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Resumen:

Elegimos en este escrito compartir los interrogantes que nos atraviesan como
Residentes de Psicologia Clinica respecto al fin de los tratamientos analiticos en
el Servicio de Salud Mental del HIGA, teniendo en cuenta la interseccion entre
Psicoanalisis y Salud Mental. Para ello sera necesario dar cuenta en principio de
como acceden los usuarios a tratamiento en nuestro servicio y en este punto
destacamos la guardia y la internacion como las principales puertas de entrada al
mismo. Luego daremos lugar a la reflexion acerca de los modos en que se puede
dar un cierre a los tratamientos y los obstaculos que se nos presentan alli
teniendo en cuenta la particularidad de las presentaciones clinicas y la situacion
social de los pacientes con los que trabajamos. Nos centraremos principalmente
en aquellos cierres que pensamos como novedosos y que articulan con espacios

grupales creados en la institucion como modos de salida al lazo social.
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Fines de tratamiento en el Servicio de Salud Mental HIGA

“La diferencia entre salud nerviosa y neurosis se circunscribe, pues, a lo
practico, y se define por el resultado, a saber, si le ha quedado a la persona en

medida suficiente la capacidad de gozar y de producir”

Freud.

Pensando en el tema que nos redne en esta Jornada, “entradas y salidas
en los tratamientos”, elegimos en esta oportunidad compatrtir los interrogantes
gue nos atraviesan con respecto al fin de los mismos. Para ello sera necesario
dar cuenta de como ingresan los usuarios a nuestro servicio, dando lugar luego a
la reflexion acerca de las posibles salidas y los obstaculos que se nos presentan
alli. Nos centraremos principalmente en las salidas que, a diferencia de las ya
existentes y conocidas por nosotros, pensamos como novedosas y que

pondremos en consideracion en este escrito.
La particularidad de la atencion en nuestro servicio

Se trata de un servicio que se encuentra dentro de un Hospital de Agudos
y que cuenta con dispositivos de guardia, internacioén y consultorio externo, entre
otros. Podria decirse que, generalmente, la puerta de entrada de los usuarios es
a través de la guardia, dispositivo al que llegan por alguna urgencia, siendo la
internacion el lugar desde el cual se abriria la posibilidad de iniciar un
tratamiento. Cabe destacar que al momento la admision se encuentra cerrada:
efecto de la dificultad para responder a la creciente demanda, sumado al gran
volumen de pacientes que se encuentra en atencién por consultorio externo del
hospital, hace ya varios afios. Siendo el producto en su mayoria de derivaciones
internas que histéricamente se han producido al egreso de profesionales del
servicio. En este contexto lo que resulta como final de tratamiento suele darse
cuando un paciente de consultorio externo discontinua el tratamiento; cuando se
articula a otras instituciones, siendo la novedad la derivacion a otros dispositivo

grupal o talleres ludicos dentro del servicio.



Desde el abordaje que nos compete como agentes de Salud Mental, sera
el “riesgo cierto e inminente” de dicha urgencia el criterio que nos orientara para
determinar la internacion involuntaria. Sin embargo, para pensar el inicio de un
tratamiento no basta con tal determinacién. Habra que, en principio, poder
subjetivar algo de dicha urgencia en quien padece. Proponemos aqui comenzar
a diferenciar los efectos terapéuticos de los efectos analiticos, distinguiendo
ambos dispositivos, aunque sin perder de vista que los mismos pueden

amalgamarse.

Osvaldo Delgado (2008) menciona que los efectos terapéuticos, y los
efectos analiticos responden a diferentes campos epistémicos. El primero tiene
como partenaire a la medicina o mas ampliamente al campo “Psi”; el segundo, a
la ética. Agrega que el efecto terapéutico es un desvan donde hay de todo, una
melange residual, tiene multiples sentidos. El efecto analitico, en cambio, es una

division del sujeto, como efecto de la puesta en funcion del deseo del analista.

