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TRABAJO LIBRE

INTERCONSULTA: ZONA DE ENTRECRUZAMIENTO,

DIFICULTAD Y POSIBILIDAD

Mosqueira, Rocio Yamila; Vicente, Sara; Olano, Maria

GCBA. Hospital General de Agudos “Dr. . Pirovano”. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

En el presente trabajo se aborda la complejidad de las inter-
consultas en los servicios hospitalarios, donde se enfrentan
diversos desafios, como la comunicacion inadecuada y la im-
potencia médica ante la resistencia del paciente a curarse o la
proximidad de la muerte. A través de vifietas clinicas, se evi-
dencian situaciones donde la escucha activa y la comprension
de la subjetividad del paciente son fundamentales para mejorar
la atencion. Se destaca la importancia de restituir la funcion
médica en la comunicacion de malas noticias y la necesidad
de reconocer las emociones que surgen al enfrentarse al sufri-
miento ajeno. Ademas, se reflexiona sobre la temporalidad de
las intervenciones y los espacios hospitalarios como contextos
donde se encuentran cuerpos vulnerables. El trabajo invita a re-
pensar el rol del interconsultor de salud mental y la necesidad
de abordar integralmente la atencion hospitalaria, considerando
tanto la dimensidn fisica como la emocional de los pacientes y
profesionales de la salud.

Palabras clave
Interconsulta - Salud mental - Muerte

ABSTRACT

INTERCONSULTATION: CROSSING AREA, DIFFICULTY AND
POSSIBILITY

This work addresses the complexity of interconsultations in
hospital services, where various challenges are faced, such as
inadequate communication and medical helplessness in the
face of the patient’s resistance to cure or the proximity of death.
Through clinical vignettes, situations are evident where active
listening and understanding of the patient’s subjectivity are es-
sential to improve care. The importance of restoring the medical
function in the communication of bad news and the need to rec-
ognize the emotions that arise when facing the suffering of oth-
ers is highlighted. Furthermore, we reflect on the temporality of
interventions and hospital spaces as contexts where vulnerable
bodies are found. The work invites us to rethink the role of the
mental health interconsultant and the need to comprehensively
address hospital care, considering both the physical and emo-
tional dimensions of patients and health professionals.

Keywords
Consultation - Mental health - Death

Introduccion

El presente ateneo surge a partir de la rotacion en el dispositivo
de interconsulta (IC) del Servicio de Salud Mental del Hospital
Pirovano, la cual forma parte de la formacion del cuarto afio de
residencia que nos encontramos transitando.

En primera instancia, nos encontramos con el desafio de ser
llamadas a intervenir en otros servicios del hospital, donde el
cuerpo sufriente de los pacientes estd expuesto e intervenido
de multiples formas, el respeto a la intimidad se dificulta por los
espacios compartidos, rigen diferentes normas (por ejemplo, en
cuanto a visitas), impera el lenguaje médico y la ldgica biologi-
cista. Desafio acrecentado por el hecho de que, generalmente,
somos llamadas en calidad de “psicopatdlogas”, es decir, como
“especialistas”, capaces de responder ahi donde hay algo que
escapa al saber médico y tambalean las categorias de la medi-
cina (Gamsie, 2009).

Son variados los pedidos que se nos dirigen, desde evaluar y
tratar cuadros de insomnio, sindromes confusionales o posible
sintomatologia depresiva; hasta evaluar “peligrosidad”, “nega-
cionismo a las intervenciones”, “capacidad de maternaje”, “si
comprende las pautas del tratamiento”, “si puede tomar deci-
siones”, la presencia de un “cuadro conversivo”...la lista puede
seguir. Algunos de estos pedidos dan cuenta de que la solicitud
de IC a salud mental suele ocurrir cuando entre la demanda de
curacion del paciente, “el deseo de curar del médico y la vuel-
ta de esa demanda sobre el propio sujeto bajo la forma de un
“déjate curar”” (Gamsie, 2009, p. 23), aparece una fractura en
la estructura del acto médico que puede tomar distintas formas
(Fabrissin, 2011).

Seguidamente, presentamos una serie de vifietas extraidas de
nuestra experiencia como rotantes, las cuales dan cuenta de
distintas formas de esta fractura, para luego reflexionar acerca
de nuestro rol como interconsultores de salud mental.

