N
UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

1 803

DIFERENCIAS ENTRE EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y EL
DIAGNOSTICO PSICOANALITICO

JULY ANDREA SIERRA HOYOS

Trabajo presentado para optar al titulo de

Especialista en Problemas de Infancia y Adolescencia

Asesor
JULIO EDUARDO HOYOS ZULUAGA

Psicoanalista

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANAS
DEPARTAMENTO DE PSICOANALISIS
EL CARMEN DE VIBORAL

2016
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AGRADECIMIENTOS

A mi familia quien siempre ha creido en cada cosa que emprendo.

Al profesor Julio Eduardo Hoyos, quien mas que asesorar mi trabajo, me acompafio en este
proyecto con un vivo interés en promover mi aprendizaje y con una serenidad tal, que me

permitio aceptar mi propio ritmo.

Al profesor Eduardo Mejia, quien de principio a fin entendid lo que queria lograr con este

proyecto y me acompafio en el transcurso de su realizacion.

A mis amigos: Natalia Silva, Carolina Ospina, Karen Rojas, Marta Villa, Viviana Ospina, Ana

Maria Villa, quienes me regalaron parte de su tiempo al escucharme hablar de mi trabajo.

A Daniela Cardona quien leyo y realizo valiosos aportes a mi trabajo.

A mis compafieras de clase: Carmencita, Isabel Cristina y Francy, con quienes tuve la fortuna de

compartir espacios académicos y simples momentos cargados de alegria.

A Juan Fernando Pérez, quien hace algunos afios me ha escuchado las palabras que poco a poco
me han permitido hacer elecciones marcadas por mi deseo, y este proyecto hace parte de una de

ellas.

A la Universidad de Antioquia por brindarme una vez méas la posibilidad de aprender y

profundizar en lo que hace unos afios elegi como una de mis grandes pasiones.



Tabla de contenido

Yoo 0ol o1 [ o SRR
1. El diagndstico psiquiatrico (Siglos XV I, XEX Y XX) .o
1.1 Larevolucidn de Pinel (SIGI0 XV woovieieiee ettt
1.2 Laclasificacion de Kreapelin (SIglo XIX) c...ooiieeoiiieieieeeeseeese sttt
1.3 Henry Eyy los cuatro puntos cardinales de las teorias pSiqUIatricas..........ceevereeceeveseeceeseennns
131 Las teorias 0rganomeCANICISIAS. .......ueereeereeeeerererreeeeeeeeeeeirrrreeeeeeesesnrrrrereseeseenns 13
1.3.2 Teorias PSICOUINAMICAS. .ececeeecererreeeeeieeeeeeereeeeeeeeeeenreereeeeeseseennseenneeesesssennnsnnes 15
1.33 Teorias sociopsicogénicas de los factores del Medio. .....c..eeeeeecueeeeiecieeeiiciiieeeenns 16
1.3.4 Teorias 0rganogénicas diNAMISas. ....ccveeeeeeireerieiiieeeerrieeeeesreeeeesreee e eeeeeeeeseanns 17
1.4 Avatares del uso del diagndstiCo PSIQUIALIICO .....cccveiveeieiiieieiecieee et
2 DiagndstiCo €N PSICOANATISIS .....eecviivieiiitieierie sttt ettt ettt e s teete s e e ra e besteesbesbeessetesreesaeseeennans
2.1 EldiagndstiCo N FIEU.......ccviiuieieiectectecte ettt ettt sttt be s et e b e aesteeaaebesanentesreennas
2.2 Un diagnostico bajo tranSTerenCia..........cceveirieirieiiriiirieieeseesee st
2.3 Consideraciones acerca del método psicoanalitiCo .........ccoueeveeeriririeinieire e
2.3.1 PNV 0P Tod [0 T O [ ot VR 29
2.3.2 LOoCalizacion SUDJELIVA. ....ceeeeeieeeeceiiieeee et e e eeerrre e e e e e e e nrereeeeeeeenas 30
2.3.3 El teatro de 1a Palabra. .......eeeeeeieeeeciieeeeeeeeeeccere et e e e e re e e e e e e 31
2.3.4 INtroduCCiON al INCONSCIENTE. ....vvvvvrrrereerreeerererreeeeeeeeeererererererererereeereresererrreeerereees 32
3 Andlisis comparativo entre el diagnostico psiquiatrico y el diagndstico en psicoanalisis...................
3.1 OrganiSImMO VS. CUBIPO.....ccueeeertiererieseeetesteetesteeseessesseesessesseessessesssasseassessesssessessesseessesssessessennses
3.2  Elideal de salud vs. El respeto por €l SINtOMA..........ccevverierieieieieieiee e
3.3 Tratamiento mecanicista vs. Tratamiento EtICO.........ccvvererierieieieeeere e
3.4  Neurofisiologia de la conducta vs. Teoria del inconsciente pulsional ............cccccoeevevieveviennenen.
3.5 EStANAAres VS. PrINCIPIOS. .....cciiiiiitiiesieieiecete ettt ettt ae s s e seeaeeseeseeaeseens
CONCIUSTONES ...ttt ettt sttt b b bt s bbb et et e st e bt e bt e bt s b e b et e s et e st eneeneebenaenen

BIDIIOGIATIA ...ttt ettt sttt b ettt ae e ns



Introduccién

Quienes ejercen la practica psiquiatrica -privada o institucional- y psicolégica la cual es
guida por el discurso médico, enfrentan cotidianamente a la tarea de establecer en las primeras
consultas un diagnostico, hecho que implica la identificacion de los pacientes, su problematica,
su situacion personal, familiar, social, su enfermedad o patologia; dicho diagndstico se presenta
como requisito indispensable y como antecedente para la posibilidad de cualquier tipo de

tratamiento.

El ejercicio de esta practica puede ser interrogado y problematizado por el psicoanalisis, a
partir de ciertas preguntas orientadas a los actos, sintomas, palabras, historias, que son referidas
por los sujetos en el escenario de la consulta, surgiendo alli la inquietud por la naturaleza de la
escucha que se hace por parte de los profesionales y por las consecuencias que ésta tiene,

justamente, para el establecimiento del diagnéstico.

Lo anterior implica considerar que la psiquiatria y el psicoanalisis tienen su propia forma
de recibir las particularidades de la demanda de los sujetos que llegan a la consulta con su
sufrimiento; cada disciplina cuenta con su especifica concepcién sobre el sintoma y con los
referentes propiamente dichos a partir de los cuales se nombran y clasifican los fendmenos,
referentes que, en su conjunto, implican una designacion, nominacion y desciframiento de las
multiples manifestaciones de los sujetos. En este orden de ideas, cabe decir que, en abundantes
ocasiones, en el caso de nifios y adolescentes, éstos llegan a consulta por la demanda de los
docentes, padres, cuidadores, directivas de las instituciones educativas, quienes exigen, ademas,
que se haga algo inmediato en estos casos; la psiquiatria y el psicoanalisis tienen, por otra parte,

su forma particular de atender las demandas y exigencias que hacen dichos adultos.



Reconocer las formas particulares de responder de la psiquiatria y el psicoanalisis a la
demanda de los sujetos, resulta bastante relevante en la medida en que un diagnostico puede traer
importantes consecuencias en la vida de cualquier ser humano. En el caso de un nifio, un
diagndstico hecho desde la psiquiatria puede decidir su devenir en la institucion educativa y en el
ambito familiar, pues al designarlo, por ejemplo, como hiperactivo, TDAH, oposicionista
desafiante, entre otros, la psiquiatria y la psicologia subsidiaria de ella sélo puede responder a
tales manifestaciones con la medicalizacidn, con la petrificacion del sintoma bajo una nosografia
y con la universalizacién del mismo. De manera opuesta actia el psicoandlisis, ya que éste
atiende la particularidad del sujeto y, en este sentido, atiende a eso Unico y singular implicado en

el sintoma.

Para este trabajo se delimitara el andlisis del problema del diagnéstico a la propuesta
psiquiatrica, a la cual también se adhiere la psicologia clinica en la actualidad y, por otra parte, se
trabajara en torno a las formulaciones que hace el psicoandlisis a este respecto, considerando que
dichas préacticas constituyen hoy en dia dos formas de respuestas al pedido de tratamiento
psicoldgico que hacen los pacientes. En este sentido, el presente trabajo tiene como proposito
profundizar en la problematica relacionada con el aspecto del diagnostico en la psiquiatria
moderna, con el fin de establecer la diferencia frente a lo que es el manejo del diagnostico desde

el psicoandlisis. Esto se realizara a través de tres capitulos.

