender bien a la respuesta que él mismo daba para asi
ganarse su confianza y poderle cuidar. Ahora ante el deseo, ante aquello que no es posible
reducir a la demanda, el médico responde con el psicoanalista. Por tanto depende de la
respuesta que el psicoanalista le dé, la posibilidad de que él mismo se dirija de otro modo a sus
pacientes.

Araceli Teixid6
araceliteixido@comb.es

Grupo de Investigacion de Psicoanalisis y Medicina
Seccion Clinica de Barcelona
Trabajo presentado al Grupo en Barcelona el 14 de Mayo de 2003

Notes

1. Jacques Lacan “Psicoandlisis y medicina” en Intervenciones y textos 1 Ediciones Manantial. Buenos Aires,
impresion de 2002.
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