Viietas clinicas

Viiieta 1: V. (75 aiios)

El servicio de clinica médica (CM) solicita IC para un paciente
oriundo de Venezuela que se encuentra internado por presentar
lesion medular a nivel cervical tras caida de propia altura, a
consecuencia de la cual se halla cuadripléjico. EI mismo habia
cursado internacion en el Servicio de Neurologia y fue traslada-
do a CM por presentar cuadro infeccioso. Segun refirieron los
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médicos, el paciente presentaba “negacion ante su diagndsti-
co y pronostico neuroldgico”, motivo por el cual solicitaron la
IC. Esto fue inferido ante la insistente solicitud del paciente de
que se interconsultara a kinesiologia “para poder recuperarse”.
Al evaluar al paciente, se tomo6 conocimiento de que el mismo
no sabia su diagnostico y mucho menos su prondstico, dado
que los médicos se dirigieron a él en términos profesionales
que él no comprendid. Se trabajo con el personal médico esta
problemética y la misma cedid a partir de que le transmitieron
adecuadamente la informacion.

Pasado el tiempo, volvieron a solicitar IC por el mismo paciente,
quien se encuentra a la espera de ser derivado a IREP (centro de
rehabilitacion). Dicha IC fue debido a que el paciente presenta-
ba “terrores nocturnos”: gritos por la noche al despertarse tras
pesadillas, pidiendo por su madre fallecida (“que me lleve”). Al
conversar con el paciente, expresé ambivalencia en relacion a
su situacion, por un lado, manifestd deseos de mejorar y poder
regresar a Venezuela con su familia, por el otro, expresé no que-
rer vivir en las condiciones en las que esta, motivo por el cual
le ruega a dios y a su madre que “lo dejen morir, que lo lleven”.
Luego de escuchar al paciente, se decidié abordar farmacol6-
gicamente sus terrores nocturnos y se le propuso un espacio
psicologico semanal para trabajar acerca de la ambivalencia
mencionada. La intervencion conjugada derivo en una notable
mejoria en su descanso y permitio ir trabajando paulatinamente
la aceptacion de su situacion, proceso que sigue vigente.

Viiieta 2: S. (46 aiios)

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) solicitd interconsulta por
una paciente que habia ingresado a dicho servicio por dolor ab-
dominal de 2 meses de evolucién y tumoracion secundaria a
eventracion de magnitud. El pedido se debia a que intentaban
desvincularla del respirador y no podian por el nivel de angustia
que tenia. Cuando acudimos a evaluarla, la paciente no se podia
comunicar oralmente debido a que estaba traqueostomizada,
por lo cual, debimos recurrir al lenguaje escrito y a la lectura
de labios.

Al entrevistar a la paciente, quedd muy claro que su angustia
estaba asociada a que extrafiaba a su hija de 7 afios, a quien
no veia desde hacia 2 meses, momento en que ingreso a UTI. El
motivo por el cual no veia a su hija, era doble: por un lado, en
este servicio estan restringidas las visitas a menores de edad,
por el otro, la paciente se encontraba en aislamiento de contac-
to. Una vez que como equipo de salud mental pudimos escuchar
el origen del padecimiento de la paciente, se transmiti¢ esta
informacion a su equipo tratante, quienes muy sorprendidos re-
firieron no tener la mas minima nocion de que la angustia de la
paciente era reactiva a extranar a su hija.

A partir de tomar conocimiento de esto, se desarrollaron dos
estrategias concomitantes: se instald un antidepresivo y se
coordind, tanto con el equipo médico como con la familia de
la paciente, la realizacion de videollamadas diarias entre la pa-

ciente y su hija. Ambas estrategias estuvieron destinadas a me-
jorar el animo de la paciente para que pudiera tolerar el proceso
de desvinculacion del respirador. Desde que se implementaron
las mismas, especialmente las videollamadas, el cambio fue
notorio. A los pocos dias habia logrado atravesar los primeros
pasos del proceso de desvinculacion, logramos escucharle la
voz y ser testigos de su mejoria. Lamentablemente, pese a que
su pronostico era favorable y se esperaba que pudiera recu-
perarse totalmente, la paciente muri6 repentinamente debido a
una sepsis.