El primero abarca lo relativo al uso histérico del diagnostico psiquiatrico, retomando sus
fundamentos, referentes conceptuales, la logica interna de dicha practica, las implicaciones y

efectos del quehacer diagndstico psiquiatrico.



El segundo capitulo aborda el diagndstico en psicoanalisis, considerando, por un lado, la
importancia que Freud, desde los inicios del psicoandlisis mismo, le dio al tema del diagndstico
y, por otro, lo indispensable de la transferencia en el proceso de establecimiento del diagndstico,
la cual se entiende como una forma de introducir al paciente como sujeto del inconsciente. Para
ello se hace un mayor énfasis en el proceso de las entrevistas preliminares, contexto en el que se
precisa la avaluacion diagnostica desde la perspectiva estructural y el lugar de la singularidad del

sujeto en su conceptualizacion.

En el tercer capitulo se establece un estudio comparativo sobre las dos posiciones
clinicas, a través de cinco categorias: Organismo vs. Cuerpo, Ideal de salud vs. El respeto por el
sintoma, Tratamiento mecanicista vs. Tratamiento ético, Neurofisiologia de la conducta vs.
Teoria del inconsciente pulsional y Estandares vs. Principios. Estas categorias comprenden los
aspectos relevantes de las diferencias que existen entre los objetivos del diagnostico psiquiatrico

y lo que busca el diagndstico psicoanalitico.



1. El diagnostico psiquiétrico (siglos XVIII, XIX 'y XX)

Desde el siglo XVIII la psiquiatria ha hecho intentos por clasificar y tratar el fenébmeno
mental, tomando prestado de la medicina el modelo suyo para realizar un diagnéstico. En ambos
casos ocurre un proceso en el que se intenta someter a verificacion cientifica fendmenos clinicos
observados en los pacientes, mediante la revision de criterios diagndsticos y asi situar al paciente

en una clasificacion.

Joel Dor (2006) precisa que un diagnostico es un acto médico materializado por dos
objetivos: el primero es la observacion, cuya funcion es determinar la indole de la afeccién o
enfermedad a partir de una semiologia; el segundo es un objetivo de clasificacion, que permite
localizar un estado patoldgico en una clasificacion nosografica. Es asi como el diagnéstico
médico se plantea en una doble perspectiva; por un lado, por referencia a un diagndstico

etioldgico y, por otra parte, por referencia a un diagnoéstico diferencial.

En el marco del 11 Congreso Mundial Vasco (1987, Bilbao), autores como J. Guimén, J.E.
Mezzich, G.E. Berrios, hablaron sobre el diagnéstico en psiquiatria'. Guimén, por su lado,
orientd su exposicién a enunciar determinados condicionamientos personales y sociales que
intervienen en el acto de diagnosticar; para el desarrollo de este tema hizo alusién al diagnéstico
médico y a la evolucion histérica del uso del diagndéstico psiquiatrico, tomando como referencia
algunos autores como Sydenham, Pinel, Bayle, Brocca, entre otros, quienes, ademas, le sirvieron
para presentar la ideologia de la causa fisica de la enfermedad mental. Menciond, por otra parte,

las ensefianzas de Kraepelin para hablar de las clasificaciones basadas en la descripcion clinica y

L El libro Diagnéstico en psiquiatria (1988) de J. Guimén, J.E. Mezzich, G.E. Berrios, recopila las intervenciones
que se realizaron en dicho congreso.



en la evolucion, y, finalmente, hizo referencia a que los psiquiatras, en los Gltimos tres siglos,

han pretendido seguir el modelo etioldgico propuesto por la medicina.

Se pretende, entonces, hacer un recorrido semejante al esbozado arriba para abarcar lo

relativo al diagnostico psiquiatrico, tomando como referencia la sintesis que hace Guimon.

Entre los siglos XVIII y XIX algunos autores de la época relacionaron los fenémenos
patoldgicos mentales con causas fisicas, principalmente localizadas en areas del cerebro. Por su
parte, Thomas Sydenham, quien formaliza la idea del diagndstico en medicina, consideraba que
cada enfermedad tenia una causa especifica y planteaba investigaciones para entender sus
particularidades, asemejandose sus investigaciones a la exploracion que hace el botanico de las

especies en las plantas.

Linneo también dejé una herencia importante en la psiquiatria, pues fue el primero en
hacer una clasificacion rigurosa, siendo su obra de taxonomia boténica y zooldgica la que
impulsé en 1763 al francés Boissier de Sauvages de la Croix a producir una nosologia metddica,
distinguiendo 10 clases, 44 drdenes, 315 géneros y 2400 especies de enfermedades. En ese
mismo afio Linneo publicd una clasificacion de las enfermedades que sirvié como antecedente de
la obra de Pinel. El aporte, entonces, de Linneo y Bossier se basé en ordenar y clasificar las

enfermedades mentales de manera similar a las entidades naturales botanicas.

1.1 Larevolucion de Pinel (siglo XVI11)

Philippe Pinel también creyo en la idea de una causa de las enfermedades mentales, al
considerar que éstas tienen un origen fisico. Pero ademéas fue un personaje importante en el

campo de la psiquiatria de la época, pues fue uno de los precursores de la humanizacion del
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tratamiento de los alienados, que era como se conocia en aquella época a los locos. Logrd
suprimir las cadenas que sujetaban a los internos, las purgas y los tratamientos infructuosos, que
lo Unico que hacian era debilitar a los enfermos. Por esta misma época, aparecio el manicomio
como edificacion necesaria en todas las grandes ciudades, para el cual se tomé como modelo el
“pandptico” de Bentham y en el que se le dio la potestad a los médicos o alienistas de investigar
y definir las formas de la locura, las que antes pertenecian al discurso teoldgico, bajo la ideologia

de la posesion demoniaca y el pecado.

En 1798 Pinel escribié el libro Nosografia filosofica 0 método de analisis aplicado a la
medicina, el cual contiene una clasificacion de las enfermedades mentales, estableciendo asi los
fundamentos del diagndstico psiquiatrico moderno. Mas tarde, en 1801, redactdé su Tratado
medico-filoséfico de la alienacion mental, en el que clasifico las enfermedades mentales en
melancolia simple, mania, demencia e idiocia. Pinel considerd que estos padecimientos se debian
a causas morales 0 a desajustes de las facultades cerebrales, desajustes que podian, a su vez,
deberse a causas fisicas (Guimon, 1988). Esta Gltima idea predomind en el siglo XIX, dando por
hecho entonces que la enfermedad mental era producto de la enfermedad fisica; para sustentar
esta idea se intentd buscar lesiones especificas en el cerebro. Esta concepcion sobre la
enfermedad mental fue fortalecida por Pierre Bayle, quien a través de sus investigaciones, en
particular de seis observaciones de una forma particular de alienacion mental, constaté que habia
lesiones en las capas del cerebro -fendmeno al que llamd aracnitis cronica- y concluy6 que
dichas lesiones pueden reducirse a una paralisis cerebral general (Bercherie, 1986). Por su parte,
Paul Brocca establecio la relacion entre las afasias y las lesiones cerebrales. Estas versiones
etiologicas de la enfermedad mental llevaron a Griesinger a considerar que las enfermedades

mentales son enfermedades del cerebro. Esta mirada o distincion, nombrada de diferentes



11

maneras a lo largo de la historia, sigue vigente en materia de etiologia: organogénesis

neuroldgica y genética. (Tirapu y Maestu, 2008).

1.2 Laclasificacion de Kreapelin (siglo X1X)

Emil Kreapelin ha sido considerado como el fundador de la psiquiatria moderna. Su
planteamiento frente a la etiologia de las enfermedades psiquiatricas es argumentado desde los

desordenes bioldgicos y hereditarios.

Kreapelin considerd productivo realizar una descripcion conductual detallada de los
pacientes para buscar semejanzas y diferencias sistematicas. Le parecié importante diferenciar en
algunos trastornos aquellos sintomas que, aunque fueran llamativos, eran intermitentes, de
aquellos sintomas que eran permanentes, siendo estos ultimos considerados por Kreapelin como

los que permiten realizar diagndsticos adecuados.

En la sexta edicion de su Tratado de Psiquiatria describe trece clases de enfermedades:

I.  Locuras infecciosas: delirium febril e infeccioso, debilitamiento infeccioso.
Il.  Locuras de agotamiento: delirio agudo, amentia, neurastenia adquirida.
1. Locuras por intoxicaciones (delirio en drogadictos)
IV.  Locuras tiroideas
V.  Demencia Precoz
VI.  Demencia paralitica
VII.  Locuras por lesiones cerebrales
VIII.  Locuras por involucion: melancolia, demencia senil

IX.  Locuras maniaco-depresivas
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X.  Paranoia
XI. Neurosis generales
XII.  Estados psicopaticos (locura degenerativa)

XIIl.  Detenciones en el desarrollo psiquico (oligofrenia, autismo, sindrome de down)

A este autor le debemos el concepto de demencia precoz, la que agrupo en tres grupos
clinicos principales: la catatonia, la hebefrenia y el delirio paranoide. También le dio entrada a la
psicosis maniaco-depresiva hasta entonces dividida en algunas formas clinicas independientes.
En sintesis, la demencia precoz, la locura maniaco depresiva y la paranoia son las tres grandes

clasificaciones propuestas por Kraepelin.