¢, Qué buscamos como efectores de salud en una institucion publica,
propiamente médica? ¢Pueden advenir por afiadidura efectos analiticos? ¢Es
esa nuestra busqueda particular? ¢ Apelamos necesaria y excluyentemente a la
division subjetiva? Estos interrogantes se desprenden de la practica cotidiana y
de la anticipacion de lo que nos encontramos al momento de pensar en los fines
del tratamiento. Dentro de los multiples sentidos que pueden adquirir los efectos
terapéuticos en nuestra institucion, recortamos aquellos que apuntan a poder
ubicar las coordenadas subjetivas que al momento de la urgencia se
desdibujaron para el sujeto, sin necesidad de que esto se produzca solamente en
el encuentro con el analista. En esta pérdida de coordenadas los dispositivos
grupales se ofrecen por ejemplo como espacios donde se puede tener una

posicibn mas activa en relacion a los otros y consigo mismo.
Continuidad o fin del tratamiento en el hospital

Una vez que “cesa el riesgo cierto e inminente”, estarian dadas las
condiciones para continuar el tratamiento de forma ambulatoria por consultorio
externo. Sin embargo, continuamos interrogadndonos qué sostenemos en cada

uno de los “tratamientos” y cuéles son alli los efectos en quien padece.

¢Desde qué lugar se sostiene el tratamiento? ¢En qué lugar queda el
propio fantasma neurético, en donde el analizante queda en posicion de objeto



que sostiene la imagen / identidad del analista y la institucion? Siendo que ello
estaria a contrapelo del discurso analitico, que promueve que el analista se
coloque en posicion de semblante de objeto causa de deseo para promover que

el analizante ponga a hablar los significantes que le han dejado marca.

Asimismo, marca la impotencia propia del analista en poder hacer algo en
ese espacio terapéutico. Hipotetizamos que este efecto fantasmagérico que se
pone en juego tiene que ver con el entrecruzamiento de discursos (médico,

analitico) en la institucion.
¢Como corrernos de esa impotencia?

El fin del tratamiento en el hospital, no incluye necesariamente una
pretensiéon de fin de andlisis. Dejando en claro con esto la necesidad de
establecer algunos parametros para pensar posibles cierres. Compartiremos a

continuacion una vifieta que da cuenta de este pasaje.

M. es una sefora de 65 afos de edad que se acerca al servicio de salud
mental, solicitando en recepcién poder hablar conmigo. Para ese momento me
encontraba retirandome, pues consideraba finalizada mi jornada laboral. Es en el
contexto de la sala de espera que me intercepta y, casi con tono de
desesperacion exclama: “Usted es P. mi hija lo estuvo buscando por Internet, en
el listado de PAMI, en redes, y no pudimos dar, la verdad es que estoy muy mal,
ya no sé qué mas hacer. Y me acuerdo que usted, hace un tiempo, creo que el
afio pasado logré6 decirme cosas en la Guardia que a mi me dejaron
pensando”. Adelantandose a lo que estaba figurandome, y ya pronto a decirlo,
comenta que tiene un turno sacado para ver a una psicéloga (habia mencionado
gue busco exhaustivamente en el listado de PAMI, por lo que ya tenia preparado
indicarle que procure buscar un espacio de acuerdo a su obra social). Mochila y
campera en mano, desenmascarado mi cansancio, y frente a no encontrar una
respuesta mejor (no se me hubiese ocurrido otra cosa), le digo que si le parece
bien venga a verme al dia siguiente, tenia un hueco en mi agenda y algo de toda

esa desesperacion podria (o no) encontrar algun cause y quiza algan alivio.

Con absoluta puntualidad y sin ningin contratiempo se presenta al otro
dia. Una vez ubicados en el consultorio le comunico que “soy todo oidos”, sin
dejar de mencionarle que lo que sea que vaya a suceder no se trataria de un