Viiieta 3: A. (18 aiios)

El Servicio de Otorrinolaringologia solicité IC para una pacien-
te que ingresd por insuficiencia ventilatoria nasal y congestion
de 4 meses de evolucion, asociado a sangrado nasal, cefalea
frontal y maxilar, la cual se agreg6 en el Gltimo mes y aumentd
su intensidad con el correr de las semanas. La paciente pre-
sentaba edema en hemicara derecha, parpado superior e infe-
rior derecho, hematoma en parpado y mejilla inferior, dolor a la
movilidad ocular y adenopatias locorregionales cervicales. Los
estudios complementarios evidenciaban una imagen tumoral de
caracteristicas expansivas que erosionaban la pared medial de
Orbita y de base de craneo, comprometiendo el globo ocular. Al
momento de la interconsulta, se encontraba pendiente el re-
sultado de anatomia patoldgica. Debido al mal pronéstico del
cuadro que presentaba la paciente, el servicio de Otorrinolarin-
gologia pedia que el equipo de salud mental realizara una “eva-
luacion del contexto familiar y de la paciente para comunicar la
enfermedad”.

Previo a evaluar a la paciente, se decidié conversar con la mé-
dica que habia solicitado la interconsulta para comprender un
poco mas el cuadro clinico de la paciente y el objetivo de la
interconsulta. Su discurso dejaba entrever angustia y preocupa-
cion por no tener tiempo para resolver el cuadro dada la veloci-
dad con la que avanzaba el tumor.

Pronunciaba frases tales como: “nunca vi una cosa asi”, “este
tipo de tumor es muy agresivo”, “se va a morir”, “tiene 18 afios”.
Dicha profesional solicitaba al equipo de salud mental que trans-
mitiera la informacion sobre el diagndstico y pronéstico a la pa-
ciente “por estar mas capacitados para dar malas noticias”. Ante
esta situacion, se apuntd a alojar la angustia de la profesional,
para luego explicarle que era el equipo médico que llevaba ade-
lante el tratamiento de la persona enferma el que debia transmi-
tir dicha informacion.

La profesional afiadié que habia solicitado interconsulta al equi-
po de Cuidados Paliativos, mayormente para tratamiento del
intenso dolor que experimentaba la paciente. Se reforz6 positi-
vamente la interconsulta mencionada dada la especificidad de
dicho equipo para acompafar procesos de enfermedades gra-
vemente amenazantes para la vida, y se aclaré el campo de
intervencion tanto de dicha &rea como de la nuestra.
Finalmente, en pos de administrar recursos adecuadamente, se
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contacté a Cuidados Paliativos para organizar el abordaje. Se
decidié conjuntamente que desde Salud Mental se interviniera
Unicamente desde el area de psiquiatria puesto que ellos conta-
ban con una psicologa a cargo del caso.

Acerca de la interconsulta de salud mental

La interconsulta es un sistema de relacion habitual entre los
servicios que forman parte del hospital, teniendo como fin ayu-
dar a las distintas especialidades a decidir cuestiones atinentes
al diagnostico y al abordaje terapéutico de los pacientes inter-
nados (Montero-Ruiz y Lopez-Alvarez, 2011).

Una vez que ingresan y deben permanecer en el hospital, mu-
chos pacientes comienzan a experimentar estrés a raiz del ale-
jamiento de sus hogares y/o la reduccion de los apoyos sociales
y ambientales habituales, la pérdida de su intimidad e indivi-
dualidad, asi como del control sobre las actividades cotidianas
(Groves y Muskin, 2006). El estrés, la ansiedad y la angustia son
las condiciones psiquicas de mayor interrelacion con los diver-
sos sistemas del organismo (Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaver-
de, 2019), afectando la respuesta inmunolégica y dificultando el
proceso de recuperacion (Ader, Cohen y Felten, 1991). Tal como
se aprecia en la Vifieta 2, la angustia de la paciente obturaba su
proceso de desvinculacion del respirador. Desde el momento en
que se pudo escuchar el origen de dicha angustia y orientar es-
tratégicamente su abordaje, la paciente pudo encarar el proceso
mencionado con buenos resultados terapéuticos.

La consideracion de que los acontecimientos en cualquier ni-
vel de organizacion, desde el molecular al simbdlico (Lipowsky,
1967), pueden incidir y expresarse en los demas niveles obliga
a un acercamiento distinto al paciente (Lopez Fuentetaja e Irion-
do Villaverde, 2019). Asi, la escucha se introduce como una via
necesaria para la comprension de la subjetividad del pacien-
te, lo cual impacta en el curso de la enfermedad y la eficacia
del tratamiento (Gonzalez de Rivera, 1999). De la consideracion
mencionada, se desprende la necesidad de contar con la inter-
vencion de salud mental (psiquiatria y psicologia) para propiciar
una escucha que permita detectar y tratar dichas condiciones
psiquicas y facilitar la mejora de la salud del paciente en su
conjunto. De forma complementaria, cuando se habla de condi-
ciones psiquicas, no solo se tienen en cuenta la de los pacien-
tes, sino también las de los profesionales, quienes pueden verse
necesitados de asesoramiento sobre como abordar y manejar
situaciones en las que sus propios procesos psicoemocionales
desempefian un papel central y para las cuales se encuentran
desprovistos de herramientas (Lopez Fuentetaja e Iriondo Villa-
verde, 2019).