Es comun el rétulo que le hacen a Kraepelin de que él es el Linneo de la psiquiatria, pues
el sabio aleman describia sus entidades morbidas tomando como referencia el modelo botéanico,
motivo por el cual la mirada de la psiquiatria pretendi6 introducir la “enfermedad” tal cual lo
hacia el modelo boténico: en una jerarquia de categoria, subcategoria y variedad, que es
equivalente a la jerarquia de clase, género y especie. Este fue el gran mérito de la psiquiatria
alemana de comienzos del siglo XX: organizar y sistematizar un campo de fendmenos hasta

entonces bastante caotico.

Esta sistematizacion de datos empiricos es propia de esta época, cuyo objetivo era
segregar a los locos en las sociedades disciplinarias. Sin embargo, en la actualidad se clasifican a
todos los sujetos encerrandolos en los estantes de la taxonomia planteada por la ciencia médica,
con objetivos muy alejados de las intenciones iniciales: hacer un estudio y una clasificacion

detallada de los fendmenos mentales, con el fin de ordenar mas que de etiquetar.
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1.3 Henry Eyy los cuatro puntos cardinales de las teorias psiquiatricas

Henri Ey, uno de los principales representantes de la psiquiatria francesa de la época,
plante6 en su Tratado de psiquiatria (1978), en la segunda mitad del siglo XX, que habia
diferentes escuelas y autores en el contexto de la psiquiatria principalmente europea y como ellas
pueden ser referidas a cuatro posiciones fundamentales, las cuales, el mismo autor, categoriza en
los cuatro puntos cardinales que ubican los movimientos psiquiatricos que dominaron gran parte
del siglo XX. Estos movimientos psiquiatricos se traducen en las siguientes teorias: las teorias
organomecanicistas, las teorias psicodinamicas, las teorias sociopsicogénicas y las teorias

organogénicas dinamistas.

1.3.1 Las teorias organomecanicistas.

La tesis fundamental de estas teorias se basa en la idea de la etiologia organica de la
enfermedad mental. Se habla de teorias organomecanicas de acuerdo con la propuesta de reducir
la enfermedad mental a fendmenos generados por lesiones cerebrales. La melancolia, la
esquizofrenia, la mania, etc., son analizadas como formas mdrbidas de la vida psiquica que estan
compuestas por sintomas, en términos de trastornos, ilusiones, sentimientos, etc., los cuales estan
determinados por lesiones cerebrales. Las tesis actuales de la bioquimica cerebral y la biologia

molecular no son ajenas a esta idea del organomecanicismo.

En el siglo XIX estas teorias constituyeron el fundamento de la psiquiatria clasica, gracias
a los aportes de autores como Karl Wernicke, quien formulo una teoria general de las bases
neurologicas del lenguaje. Theodor Meynert ofrecio un aporte significativo sobre la evolucion de

lo que hoy llamariamos neurociencia, particularmente lo referido a los enlaces entre el cerebro y
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el pensamiento. Valentin Magnan introdujo una nueva clasificacion de los enfermos: los
normales (maniacos, delirantes y melancdlicos), los degenerados (idiotas, imbéciles, débiles) y

los degenerados superiores (depresivos, alcoholicos, obsesivos y fobicos).

A principios del siglo XX, el sistema tedrico fue evolucionando con los avances de la
neurobiologia, dado que encontraron nuevos argumentos y nuevas demostraciones. En este punto
fueron importantes los aportes tedricos de Clérambault, quien desarrollé estudios acerca de la
sintomatologia psicotica. A partir de minuciosos estudios semioldgicos, descubri6 el ndcleo de
los sintomas (parasitismo ideoverbal, eco del pensamiento, etc.), que constituye la base de las
psicosis delirantes, que son producto de una liberacion automatica y mecanica del proceso

nervioso del pensamiento.

Pavlov y la Escuela Reflexoldgica tomaron los reflejos condicionados como estimulos
exteriores, a los trastornos como ideas fijas, neurosis, delirios, obsesiones, etc. y esos mismos

reflejos fueron tomados, también, como trastornos del mecanismo cerebral de condicionamiento.

Esta concepcion tedrica concibe, entonces, la enfermedad mental como el efecto de un
proceso cerebral, que lleva a considerarla, de acuerdo con la observacion clinica, como una
enfermedad en el sentido médico del término, revelandose asi como una anomalia y no como una
simple variacion psicologica. Esta posicion tedrica, en consecuencia, presenta el riesgo de

mecanizar la enfermedad mental, sustrayendo la posibilidad de una comprensién psicoldgica.
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1.3.2 Teorias psicodinamicas.

Henri Ey resume la influencia del psicoanalisis en la psiquiatria recordando como Freud y
Breuer descubrieron y trabajaron la hipnosis en los inicios del psicoandlisis; la intencion de Ey

era proponer una teoria del inconsciente patogeno’ en psiquiatria.

Todo el recorrido de Freud y sus seguidores constituye una teoria psicogenética de las
neurosis, consideradas como efecto de fuerzas inconscientes. Para Ey este modelo tedrico se basa
en dos puntos: el primero, el inconsciente es el representante de fuerzas afectivas reprimidas que
se manifiestan por medio de formas simbolicas como lo son los sintomas neurdticos, las
obsesiones, las ideas fijas, las alucinaciones, los delirios, etc. Estas formaciones simbdlicas
constituyen el modelo de los mecanismos psicopatolégicos. El segundo punto precisa que el
inconsciente esta constituido por fuerzas pulsionales (Ello) o represivas (Super-Yo), que, en el
transcurso del primer momento de desarrollo libidinal del nifio, cuando se establecen sus
primeras relaciones objetales, construyeron sistemas afectivos como el complejo de Edipo, los

complejos de frustracion y el complejo de castracion, etc.

Para Henri Ey el conflicto que representan estas fuerzas inconscientes es lo que el
psicoanalisis considera como patoldgico, en tanto esta teoria hace un acento importante en el
papel patdgeno de los acontecimientos en la infancia y ha hecho énfasis en las nociones de
fijacion o regresion a los estadios arcaicos de las primeras relaciones objetales. Otra tendencia
importante dentro de esta teoria esta influenciada por J. Lacan, quien establece la formula del
inconsciente estructurado como un lenguaje, la cual le da un lugar importante al juego libre de

los significantes que circulan o forman cadenas cuya significacion es inconsciente.

% La expresion del inconsciente patégeno es la forma en que Henri Ey explica la influencia del psiquismo
inconsciente en los aspectos psicopatolégicos.



16

La psiquiatria dindmica con el descubrimiento del inconsciente constituyd entonces una
reaccion importante frente al modelo mecanicista, lo que significé un aporte a la concepcion del
sintoma, al que se le concibié cargado de sentido y de causalidad; situacion que le otorgd un

lugar a la singularidad del sujeto.

1.3.3 Teorias sociopsicogénicas de los factores del medio.

En algunos momentos de la historia se ha considerado que la locura es producto de causas
morales, las cuales han sido rastreadas en situaciones extremas o dramaéticas de la existencia
humana (catastrofes, pasiones, abandonos, duelos, decepciones, etc.). Las causas morales fueron
entendidas, entonces, como el papel patdégeno que provocaba las dificultades de la existencia;
tales dificultades son siempre “morales” en el sentido de que generan en todo hombre un
conflicto entre el deseo y su satisfaccion. Hasta este momento de desarrollo tedrico se constituyd

la primera forma de la teoria de la naturaleza y etiologia moral de la enfermedad mental.

Después de esta concepcidn teorica, la psiquiatria contemporanea replante6 la idea de la
etiologia de la enfermedad mental, muy especialmente lo hicieron las teorias que consideraron
las enfermedades mentales como reacciones psicogenéticas a situaciones vitales o a fracasos de
adaptacion. Finalmente, esta tendencia teérica ha encontrado su mayor fuerza en las teorias
sociogénicas, que entienden la enfermedad mental como efecto de la estructura social y de la

presion que ésta ejerce sobre el individuo.