tratamiento. Ella tenia un turno, que a modo de emplazamiento temporal



circunscribia su decir a los limites establecidos por dicha situacion. La libertad de
mi parte de pseudo-tomarla como paciente se debia por un lado al turno
vislumbrado en el horizonte, y al modo urgente en el que se presenté ante mi.
Comento6 que desde hacia un tiempo (desde su jubilacién) habria comenzado a
enfermarse més y mas seguido, habria dejado de fumar y parecia que, en vez de
mejorar, todo habria empeorado. Para colmo sentia que habria desperdiciado
gran parte de su vida y el fin de la misma resultaba inminente. Comenzé el
despliegue de su relato vital: Con riqueza en su vocabulario, parecia ubicar
perfectamente determinados elementos historicos que habrian sido sino
responsables, al menos cémplices en su padecimiento actual. Historia de
desamores, desamparos y abusos. Abundante discurso espontaneo que
indicaban que ella sabia a lo que venia. Las semanas se sucedieron una tras
otra. Ella infalible en su “adeherencia” y puntualidad. Sesiones largas, donde se
escuchaba a si misma, se repreguntaba y sacaba sus propias conclusiones.
Desde el descubrimiento de ciertas figuras primarias de amor (de algun lado
habria “sacado” ese amor que tenia para ofrecer) que habrian quedado fuera de
consideracion, hasta el replanteo de ciertas actividades que realizaba por puro
automatismo. Si bien el descontento con su destino era objetivable y la amargura
gue experimentaba era un facto, el relato sobresalia por la ausencia de angustia.
Ausencia de angustia que no excluia la urgencia con la cual se present6é en un
primer momento. Pequefias devoluciones y construcciones en relacion a su decir
eran bien recibidas, lo que empujaba a nuevas asociaciones que, al finalizar las
sesiones despertaban cierto alivio. Alivio de ser escuchada y de poder recibir
algo mas. Lo cierto es que faltando muy poco para el inicio de su consulta
pautada con anterioridad, ella, si bien en menor medida, aun continuaba
experimentando cierta urgencia. Comenta que realiza un montén de actividades:
Tai-Chi, Danza, se dedica a cuidar de sus plantas, pero con una caracteristica,
no disfruta de las mismas. No logra conectar con ese tiempo dedicado a si
misma. Me refiere que de alguna forma tiene que hacer de todo porque le queda
poco tiempo, ya esta vieja. Perdi6 mucho tiempo de su vida tomando malas
decisiones, y que si no hace nada, la muerte la va a encontrar. Mirespuesta ante
esta frase tan contundente fue decirle que es muy exigente consigo misma, se
obliga a hacer de forma casi compulsiva, que de esa forma pareciera que se

encuentra destinada a hacer hasta morir, y que si no hace se muere, por lo que



se encontraria de esta forma en una encrucijada, una encerrona. Un tener que
hacer para no encontrarse con un vacio. Acto seguido decido preguntarle “vos
hacés y hacés, o en su defecto tenés que hacer, pero vos, ¢ qué deseas? Es en
ese momento que por primera vez se angustia, llora desconsoladamente. Casi
como si fuese el encastre de un rompecabezas (al menos esa fue mi impresion),
exclamé: “jes ahi! Es con eso que tenés que ir la semana que viene a tu sesion,
Todo esto que me comentaste, espero sirva como una especie de
precalentamiento” Marcando que a partir de la pregunta por su deseo aparece
una sefal de angustia, hipotetizo que algo de la urgencia puede comenzar a

subjetivarse.

“Siento que como que se me cae la ficha con vos” Del mismo modo que la

ficha se cae, yo también tengo que caer, para que ella pueda acudir a su turno.

Como venimos proponiendo a lo largo de este escrito este pequefo
recorte nos permite pensar en el cierre de un pasaje por el hospital que sin
embargo abre posibilidades (el inicio de un andlisis propiamente dicho, darle

entidad a su angustia, abrir la pregunta por el propio Deseo, etc.).

Sin caer en la “cultura de las derivaciones” como practica instituida
endogamica, donde es el residente que histéricamente recibe a esos pacientes

cronificados.

El recorte elegido nos invita a pensar otro tipo de practica, y poder llevarla
a la accion esta siendo posible debido a la coyuntura institucional que se
corresponde con un cambio de posicionamiento ético. Si desde la Ley de Salud
Mental venimos pensando y trabajando en la duracion de las internaciones,
entendiendo hoy que estas deben ser lo mas breves posibles, ¢por qué no

preguntarnos por la duracion de los tratamientos ambulatorios?

Sin protocolizar ni dejar de lado el caso a caso, proponemos un tiempo
para poder concluir con ese sujeto, lo que lo lleva hacia otros dispositivos y nos
permite pensar a nosotros que hay un mas alld del consultorio externo en el

hospital.

Si la internacion necesariamente implica una entrada y una salida, ¢ cual
seria la salida del consultorio sin caer en la légica de las derivaciones

mencionadas al comienzo? Siendo un hospital de segundo nivel de atencion,



propiciar las salidas generaria lugar para nuevas entradas de quien se encuentre

en un momento agudo.

Para corrernos de la logica hospitalocéntrica sin sentirnos expulsivos a la
hora de pensar un cierre, nos encontramos con la dificultad de tener que
responder a las demandas institucionales y del otro victima. (De la Aldea).
Encontrarnos a pensar sobre el sentido de nuestra practica nos permite
corrernos de la légica mortificante, pensarnos y pensar a los pacientes mas alla

de la demanda institucional

El mundo en el que vivimos tiene en general una estructura mortificante y
las realidades institucionales en las que convivimos adoptan una estructura de

encierro que se presentan como sin salida (Murillo, 2016).

Sin embargo, destacamos aquellas que posibiliten la salida al lazo
social...
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