En funcion de lo antedicho, se puede extraer que la practica
psicopatoldgica en el ambito hospitalario abarca situaciones
que van mas alla de la patologia psiquiatrica propiamente di-
cha, entre ellas, las reacciones adaptativas de los pacientes a la
enfermedad somatica, al acto quirdrgico y/o a la hospitalizacion;
la afectacion del médico debido a las implicancias de su trabajo;

los conflictos en la relacion médico-paciente que influyen en el
tratamiento (Fabrissin, 2011). El interconsultor debera determi-
nar si las circunstancias implican un abordaje eminentemente
técnico-asistencial (tratamiento de un cuadro de insomnio, un
sindrome confusional, un episodio psicético, etc) o si implican
actuar en relacion a una trama subyacente que se despliega de-
tras de ese pedido concreto. En tales circunstancias, intercon-
sulta implica estar entre diferentes actores (médicos, enferme-
ros, familia, pacientes, etc.), procurando realizar un diagndstico
situacional y distinguiendo la posible presencia de una demanda
latente (Fabrissin, 2011).

Si bien es cada vez mas reconocida en el ambito hospitalario la
necesidad de la intervencion de salud mental cuando se padece
una enfermedad somatica (Costa-Requena, Rodriguez Urrutia,
Calvo y Parramon, 2015), dicha intervencion no esta exenta de
dificultades producto de ciertos supuestos subyacentes acerca
de nuestra disciplina en el resto de los profesionales que forman
parte del hospital, asi como del modo en el cual se nos diri-
gen las demandas. Dado que, como se dijo al principio, somos
convocados cuando se produce una fractura en la estructura
del acto médico (Fabrissin, 2011), tendemos a caer en el lugar
de aquellos capaces de zanjar situaciones complejas (Gamsie,
2009): completar un diagndstico donde el diagndstico médico
no cierra, erradicar la angustia que genera la enfermedad y/o
la muerte, determinar la capacidad de las personas para tomar
decisiones sobre su salud y su vida, transmitir informacion di-
ficil (por ejemplo, un prondstico ominoso), entre otras. Tal como
sostiene Gamsie (2009):

Puesto que es en el punto donde el médico no puede sostener
la transferencia que como agente de una ancestral sabiduria
sobre la vida y la muerte suscita en sus pacientes, que suele
dirigirnos su pedido, pretendiendo de algin modo que tomemos
su relevo. La atribucion de saber es a veces tan confortable
que, si la aceptamos, corremos el riesgo de transmutarla en una
franca transferencia de responsabilidad: “Haganse cargo de lo
insoportable, ustedes que deben saber qué hacer y qué decir
ante el dolor, la muerte, la miseria (...)” (p.15).

A continuacion, a raiz de las vifietas descritas, daremos cuenta
de las dificultades mencionadas en relacion a las funciones que
se nos suponen y de nuestro posicionamiento de cara a las mis-
mas con la intencion de propiciar la reflexion acerca de nuestro
rol como interconsultores de salud mental.

Problemas de comunicacidn: intentando restituir al médico
en su funcion

La comunicacion entre los profesionales y sus pacientes es un
tema central que impacta en la relacion entre ambas partes,
mejora significativamente los resultados, genera una mayor ad-
herencia al tratamiento y una mayor satisfaccion del paciente
(Vega-Hurtado, 2020). Sin ir mas lejos, la Ley de Derechos del
Paciente (26.529) obliga a los profesionales a emitir informa-
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cion clara, precisa y adecuada con respecto a: el estado de sa-
lud del paciente en cuestion, el procedimiento propuesto y sus
objetivos, los beneficios, riesgos, molestias y efectos adversos
posibles, la existencia de tratamientos alternativos junto con sus
beneficios y perjuicios en relacion al procedimiento propuesto,
asi como las consecuencias previsibles de la no realizacion del
procedimiento propuesto o de los alternativos especificados.