Algunas teorias que representan estas lineas de pensamientos, principalmente en la
segunda mitad del siglo XX, fueron la antipsiquiatria de David Cooper y de Ronald D. Laing, las

teorias del doble vinculo de George Badeson, y los trabajos de Franco Basaglia.
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1.3.4 Teorias organogénicas dinamistas.

Estas teorias admiten un proceso organico, lo que constituye el fundamento hereditario de
la enfermedad mental, pero ademaés atribuyen un papel significativo a la dindmica de las fuerzas
psiquicas en la consecucion de un cuadro clinico o enfermedad mental. Esta es la teoria en la que

se inscribe Henri Ey la cual plantea los siguientes principios:

I. El organismo y la organizacién psiquica que de él emerge constituyen un edificio
dindmico y jerarquizado, que resulta de la evolucion, de la maduracién e integracion de
las estructuras de las funciones nerviosas, de la conciencia y de la persona.

Il.  La enfermedad mental es el resultado de una anomalia del desarrollo del edificio
estructural.

I1l.  El proceso organico es el responsable de este accidente evolutivo.

IV. La regresion o la inmaduracion, a uno u otro nivel, da a la enfermedad mental su

fisionomia clinica.

Se trata entonces de una teoria de la evolucion y de los accidentes evolutivos de la
organizacion estructural de la vida psiquica, teoria que hizo un énfasis importante en la nocion de
la estructura jerarquizada del ser psiquico, desde sus pulsiones, su funcidén neurovegetativa y sus
funciones neuropsiquicas, hasta las formas superiores de integracién del comportamiento, del

pensamiento y de la persona.

1.4 Avatares del uso del diagnostico psiquiatrico

Después de la época de Kreapelin, el diagndstico empieza a desvalorizarse, en parte por

la influencia del psicoanalisis, que planteaba una etiologia Unica a los trastornos psiquicos, pero
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sobre todo debido al fracaso de la psiquiatria para encontrar nuevas etiologias especificas y
tratamientos eficaces para los trastornos psiquiatricos. Sin embargo, en los afios 50 se retom¢ el
interés por el diagndstico, dado que aparecieron nuevos tratamientos eficaces, lo que constituyo
la creencia de que este hecho validaria los diagnosticos. Por otro lado, el progreso de la
psicofarmacologia resaltd la importancia de elucidar muestras homogéneas de pacientes.
Ademaés, muchos de ellos que antes eran recluidos en hospitales psiquiétricos pasaron a ser
atendidos en hospitales generales, lo que significé que los psiquiatras y los médicos generales de
las consultas externas, publicas y privadas, se ocuparan de tratar y medicar a estos pacientes.
Otro factor que influy6 en el interés por el diagnostico fue la necesidad de los administradores de
fondos de pensiones de invalidez y de los jueces, de contar con diagnosticos precisos de los

psiquiatras peritos.

La inclusion de algunos pacientes con enfermedades psiquicas en el sistema médico
general implico pagar un alto precio: la copia que hizo el modelo psiquiatrico del modelo
médico, cuestion que ha tenido diversas criticas. Autores como Thomas Szas denominé a este
asunto como “el mito de la enfermedad mental”; otros autores como Bandura y Paul (citados por
Guimdn, 1988), entre otros, criticaron el diagnostico clasico, resaltando, en contraposicion a las
concepciones de éste, la importancia de los factores ambientales. Menninger (1963) supuso que
hay solo una enfermedad mental con diversos grados de desorganizacién, apoyando entonces la

teoria del “etiquetamiento”.

En consecuencia, se pretendieron obtener diagndsticos méas precisos, estableciéndose asi
un momento en el que una nueva generacion de psiquiatras biologistas entr6 a tener una
participacion importante en las universidades de Estados Unidos, hecho que llevo a sustituir la

orientacion psicoanalitica. Los psiquiatras encontraron “eficacia” en la medicacion, lo que, a su
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vez, produjo beneficios en la industria farmacéutica y afianzd el uso de algunas etiquetas

diagnosticas.

Es asi como en 1952 surge en Estados Unidos la primera edicion del DSM-I (Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales), el cual, después de presentar diversas

modificaciones, ha llegado a la quinta edicion en 2013. A continuacion, se muestra el recorrido

de los DSM.

DSM | 1952 Nocién de reaccion (los trastornos
mentales representan reacciones de la
personalidad a factores psicoldgicos,
sociales y bioldgicos). Influencia de Adolf
Meyer

DSM II 1968 182 134 Desaparece la nocion de reaccion y

surgen las categorias de trastorno
enfermedad (enfermedad maniaco
depresiva). Las neurosis no son

calificadas como trastorno o enfermedad
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DSM 111 1980 265 494 Surge el sistema multiaxial. Desaparece la
nocion de neurosis. El psicoanélisis
norteamericano queda con los trastornos
de personalidad. Otto Kernberg se postula

como a-tedrico y a-etioldgico

DSM I11- 1987 292 567 Busqueda de compatibilidad con el CIE-9
R

DSM IV 1994 297 886 Definicion de trastorno mental

DSM V 2013 312 947 Aparecen nuevas categorias. Se bajan los

umbrales de ciertos diagndsticos.
Aumenta la poblacion susceptible de ser

diagnosticada.

Tabla®: Recorrido Histérico del DSM

Los DSM 1y Il estaban enmarcados en un modelo tedrico que no excluia la causalidad de
la enfermedad mental. Particularmente el DSM 11 tenia una fuerte influencia de la psiquiatria
dindmica de inspiracién psicoanalitica, sin embargo, en la década de los afios 70 se propag6 un
movimiento antipsicoanalitico al interior de las comisiones que la Asociacién Psiquiatrica
Americana habia organizado para la redaccion del DSM Illl, el cual sale a la luz en 1980,

proponiéndose como a-tedrico, es decir, que no circunscribe el fenébmeno mental a ninguna

® Fuente: cuadro tomado de la clase El diagnéstico en psiquiatria y psicoanalisis: Clinica de la mirada y clinica de
la palabra, del profesor Julio Eduardo Hoyos Zuluaga, en el marco de la especializacion en problemas de infancia y
adolescencia.
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explicacion organica, psicodindmica o socioldgica. Ello redujo la impronta del psicoanalisis en la
psiquiatria norteamericana, impronta que quedd reducida al capitulo de los trastornos de
personalidad, en virtud de la negociacion que hiciera Otto Kernberg, quien para la época era uno
de los lideres de la Asociacion Psicoanalitica Internacional y a la vez miembro de la Asociacion
Psiquiatrica Americana. A partir de esta version del DSM desaparece la nocion de enfermedad

mental y es reemplazada por la de trastorno mental, que en el DSM 111 (1987) se entiende como:

Un sindrome o un patrén comportamental o psicoldgico de significacién clinica, que
aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una
0 mas areas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de
sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patron no debe
ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p.
ej., la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la

manifestacion individual de una disfuncion comportamental, psicolégica o biologica
(p.6)

Cabe anotar que en la V edicion del DSM aparecida en mayo del 2013, el duelo por la
muerte de un ser querido ya no es considerado un criterio de exclusion para el diagndstico del

trastorno depresivo, como si se deja advertir en la diferencia que acabamos de citar del DSM lII.

Braunstein (2013) cita un fragmeto del cuento El idioma analitico de Jonh Wilkins - en el
que Jorge Luis Borges hace una excesiva clasificacion de los animales-, para ilustrar y asemejar
la nominacion y clasificacion que hace la psiquiatria, en la que todo lo existente en la condicion
humana pareciera susceptible de ser calificado de patologico. Borges, pues, hace su clasificacion
en un cuento y la psiquiatria lo hace en sus manuales diagnosticos. A continuacion, se retoma la

clasificacion de los animales que hace el poeta:

I.  Pertenecientes al Emperador



VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XIII.

XIV.
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Embalsamados

Amaestrados

Lechones

Sirenas

Fabulosos

Perros sueltos

Incluidos en esta clasificacion
Que se agitan como locos
Innumerables

Dibujados con un pincel finisimo de pelo de camello
Etcétera

Que acaban de romper el jarron

Que de lejos parecen moscas

Los DSM han superado a Borges en la clasificacion que han hecho del ser humano, lo

que resulta exorbitante en tanto aparentemente al poeta no se le escapd ninguna especie, pues

incluyé lo visible, lo imaginario, lo transitorio e, incluso y para ocuparse de que nada se quedara

por fuera, introdujo un etcétera. Es asi como esta clasificacion sirve de analogia a la propuesta de

los manuales diagndsticos, pues, como ilustra el cuadro, los DSM iniciaron clasificando al ser

humano en 106 diagnoésticos y han llegado, en su Gltima version emitida en el 2013, a clasificarlo

en 312 diagnosticos.