Si compartir informacion resulta complicado, los procesos de
comunicacion se pueden dificultar aiin mas cuando los pacien-
tes por su situacion de enfermedad no pueden entender, hablar
0 escuchar, o también por la presencia de diferencias culturales
(Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019). Atin compartiendo
el mismo idioma, la jerga médica puede producir incompren-
sidn e incomunicacion en el paciente, de la misma forma que la
cultura o perspectiva del paciente, o su bloqueo ante las malas
noticias, puede producir dificultades en la comprension del pro-
fesional (L6pez Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019).

Ademas de los obstaculos mencionados, se observa que la poca
formacion para dar noticias (especialmente, si estas son ma-
las) y el impacto emocional que produce en los profesionales
la situacion clinica de sus pacientes, también pueden generar
trabas en la comunicacion (Gomez Esteban, 1989). De alli la
insistencia de algunos autores en la necesidad de poder contar
con espacios para elaborar las ansiedades y angustias que pro-
duce la practica médica, lo cual repercutiria favorablemente en
la relacion médico-paciente (Gomez Esteban, 2019).

Si tomamos la Vifieta 1, se aprecia la deficiencia en la comuni-
cacion entre los profesionales y el paciente, tanto de los que le
dieron el diagndstico en terminologia médica, como de los que
supusieron que se negaba al mismo, sin consultar si habia com-
prendido o0 no a los primeros. Alli fuimos convocadas para traba-
jar sobre este supuesto “negacionismo” del paciente a aceptar
su enfermedad. La apertura a la escucha nos permitio darnos
cuenta de que el problema estaba en la comunicacion de la in-
formacion atinente al cuadro clinico del paciente, acto que es
fundamentalmente médico. A partir de de esto, se apunté en dos
sentidos: 1) trabajar con el equipo médico tratante a los fines de
restituirlos en su funcién de dar informacion, enfatizando como
parte inherente de la misma la escucha activa del paciente, y 2)
empoderar al paciente respecto a su derecho a preguntar y a
recibir respuesta sobre su diagnostico, prondstico y tratamiento
de manera clara y completa.

En relacion a esta tematica, consideramos pertinente mencionar
lo acontecido en la Viieta 3, donde fuimos llamadas a transmi-
tir un diagnostico y pronostico sumamente desalentadores, con
el supuesto de fondo de que, al ser agentes de salud mental,
sabiamos hacer algo con lo insoportable de una enfermedad
que amenazaba la vida de una adolescente. En este caso, fue
necesario despejar de quién era esa demanda ?tal como advier-
te Gamsie (2009)? es decir, ubicar que la misma provenia de la
médica tratante, en quién las caracteristicas del cuadro de su

paciente produjeron una angustia desbordante.

Hubo que alojar dicha angustia, para luego favorecer el proceso
de restituir a la profesional en la funcién que como médica debia
afrontar: dar informacion sobre el cuadro clinico de su paciente
de forma adecuada.

Podriamos concluir este apartado diciendo que ahi donde algo
fallé en la comunicacion, produciéndose un impasse en el ac-
cionar médico, se tratd de contribuir a que el profesional pudiera
afrontar las funciones que le competian (Gamsie, 2009).

La impotencia de los médicos: cuando el paciente se resiste
a curarse y la muerte empieza a rondar

A la hora de recibir un pedido de IC, nos solemos encontrar
con dos situaciones bastante marcadas: una cuando el médi-
co mediatiza un pedido que parte del paciente, quien solicita
acompafiamiento por salud mental. Otra, mas frecuente y que
se ve reflejada en las vifietas, cuando la interconsulta parte de
una demanda del médico que se ve interpelado por un no-saber
que la mayor de las veces le produce angustia y/o impotencia.
Sitomamos la Viiieta 2, a los ojos de los profesionales, la pacien-
te “se resistia” mediante su angustia a desvincularse del respira-
dor, es decir, al proceso de curacion. La demanda de los médicos
dejaba entrever su impotencia y se podia traducir en algo mas
0 menos asi: “saquenle la angustia asi la podemos desvincu-
lar”. Demandas de este tipo son ejemplo de la objetalizacion que,
como maniobra, los médicos muchas veces utilizan para poder
intervenir sobre el cuerpo que sufre, maniobra que encuentra
un limite cuando obtura la escucha de lo que hay detras de ese
cuerpo, es decir, un sujeto con sus propios atravesamientos.