El tono sarcastico de Borges es superado cuando encontramos que dentro de estas

clasificaciones psiquiatricas se le da lugar a rubros como en el CIE-9 (Clasificacion Internacional

de Enfermedades), que incluye todo lo no incluido en esa clasificacion (codigos del 316 al 319).
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Este fendmeno de incluir la mayoria de situaciones humanas dentro de las clasificaciones
psicopatoldgicas va dejando claro que se estd construyendo un proyecto de psiquiatrizacion de la

vida.

Miller (2001) retomando lo dicho por F. Leguil, explica que los DSM HlI-1II Ry el IV lo
que han hecho es un doble rechazo del sujeto: del lado del paciente y del lado del clinico.
Rechazo del sujeto, en tanto éste no es idéntico al individuo, ni al hombre neuronal, ni al sujeto
cognoscente que en efecto somos. La propuesta de estos DSM es, entonces, borrar la implicacion
del sujeto en su propio sufrimiento: el paciente sélo es el propietario de un trastorno,
excluyéndosele asi de la posibilidad de pensar el sentido de sus propios sintomas, y la
participacion del clinico se reduce a ponerle un nombre al conjunto de padecimientos que trae el
paciente. Esta situacién deja por fuera la posibilidad de establecer un vinculo entre el clinico y el
paciente, como lo propone el psicoanalisis, a través de la transferencia, quedando tal vinculo
inscrito en la légica de la clasificacion, que priva la posibilidad de situar, entre la inhibicién y la

angustia, el lugar del sintoma.

Es asi como la denuncia a la taxonomia de la década de los 70 se va agravando en los
afios siguientes hasta llegar al afio 2013, en el que a través del DSM V se adopta un lenguaje mas
“técnico”. Braunstein (2013) afirma: “El disparate se vuelve mas dramatico y menos hilarante o
divertido; las consecuencias sobre la vida de la gente clasificada mas serias, las “ganancias” de

las asociaciones profesionales y de la industria farmacéutica mas exorbitantes” (p.9).

Esto representa, entonces, un quiebre desfavorable en el desarrollo de la psiquiatria, pues
mientras Kraepelin clasificaba una enfermedad no solo desde lo observable del sintoma, sino

desde el proceso de la enfermedad -el inicio, el desarrollo, la fase final, para tratar de precisar su
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etiologia-, la psiquiatria norteamericana, que ha llegado a influenciar gran parte de la psiquiatria
mundial, se suma a los postulados de una medicina cientifica y particularmente basada en la
estadistica, donde el sujeto que padece de una psicopatologia es cuantificado y reducido a una
cifra para la epidemiologia, excluyendo asi la singularidad de su padecimiento. Como veremos

esta singularidad es la que intenta rescatar el psicoanalisis.
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2 Diagnéstico en psicoanalisis

2.1 Eldiagnostico en Freud

El diagnostico fue pensado por Freud desde los inicios del psicoanalisis. En su obra Sobre
la psicoterapia de la histeria (1985/1979) construy6 conclusiones importantes: no era facil
contar con una idea pertinente sobre un caso de neurosis sin haberlo sometido a un analisis
profundo, por tal motivo, antes de conocer un caso en detalle habia que establecer un diagnéstico
preliminar para determinar la orientacion del tratamiento, aun cuando la veracidad de tal

diagndstico se confirmara tras cierto tiempo del desarrollo de la cura.

Freud en su texto Sobre la iniciacién del tratamiento (1913), nos cuenta que él al inicio
aceptaba a los pacientes sélo provisionalmente, por una o dos semanas (es importante aclarar que
en aquella época Freud atendia a sus pacientes seis dias a la semana y en algunos casos dos veces
al dia), para decidir si eran aptos o no para el psicoanalisis. En este momento provisional,
denominado como tratamiento de ensayo, el analista, desde una motivacion diagnéstica y de
manera previa, tiene como tarea concluir algo con respecto a la estructura clinica de la persona
que llega a la consulta. Es muy importante poder clarificar si se trata de una neurosis, de una
psicosis 0 de una perversion, pues si se llegara a tratar de una psicosis el analista debe evaluar si

puede hacer algo o no.

Esta tarea de localizacion de un diagnéstico requiere de gran cautela, puesto que se puede
incurrir en lo que Freud denomind el psicoanalisis salvaje. Asi, la perspicacia de Freud desde sus
inicios con el psicoanalisis nos permite extraer ensefianzas importantes en el tema del

diagnostico.



26

2.2 Un diagnéstico bajo transferencia

Para hablar de transferencia es importante anotar que todo ser humano, por efecto de los
influjos que recibe de su infancia, construye una manera particular de establecer sus vinculos
amorosos, de intentar satisfacer las exigencias pulsionales. Parte de estos determinantes de la
vida amorosa estan disponibles a la conciencia y el resto se encuentran desalojados de ésta y
desconectados de la realidad objetiva. La naturaleza de tales determinantes lleva a que puedan
ser desplegados en la fantasia 0 a que permanezcan por entero en lo inconsciente. Freud, en su

texto Sobre la dinamica de la transferencia (1912), manifiesta que:

(...) si la necesidad de amor de alguien no esta satisfecha de manera exhaustiva por la
realidad, él se verd precisado a volcarse con unas representaciones-expectativas
libidinosas hacia cada nueva persona que aparezca, y e€s muy probable que las dos
porciones de su libido, la susceptible de conciencia y la inconsciente, participen de tal

acomodamiento. (p.98)

Y esta ldgica interna de cada sujeto es lo que hace posible que la investidura libidinal
proyectada en la expectativa de alguien se trasfiera al analista, proceso que en psicoanalisis se
denomina transferencia, siendo ésta una relacién ambientada en una suerte de neurosis artificial
que se escenifica en el dispositivo analitico con el analista, en la medida en que el paciente

actualiza y manifiesta sus contenidos inconscientes.

En este vinculo el analista presta su cuerpo para que el paciente actle ante él sus modelos
infantiles y asi descubra lo que constituye su eleccion de objeto y las fantasias que trae consigo.
Lo que se diagnostica, entonces, es la neurosis que se actda en la transferencia, con base en el
lugar en que el paciente pone al analista. Resulta vital, en consecuencia, que se establezca el

vinculo transferencial, para dar lugar a la interpretacion de los contenidos que han estado
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inconscientes y a la posibilidad de que, a través del sintoma con el que el sujeto llega a la
consulta, se descifre el contenido original de las mociones inconscientes. Después de establecido
el vinculo, es posible que el sujeto que consulta quiera tramitar su goce, entendido éste como

modo de sufrimiento.

Para el establecimiento de la transferencia Freud, en su texto Consejos al médico sobre el
tratamiento psicoanalitico (1912), establece unas recomendaciones 0 consejos a quienes se
dedican a la tarea del analisis. Para las pretensiones de este trabajo se retomard uno de esos

consejos que tiene que ver con el vinculo que se teje entre paciente y analista.

En el mencionado texto, Freud sugiere que por parte del analista se asuma un sentimiento
de frialdad hacia el paciente, con la intencion de favorecer a ambas partes. El beneficio consiste,
por un lado, en que el analista protege su vida afectiva, en tanto, como lo advierte Freud, puede
verse enfrentado a una tendencia afectiva peligrosa: la ambicién de obtener un logro convincente
que pueda mostrar a los demas, y, por otro, en que el paciente, debido a la actitud asumida por el
analista, serd escuchado en su singularidad, a través de una actitud de “docta ignorancia”

sostenida por el deseo del analista.

Intervenir desde una posicion de abstinencia frente a las demandas del otro resulta
importante, dado que el analista se expone a sus propios deseos como sujeto y a ciertas
resistencias del paciente. Tal posicion se hace posible debido al proceso personal de analisis del
analista y a su deseo de analizar, que se diferencia de sus deseos como sujeto, que han de quedar
en suspenso. Es entonces como la posicion de abstinencia del analista lo preserva de no ir en pos
de un ideal de salud, pues su Unica premisa es la de analizar, lo que diferencia al psicoanalisis de

otras propuestas de intervencidn sobre el sufrimiento.
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El psicoanalisis no va entonces en pos de clasificar trastornos sino de escuchar esas
formas particulares en las que el sujeto se las arregla con su goce, que trae en forma de sintoma;
y el analista no va en pos de un ideal de salud y, por ende, la cura que dispensa no pretende
normalizar a un sujeto, sino respetar su sintoma, que es como un intento de solucion fallido por
parte del sujeto para tramitar su goce. De esto se desprende que el diagnostico no tiene un afan ni
clasificatorio, ni estadistico, sino que sirve al analista para darle indicaciones en la direccion de

la cura.