Al dialogar con la paciente, se pudo recortar algo distinto a la
demanda de los médicos: su deseo de ver a su hija a quien ex-
trafiaba tanto que no podia mas que sentir una intensa angustia,
la cual obstaculizaba su proceso de recuperacion. En este caso,
nuestra funcion implicé escuchar a ese sujeto, apostando a la
puesta en juego de algo mas que la mera dimension del cuerpo.
Dicha escucha no fue sin efectos. Por un lado, los profesiona-
les lograron comprender el origen de la angustia de la paciente
y aceptaron nuestra indicacion de que realizara videollamadas
con la hija como estrategia central para el logro de su mejoria
animica. Por el otro, la paciente se sinti6 escuchada en su ma-
lestar, lo cual de por si produjo cierto alivio al sentirse tenida en
cuenta en su deseo. La confluencia del trabajo conjunto derivd
en la tan ansiada mejoria clinica por parte de todos los actores
intervinientes.

Si la resistencia a las intervenciones se convierte en un motivo
de impotencia para los médicos, mas aun lo hace la inminencia
de la muerte. En la Vifieta 3, se puede observar la demanda de
una médica que se enfrenta a la proximidad de la muerte de una
paciente, lo cual no constituye otra cosa mas que un limite a su
saber (y al de todos). El encuentro con este limite que implica
enfrentarse la idea de la finitud del ser, trae como corolario la
emergencia de angustia en esta profesional.
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En este punto, consideramos que los fildsofos nos pueden ayu-
dar a entender el vinculo del ser humano con la muerte. Mas
precisamente, Heidegger, fildsofo aleman del siglo XX, profun-
diza sobre el tema de “el ser (Dasein) para la muerte”. El autor
hace referencia al “uno” (das Man) como el comportamiento co-
tidiano de la gente, el comportamiento social por antonomasia.
Segln Rivara (2010), Heidegger explica:

El “uno” no nos ensefa a ver la muerte como una posibilidad
“propia”, sino que mas bien oculta que cada uno es un “ser para
la muerte”; nos hace huir ante ella y concebirla impropiamente.
El “uno” sélo comprende impropiamente la muerte, como algo
que les sucede a los otros y que por lo pronto a “mi” no me
toca; la desplaza, nos dice que efectivamente moriremos, pero
nos oculta lo fundamental: que somos relativamente a nuestra
muerte (p. 66).

En la cotidianeidad realizamos actividades socialmente acepta-
das con el fin de negar (de manera inconsciente) que en cada
posibilidad se encuentra la posibilidad de morir. Es por esto que
la muerte de otro nos angustia al revelar nuestra propia muerte.
Tal como lo explica Ruhle (2009):

La existencia de los otros, que constituye mi mismidad y la mo-
difica, me hace experimentar mi propia finitud. Pero si el limite
entre mismo y otro no se puede trazar inequivocamente (...) en-
tonces una experiencia de la muerte que me concierne (...) me
viene al encuentro primeramente en el morir de otros” (p. 18).
La médica tratante de A se mostraba angustiada no solo por el
limite a su saber que implicaba la posibilidad de una muerte que
no daba tiempo a intervenir generando una gran impotencia,
sino también por la edad de la paciente. Socialmente nos cuesta
comprender que la vida termine “tan pronto”. Sin embargo, ad-
judicarle temporalidad a la muerte es un hecho totalmente arbi-
trario que deviene nuevamente de negar la llegada de la misma.
Rivara (2010) explica sobre la muerte:

Tampoco es algo que pertenece a un futuro que adn no llega
y que, como lo ensefia el “uno”, “algln dia llegara”. En este
sentido, no hay algo asi como el final o el fin de la vida de “el
ser” (...) puesto que la finitud no se cumple. Por el contrario, “el
ser”, desde que es, es finito, es “relativamente a su fin” (p. 66).
En este contexto, podemos sefialar que el médico es entrenado
para curar, para “salvar vidas”, tomando como verdadera una
realidad que postula un ciclo de vida “normal” que va desde
la concepcion hasta la vejez en un promedio de 80 afios, con
ciertas enfermedades o patologias aceptables en determinados
periodos de la vida, no asi en otros. Dentro de esta narrativa, la
muerte es medianamente aceptable hacia el final de este ciclo,
donde es asumida como inevitable y “normal”. Esta ilusion de
longevidad es lo que nos permite velar el hecho de que, efec-
tivamente, no hay edad para el fallecimiento y nuestras vidas
pueden finalizar sin previo aviso, en cualquier momento. El po-
der velar este hecho y convencernos ilusoriamente de que “hay
tiempo” no solo es algo necesario, sino también aquello que
nos permite desempefarnos en una sociedad (trabajar, dedicar

tiempo a estudiar, a hacer tareas cotidianas o desagradables,
en pos de “un futuro”). Asimismo, nos permite distanciarnos de
la angustia que nos produce este saber. Angustia que aparece
cuando esta ficcion es alterada, cuando la muerte aparece en un
nifio u adolescente, tal como sefialaba la médica en la Vifieta 3:
“se va a morir, tiene 18 afios”.