2.3  Consideraciones acerca del método psicoanalitico

Freud denomind tratamiento de ensayo al momento previo al tratamiento propiamente
dicho. El tratamiento de ensayo posteriormente fue denominado entrevistas preliminares. Este
momento previo al tratamiento, como se mencionoé al iniciar el capitulo, tiene una motivacion
diagnostica, en tanto para el psicoanalisis es importante esclarecer la estructura clinica del sujeto
gue consulta, pues es esto lo que direcciona la cura e, incluso, determina si es pertinente 0 no
aceptar a un paciente en el dispositivo analitico. A continuacion, se trabajaran algunas

consideraciones con relacion al método psicoanalitico, en el que se esclarece el diagnostico.

Miller, en su texto Introduccion al método psicoanalitico (1997), precisa tres niveles
como principios metddicos del analisis: la avaluacion clinica, la localizacion subjetiva y la
introduccion al inconsciente. El autor ubica en medio de estos tres principios la subjetivacion y
la rectificacion subjetiva; entre la avaluacion clinica y la localizacion subjetiva ubica la
subjetivacion, y en medio de la localizacion subjetiva y la introduccién al inconsciente situa la

rectificacion.
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2.3.1 Avaluacion Clinica.

Freud a lo largo de su obra se interesd por establecer la diferencia entre neurosis y
psicosis, punto que retoman algunos de sus sucesores como Miller, quien ubica la importancia de
la avaluacion clinica para establecer un diagndstico preliminar, en tanto es fundamental
identificar si el paciente es psicotico; si la psicosis esta desencadenada es mas sencillo, pues el
punto seria considerar si se puede o no “terapeutizar” al paciente. Sin embargo, la cuestion se
torna decisiva cuando se trata de una psicosis que aun no se ha desencadenado, pues el analisis
puede desencadenarla. Por esta razén se considera de vital importancia reconocer un paciente

prepsicotico: un psicotico con una psicosis no desencadenada.

Para identificar la estructura psicotica es importante rastrear lo que en psicoanalisis se
denomina fendmenos elementales, que son fendmenos psicoticos que pueden existir antes del

desencadenamiento de una psicosis. Miller (1997) los expone en su texto:

I.  Fendémenos de automatismo mental, éstos se refieren a “la irrupcion de voces, del
discurso de otros, en la més intima esfera psiquica” (p.24). En este caso, el sujeto dice
escuchar una voz que le viene de afuera, que le viene de Otros, que le ordena hacer algo,
etc.

I[l.  Fendmenos que conciernen al cuerpo, en éstos aparecen fendmenos de desplazamiento,
descomposicion, separacion, de extrafieza con relacion al propio cuerpo. Ademas, hay
distorsion de la percepcion del tiempo y el espacio.

I1l.  Fendmenos que conciernen al sentido y a la verdad, en estos casos el sujeto manifiesta

tener experiencias inexplicables, inexpresables o experiencias de certeza absoluta.
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Resulta, entonces, muy importante rastrear estos elementos para indagar si se trata de una

psicosis no desencadenada, lo cual da cuenta de la relevancia del diagnostico.

2.3.2 Localizacion Subjetiva.

El analista es quien avala o rechaza la demanda del sujeto que pide ser su paciente, siendo
un criterio fundamental para el analista la posicion que el paciente asume en relacién a su
sintoma. Miller (1997) manifiesta que lo esencial es lo que el paciente dice, lo que implica
separarnos de la dimension de los hechos objetivos para entrar en la dimension de lo dicho. Ir de
los hechos a los dichos implica cuestionar la posicion que asume aquel que habla frente a sus
propios dichos. En este sentido, Lacan (1957-1958) hace una alusion al término enunciacion,

como la posicion que el sujeto asume con relacion a lo enunciado, a lo dicho.

Miller (1997) propone la modalizacion como una forma clara para identificar la posicion
subjetiva frente a lo dicho, posicién que se expresa en las multiples formas que un sujeto elige
para plantear sus dichos. Por ejemplo al dicho “Estaré tranquila” se le puede adjudicar diferentes
valores: “Estaré tranquila, pase lo que pase” o “Estaré tranquila, depende de lo que me digan” o
“Estaré tranquila, es una mentira”, etc. Estas maneras de decir son modulaciones del dicho y
muestran, por tanto, la posicion que el sujeto asume, siendo el tono de voz y los gestos otras
formas de modulacién del dicho. Sin embargo, el autor aclara que debemos permitirle al sujeto
algunos engafos y no sefialarle de inmediato las contradicciones en que incurre. Por el contrario,
es necesario permitir, principalmente en las entrevistas preliminares, que el sujeto continte
mintiendo un poco en sus propios dichos. Es esta forma de proceder lo que va introduciendo al
sujeto del inconsciente en el dispositivo psicoanalitico: que se reconozca en esa persona un

sujeto dividido.
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Freud, en su planteamiento sobre la denegacion —\Verneinung-, hablaba de otra forma de
modalizar lo dicho, que consiste en que el sujeto neurdtico le pone una marca de negacion a su
dicho; a esto Lacan denomind “colofon”, entendido como un indice subjetivo. Es asi como en el
método psicoanalitico, resulta de vital importancia que el analista distinga siempre el enunciado
de la enunciacion, es decir, que tenga claridad respecto a la posicién que el sujeto asume frente a
lo que enuncia, para entender el pedido del sujeto que consulta, para decidir si lo avala o no

como una demanda de analisis.

2.3.3 El teatro de la palabra.

La cadena significante es un término lacaniano que designa una serie de significantes
relacionados entre si. Es en esa cadena significante donde se sitla la atribucion subjetiva, esto es,
la posicion del sujeto que habla; cadena significante que, ademas, es distributiva, en tanto es la
reproduccion de varias voces: una palabra es la repeticion del discurso del Otro, es una cita. Es
por lo antedicho que se dice que la cadena significante es polifénica, porque hablamos a varias
voces y modificamos continuamente la posicién como sujeto: tenemos diversos estados y tonos,
algunas veces estamos serios, otras veces alegres o sensibles, etc. Es a todo esto a lo que se le

denomina el teatro de la palabra.

Es fundamental la puntuacion que el analista hace de la posicion subjetiva del paciente.
Miller (1997), por ejemplo, precisa que la posicion subjetiva de la histérica frente a sus
alucinaciones es totalmente opuesta a la del psicético frente a las suyas. Para un psicotico la
alucinacion es un punto de certeza; para la histérica la alucinacion no constituye una verdad
absoluta. La posicion del analista también varia, pues en el caso de la psicosis la certeza no es

cuestionada y en el de la histeria no se alimenta el discurso sobre las alucinaciones. Es asi como
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la localizacion subjetiva consiste entonces en promover en el sujeto el conocimiento de las
diferentes formas y posiciones en que modaliza sus dichos, para entrar, en esa medida, en la

I6gica del inconsciente.

2.3.4 Introduccion al inconsciente.

Otro elemento que contribuye al establecimiento del diagndstico en psicoanalisis es la
localizacion subjetiva, que aparte de ser una avaluacion subjetiva de la posicion del sujeto,
implica una participacion del analista, en tanto €l, a través de la separacion entre enunciado y
enunciacién y de la reformulacion de la demanda, encamina al paciente al encuentro con el
inconsciente, le direcciona el camino hacia el cuestionamiento de su propio deseo y le muestra
que en este trayecto siempre hay un “mal-entendido”. Esta direccion la realiza el analista bajo
el efecto de la transferencia durante las entrevistas preliminares, para ensefiarle al paciente el

panorama de lo que implica recorrer las sendas de su propio deseo.

Es asi como en el momento previo al tratamiento propiamente dicho, se establece la
necesidad de precisar una estructura clinica, de la que da cuenta la posicién del sujeto respecto
al otro, bien sea para sefialar su falta, hacerlo consistente, ofrecerse como objeto de su goce,
etc. Todo este movimiento también transforma la posicion de la persona que consulta, en
alguien que se refiere a lo que dice considerando cierta distancia con relacion a lo dicho, siendo
este momento denominado rectificacion subjetiva. Es esta posicion lo que le da entrada al
sujeto al tratamiento: aceptar la asociacion libre, la cual es regla general en el ejercicio del
psicoanalisis, y que consiste en que el paciente se decida a hablar sin discriminar ningun
elemento por insignificante que le parezca, que se decida, en otras palabras, a hablar buscando

el sentido de lo que dice.
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En sintesis, el diagndstico en psicoanalisis tiene como propdésito fundamental identificar
la estructura clinica del sujeto, con el fin de elucidar si la persona que acude a la consulta es
apta 0 no para el dispositivo analitico, lo que se indaga, como se ha dicho, en un momento
previo a la cura, configurado por el vinculo entre analista y paciente, que en psicoanalisis se
denomina como transferencia. En esta relacion terapéutica, el paciente act(ia su posicion frente

al otro y es mediante esta actuacion, que el analista construye el diagndstico.

De esta manera, la transferencia es fundamental como instrumento en el tratamiento de
ensayo o entrevistas preliminares, dado que el analista, quien se vale de dicho vinculo, puede
introducir a la persona que consulta en el estatuto de sujeto. Ahora bien, la entrada del paciente
como sujeto del inconsciente es posible gracias al lenguaje, en la medida en que los afectos son
puestos en palabras y debido a que lo dicho en el dispositivo analitico tiene como objetivo
hallar el sentido singular que para cada sujeto tiene sus propias producciones. Es asi como el
lenguaje divide al sujeto entre el saber y la verdad, una verdad que es perseguida a través del
saber que el sujeto tiene de las condiciones de su satisfaccion pulsional. Entonces, las
entrevistas preliminares le sirven al analista para identificar un diagnostico y posibilitarle a la
persona gque consulta ingresar en el estatuto de sujeto, representado en el sintoma analitico, y al
sujeto le sirven para decidir o no arreglarselas con su divisién a través de la apertura del

inconsciente.
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3 Anadlisis comparativo entre el diagnostico psiquiatrico y el diagnéstico en psicoanalisis

Antes de hablar de la diferencia que existe entre los objetivos que tiene la psiquiatria y los
que tiene el psicoanalisis en el ejercicio de establecer el diagndstico, es importante aclarar que el
psicoanélisis tiene una relacion de respeto con la psiquiatria clasica®, a la que le destaca su finura
clinica por haber desplegado la importante tarea de ordenar diversos fendmenos mediante la
clasificacion; la intencidn era obtener un orden mas que etiquetas diagnosticas. De hecho, el
psicoanalisis heredd algunas de las categorias nosogréaficas de la psiquiatria clasica, las cuales
tomaron un valor importante para el establecimiento del diagnéstico diferencial y para el

tratamiento.

Freud, por ejemplo, retom6 nociones como paranoia, neurosis, sintoma, delirio,
alucinacion, entre otras. También Lacan reconoce la influencia de la psiquiatria en el
psicoandlisis; alumno de De Clérambault, reconocido psiquiatra, quien fue el primero en trabajar
el automatismo mental, concepto que posteriormente fue retomado por el psicoanalisis, haciendo

parte de uno de los criterios fundamentales en el reconocimiento de la estructura psicética.

Lima, De Miranda y Coutinho (2015) citan a Lacan para ilustrar la influencia de la
psiquiatria en el psicoanalisis, sefialando que si bien hay tipos de sintomas, hay una sola clinica
que es anterior al discurso analitico y ésta trae una luz para iluminar la clinica. Estos autores
deducen, a partir de lo dicho por Lacan, que los dialogos tedricos entre Freud y algunos

psiquiatras exponentes de su época como Kraft Ebing, Eugen Bleuler y Emil Kraepelin,

* Para los fines de este trabajo entendemos que la psiquiatria clasica se da en el periodo comprendido entre la
segunda mitad del siglo XVIII hasta la primera mitad del siglo XX, cuya finalidad era la comprension
psicopatoldgica del fendmeno mental.
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ejemplifican lo que Lacan nombra como una luz para iluminar la clinica psicoanalitica, lo que es

equivalente a la influencia de la psiquiatria en la construccion del psicoanalisis.

Es de valorar, entonces, la influencia que tuvo la psiquiatria clasica en el psicoanalisis.
Para Freud el punto de separacion entre la psiquiatria y el psicoandlisis reside en que para la

primera el fendbmeno mental tiene una base organicista, causa que el psicoandlisis no asimila.

En las siguientes lineas se hara una comparacion entre algunas categorias, con el fin de
reconocer las diferencias que existen entre los objetivos que tiene el psicoanalisis y los objetivos

que tiene la psiquiatria con respecto al diagndstico.

3.1 Organismo vs. Cuerpo

El psicoandlisis hace una clara separacion entre cuerpo y organismo, diferencia que lo
separa de manera radical de la psiquiatria como especialidad médica, pues para esta disciplina el
organismo corresponde a procesos meramente biolégicos. Para el psicoanalisis el cuerpo es una
construccion propia del sujeto, que le posibilita representar en el psiquismo los procesos que

ocurren en el organismo, asi como la satisfaccion implicada (goce) en dichos procesos.

A partir de su clinica con la histeria, Freud promueve un corte epistemoldgico para
cuestionar la idea de un cuerpo anatomofisioldgico y anunciar la existencia de un nuevo cuerpo
que escapa a la clasificacion del saber de la medicina. Es asi como la histeria entra cuestionando
la inteligibilidad médica, dado que las manifestaciones de aquélla no se inscriben en un cuerpo
anatomico. Este extrafiamiento frente al cuerpo histérico fue el que dio lugar al inicio del
psicoanalisis mismo; Freud en el trabajo con sus pacientes histéricas se va dando cuenta que no
era suficiente con describir la psicopatologia, se hacia necesario crear un espacio para la

expresion y la escucha de sus pacientes.
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En la linea de lo anterior, la psiquiatria a partir de los afios 50 del siglo XX se torna
mucho maés interesada en los procesos bioquimicos cerebrales para explicar el fendmeno mental,
su interés se debe principalmente a la oferta de los medicamentos como via de tratamiento que
hacen las multinacionales farmacéuticas, efecto de la segunda guerra mundial, en la que surgen

los farmacos ansioliticos.

En la década de 1980 del siglo XX se daba una nueva generacion de psicofarmacos y el
proyecto genoma humano, éste ultimo teniendo como objetivo descifrar el codigo genético de los
humanos, lo que acentud el interés de la psiquiatria bioldgica por la informacion genética, pues
buscaba rastrear en ella la etiologia del fendmeno mental. Por otra parte, el auge de las
neurociencias permitié el afianzamiento de la idea de la explicacion organica del padecimiento
psiquico, esto se ha refrendado con el pasar de los afios y es el paradigma imperante en lo que ha

corrido del siglo XXI.

3.2 Elideal de salud vs. El respeto por el sintoma

Para el psicoanalisis el sintoma no esta asociado a una disfuncién sino a un saber. Pero no
se trata de un saber que se encuentra en un manual o catalogo, es decir, un saber psicopatolégico
susceptible de ser objetivado, se trata, por el contrario, de entender el discurso como una
nosologia del sujeto. Lima et al. (2015) sefiala que dicho concepto ilustra la posibilidad de
entender que es a partir del conjunto de sintomas, que manifiesta el paciente en la relacion
transferencial, desde donde se piensa el diagnostico; es eso lo que se escucha y a lo que se le

busca sentido en psicoanalisis.

Como se mencion0 en el capitulo anterior, el psicoanalisis respeta el sintoma, el cual

entiende como un intento fallido del sujeto para tramitar su goce. Esta comprension lleva al
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analista a no asumir la posicion de normalizar al sujeto, sino de entender su sintoma como una
formacion del inconsciente, marcado como un saber del que nada se sabe inicialmente. Es a
partir de ese saber y de la transformacién de la persona que consulta en sujeto del inconsciente,
que se va tejiendo la singularidad, la verdad del sujeto, las que a su vez se van dando a través del
sentido que se le atribuye a los actos propios en el dispositivo analitico y a la satisfaccion

pulsional implicada en ese decir que es el sintoma.

La psiquiatria, por el contrario, se suma a la idea del sistema y de su economia de
mercado, que ofertan la felicidad, entendida como ausencia de sufrimiento. La OMS define la
salud como un estado de completo bienestar mental, fisico y social, idea que es puesta en jaque

por el loco, en tanto éste no proyecta el equilibrio y la perfeccion de los ideales contemporaneos.

En la época actual todos los actos humanos: aprender, amar, jugar, llorar, envejecer,
reproducirse, alimentarse, padecer por una pérdida personal o sentimental, etc. pueden ser
clasificados en las categorias de “sano” o “enfermo”. Salirse de los pardmetros modernos de la
“normalidad” (los estandares de peso o sobrepeso, la estatura, la apariencia fisica, la moda, la
estética, el duelo, la adaptacion etc.) es visto como “problema” por la medicina, ocurriendo,
ademas, que las “soluciones” a dichas “irregularidades” son emitidas por médicos cuyas
opiniones, supuestamente basadas en la “ciencia”, son recopiladas en articulos publicados en

diversos medios.