Como ya se dijo, permitirle a la profesional poner en palabras la
angustia que esta situacion le generaba, favorecio cierta trami-
tacion de la misma, lo cual dio lugar a que algo de su funcion
pudiera ser restituido. Consideramos que se dificulta enorme-
mente afrontar los desafios que implica el trabajo en un hospital
si no se admiten las emociones que éste suscita. Habra que
pensar que otros recursos (ademas de los interconsultores de
salud mental) podrian permitir la tramitacion y elaboracion de
estas emociones.

Nuestra dificultad: el encuentro con el cuerpo que sufre, la

diferencia en la temporalidad de las intervenciones y en los

espacios
Un aspecto que no resulta de menor importancia cuando so-

mos llamados a realizar una interconsulta, es el horror que a
veces nos produce el encuentro con un cuerpo que sufre (Gam-
sie, 2009). Cuerpos enfermos, dafiados, mutilados, envejecidos,
desnudos o conectados a vias, respiradores y diferentes ma-
quinas de soporte (Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019),
constituyen moneda corriente. Por supuesto, residentes de psi-
quiatria y psicologia lo viven de manera distinta producto de su
formacion. Si bien los primeros no estan exentos de esa sensa-
cion de horror, para los segundos, enfrentarse a la dimension
expuesta del dolor que se materializa en un cuerpo desprovisto
de velos y sometido a maniobras médicas que en ocasiones son
cruentas, puede resultar impactante (Gamsie, 2009). Contando
con preparacion para operar con el malestar y con lo que no
funciona en el plano discursivo, incluso para escuchar las histo-
rias mas terribles, no contamos con herramientas para asistir a
la escena de lo que implica el padecimiento organico (Gamsie,
2009).

En ocasiones, “el paciente hospitalizado siente la necesidad de
mostrar su cuerpo y que esa necesidad sea tolerada y acogida,
al sentirlo como objeto prioritario de fragilidad y desvalimien-
to” (Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019, p.5). No resul-
ta sencillo, alojar esta necesidad y acotarla al mismo tiempo.
Eludirla no es posible puesto que es sumamente dificil que el
paciente pueda sentirse comodo con nosotros y con nuestro
discurso, sin vivirlo como extrafio o invasivo, si no nos percibe
a la vez como alguien que capta su sufrimiento fisico (Lopez
Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019).

En las vifietas descriptas, el mero encuentro con el padecimiento
fisico y sus implicancias, trajo aparejado resonancias personales
y desafios. En la Vifieta 2, el hecho de que la paciente estuviera
traqueostomizada, implicé un primer obstaculo a franquear.
Acostumbradas a poder dialogar sin inconvenientes con nues-
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tros pacientes, hubo que encontrar otras estrategias de comuni-
cacion tales como el lenguaje escrito y la lectura de labios, a los
fines de poder evaluarla e intervenir. En el caso de la Viieta 3,
fuimos testigos del avance acelerado y desmedido de un tumor
que generando protrusion del globo ocular, deformaba el rostro
de una paciente de 18 afios, lo cual resultaba una imagen im-
presionante de ver. En cuanto a la Vifieta 1, la historia tragica
por la cual una caida de lo mas mundana habia derivado en una
cuadriplejia, nos coloc ante esa posibilidad de perder capaci-
dades fisicas de un minuto a otro, posibilidad de la cual nadie
esta exento.

La intervencion por salud mental en el marco de la interconsul-
ta, se realiza en tiempo real con el acontecimiento traumatico,
la urgencia, el fracaso terapéutico o el mal prondstico vital. Si-
guiendo a L6pez Fuentetaja e Iriondo Villaverde (2019):

El relato del paciente es muy diferente al que ocurre en el mar-
co de una consulta ambulatoria, en la que el paciente narra lo
ocurrido y el hecho es traido y representado, pudiendo trabajar
con mayor facilidad con elementos simbdlicos. En el ambito del
paciente ingresado, de alguna forma, se viven las circunstancias
con el paciente a la vez que se estan produciendo (p. 5).

De este modo, nuestro trabajo en interconsulta esta atravesado
por la temporalidad de lo que acontece en el tiempo presente y
muchas veces no contamos con las posibilidades elaborativas
que nos brinda el porvenir. La diferencia en la temporalidad de-
riva en cambios notorios en las intervenciones, las cuales deben
ser calculadas teniendo en cuenta la posibilidad de un “no tener
tiempo” ya sea porque el paciente se va de alta (en el mejor de
los casos), ya sea porque fallece. La Vifieta 2 da cuenta de esta
dificultad. Una de nuestras primeras preguntas a sus profesio-
nales tratantes cuando escuchamos que la angustia de la pa-
ciente tenia que ver con que extrafiaba a su hija fue cual era su
prondstico. No era lo mismo contar con informacion que avalara
la idea de que la paciente estuviera al borde de la muerte a con-
tar con informacidn que sefialara lo contrario. Probablemente, si
el pronostico de la paciente hubiera sido que iba a morir, sope-
sando los pros y los contras ya descriptos, se hubiera apuntado
a que su hija ingrese a la sala a verla personalmente. Dado que
el pronostico era favorable y que era mas riesgoso para su evo-
lucidn que la hija ingrese, se opto por las videollamadas. Grande
fue la sorpresa al enterarnos del fallecimiento repentino de la
paciente, lo cual nos coloco frente al abismo que implica ese
limite insondable que es para nosotros la muerte. La realidad
se impuso con todo su peso y nos sentimos verdaderamente
impotentes al no contar con un después, al no ver cumplidas
las expectativas de esa recuperacion fantaseada, de ver a esa
madre reunirse con su hija.

Ademas de la temporalidad de las intervenciones, se modifican
los espacios. La interconsulta implica adentrarse en la extrate-
rritorialidad que representan para nosotros los demas servicios
del hospital. Generalmente, los pacientes se encuentran com-
partiendo el espacio con otros, exponiendo asi su intimidad. Re-

sulta interesante pensar que, a la hora de ejercer nuestra fun-
cidén como interconsultores, no solo queda expuesta la intimidad
del paciente, sino también la nuestra, puesto que debemos in-
tervenir delante de otros (Lopez Fuentetaja e Iriondo Villaverde,
2019). Asimismo, debemos lidiar con interrupciones de todo
tipo, situacion que requiere de un acercamiento cuidadoso a las
cuestiones personales del paciente, intentando establecer cual
es el momento idoneo para realizar ciertas preguntas que pue-
dan exponer los aspectos mas intimos del paciente, asi como
estando atentos a pedir a otros profesionales o a los acompa-
fiantes que salgan (siempre que sea posible), bajar el tono de
voz, etc. (LOpez Fuentetaja e Iriondo Villaverde, 2019).

En suma, son mdltiples los factores que debemos tener en
cuenta a la hora de intervenir en el dispositivo de interconsulta.
Sorteando las dificultades de lidiar tanto con los avatares del
cuerpo que sufre, como con otros tiempos y espacios, estando
atentos a nuestra funcion de escuchar al sujeto ahi donde suele
ser objeto, se abren posibilidades muchas veces insospechadas.

Palabras finales

Si bien estamos acostumbrados a trabajar con “lo que no fun-
ciona”, para poder operar sobre ello debe haber algun interro-
gante sobre ese malestar que parta del paciente (Gamsie, 2009).
Tal como hemos desarrollado a lo largo de este trabajo, si bien
esta situacion puede darse cuando el médico mediatiza un pe-
dido que parte del paciente, no es lo mas habitual. La dificultad
suele surgir ante la imposibilidad del médico de garantizar el
acto de curacion, motivado por un abanico de situaciones que
hemos ido desplegando. Mas aln, en gran parte de los pedidos
esta dificultad no es reconocida ni asumida por el profesional,
el obstaculo suele ponerse en el paciente, sobre quienes se so-
licita la intervencion.

Es por ello que, para finalizar, consideramos relevante sefalar
la importancia de estar prevenidos de la necesidad de interro-
gar el malestar que motiva la demanda a interconsulta, previo a
la elaboracion de una estrategia o intervencion. De otra forma,
tal como sefala Gamsie (2009): “si aceptamos pasivamente su
transferencia, el no poder darle una respuesta minimamente
satisfactoria nos hara pasibles de una probable acusacion de
ineficacia. Ya que al pretender hacernos cargo de la imposibi-
lidad, correremos el riesgo de quedar identificados a la impo-
tencia” (p.18).
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