Tales juicios de la “ciencia” —etiquetar, clasificar y darles solucion a los sujetos- son
avalados por expertos en salud fisica 0 mental mediante las manidas estadisticas. Es asi como lo
que en otra época era calificado como “inmoral” hoy es clasificado como “enfermo”, llevando a

que la salud mental se adapte a la cultura hegemonica, que impone unos ideales Unicos y que no
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reconoce la indefectible singularidad que cruza a los seres humanos. El psicoanalisis, por el
contrario, le da un lugar preponderante a esa singularidad, esto es, al sujeto, dejando de lado los

ideales que propone nuestra época.

La psiquiatria concibe el sintoma como un indice de que algo no funciona como deberia
funcionar y a la sumatoria de varios de ellos como lo que constituye tal o cual trastorno, ademas,
a diferencia del psicoanalisis, no atribuye una funcidn significativa al sintoma, por el contrario,
le marca una connotacién negativa, asumiéndolo como algo que hay que quitar en pos de un
ideal de salud. La psiquiatria, por tanto, crea la ilusion de que para cada trastorno hay un
remedio, un medicamento que “aliviard” o “silenciara” el sufrimiento. ES asi como el diagnéstico
psiquiatrico responde a todo sintoma desde la medicacion, entendiendo de esta manera que
depresivo es todo aquel que responde a un antidepresivo. La clinica psiquiatrica se convierte

entonces en la respuesta clinica del sujeto a los medicamentos psiquiatricos (Miller, 1997).

De lo anteriormente expuesto tenemos que del lado del psicoanalisis se escucha un
sintoma que remite a una estructura clinica y que desde la psiquiatria se trata de un sintoma que

remite a una enfermedad.

3.3 Tratamiento mecanicista vs. Tratamiento ético

Una cura es siempre consecuencia de como se concibe la génesis de un padecimiento. Por
un lado, el tratamiento mecanicista en psiquiatria se reduce a clasificar los fendmenos mentales
en trastornos y a tratarlos basicamente a través de la medicacion. Braunstein en su texto
Clasificar en psiquiatria (2013) manifiesta que este intento cientifico por clasificar lo que hace

es ocultar:
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La tragedia de un encasillamiento de los seres humanos por parte de los médicos
especializados en la “salud mental” con el pretexto de “clasificar” otra “cosa”, algo
imprecisamente llamado mental disorders en Estados Unidos y en Inglaterra, troubles
mentaux en Francia y trastornos mentales en los paises de lengua espafiola -todos ellos
eufemismos para evitar la vergonzante palabra que atemorizaba o los desnudaba:

“enfermedad mental” (p. 9)

Asi este proceso se convierte en una etiqueta diagndstica que se ocupa de informar acerca
de un conjunto de sintomas que guardan entre si cierta relacion, y aunque algunas clasificaciones
intentan considerar criterios etioldgicos presuntivos, la mayoria de clasificaciones psiquiatricas

contemporaneas lo que hacen es agrupar sintomas o sindromes.

Braunstein (2013) también se refiere al asunto de la precision del diagnéstico médico en
comparacion al diagndéstico psiquiatrico, planteando que la medicina trabaja con hechos positivos
y objetivables, como lo son una fractura de hueso o un tumor cerebral. El autor considera que la
psiquiatria, por el contrario, maneja la enfermedad como una nocién abstracta, razon por la cual
no es de extrafar que las entidades que los psiquiatras determinan como trastornos estén mal
definidas y se superpongan entre si, hasta el punto que frente a un caso en particular los juicios

del clinico puedan considerarse como opiniones personales.

En la practica psiquiatrica el médico no se presta como objeto para la cura del paciente y
no siempre hay una intencion en el sujeto de ser paciente, es decir, algunos obedecen a las
pretensiones de otros que lo invitan a tratarse. Por el contrario, el psicoanalisis parte de la
demanda del sujeto de ser admitido como paciente y, a su vez, del establecimiento del vinculo
entre paciente y terapeuta, en el que el terapeuta se incluye para prestarse, precisamente, como
objeto en la direccién de la cura. Esta posicion del analista introduce la dimension ética del

tratamiento analitico, en tanto se le da un papel vital a la singularidad del sujeto, la cual no es
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atravesada por la subjetividad del analista; existe una neutralidad de la persona del analista, la

que permite que fluya la realidad psiquica del sujeto.

3.4 Neurofisiologia de la conducta vs. Teoria del inconsciente pulsional

En esencia teorica esta es la diferencia fundamental entre el objetivo del diagndstico en la
psiquiatria contemporanea, bajo la mirada de la neurofisiologia de la conducta, y el objetivo del

diagndstico en psicoanalisis, mediatizado por la teoria del inconsciente.

La psiquiatria se basa en el funcionamiento cerebral para significar los fenémenos que
son denominados como psicopatoldgicos, considerando que a través de la medicacion se puede
“remediar” o “controlar” la produccion de sustancias cerebrales como la serotonina, la dopamina,
la oxitocina, las endorfinas etc. Tomando entonces la enfermedad como una alteracién de ciertas
sustancias que el organismo mismo produce. Es asi como algunos de los pacientes que acuden al
psiquiatra, asocian su sufrimiento a un déficit del organismo, lo que es “curado” a través de un
tratamiento sugestivo, de un saber médico que le adjudica un trastorno al paciente y le sugiere,

en consecuencia, una medicacion que regulard su sufrimiento a través del medicamento.

Es asi como la psiquiatria bioldgica de hoy aborda el diagnéstico como una referencia
exclusivamente fenoménica, tomando el sufrimiento como un conjunto de signos objetivables,
que le indican al psiquiatra que hay una desregulacion a nivel de la quimica cerebral, asi, por
ejemplo, un paciente deprimido serd sefial de que hay una desregulacion en el sistema de
inhibicion de recaptacion de serotoninas. Esta forma del diagnostico, como puede colegirse,
deteriora la relacion del sujeto con su verdad, al enmascararla en una etiqueta diagndstica, la cual

le resta o0 desvia el sentido del sintoma del sujeto que sufre.
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En el psicoanalisis Freud tejié la teoria del inconsciente que se diferencia de lo que hoy
estudian las neurociencias. Dicha teoria le sirvio para nombrar lo que a través de sus
investigaciones clinicas descubrio: esas formaciones inconscientes (suefios, actos fallidos,
equivocos, sintomas) que representan elementos que estan por fuera de la consciencia del sujeto,
probando, ademas, en el desarrollo de su obra algunos métodos para traer a la consciencia esos
elementos. Freud, entonces, inicid con el método de la hipnosis, en el tratamiento de la histeria,
posteriormente trabajo el método catartico y, por ultimo, asumid la asociacioén libre como la regla
fundamental del método psicoanalitico, a partir de la cual el sujeto habla sin discriminar ningin

elemento por insignificante que éste le parezca.

El psicoandlisis le ha dado un lugar privilegiado a la palabra del sujeto, dado que
considera que alli puede hallar su verdad; entiende que el sintoma es una cuestion gque esta ligada
a la palabra como envoltura formal del nacleo pulsional, lo que se escenifica en el dispositivo
analitico mediante la asociacion libre, que, a su vez, estd ambientada en la relacion
transferencial. Para el psicoandlisis si la palabra constituye al sujeto, es a través de la palabra

misma que se puede deshacer eso que lo determina.

3.5 Estandares vs. Principios

La psiquiatria, la psicologia, la medicina utilizan la anamnesis como una herramienta que
retne informacion sobre el paciente para construir una historia clinica, se trata entonces de una
entrevista estructurada, con canones preformados y prejuicios que buscan ser corroborados. A
partir de los signos que arroje dicha entrevista se hablara de ciertas tendencias, es asi como vivir
en cierta zona puede constituir una tendencia a padecer tal o cual patologia, por lo cual se

escucha al enfermo a través de la formula causa-efecto, en funcién de despejar la incognita de su
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padecimiento, por ejemplo, toda madre soltera tendra como resultado hijos con dificultades

afectivas, lo cual borra la singularidad de cada quien.

El psicoanalisis, por el contrario, se vale de un didlogo méas fluido con el paciente,
permitiendo que sea él quien decida qué expresar en el dispositivo analitico, pues considera que
los datos importantes van surgiendo en el transcurso del tratamiento, abrochando asi siempre lo
que dice el paciente con su dificultad. EI psicoanalisis, por tanto, utiliza la atencion flotante del
analista, quien escucha al paciente sin privilegiar ningin elemento del discurso de éste y sin
hacer intentos por verificar el hecho factico que trae el paciente, lo que posibilita la emergencia

de lo inconsciente.

Es entonces como la psiquiatria se basa en estandares (la anamnesis, por ejemplo) que
intentan objetivar el padecimiento y la conducta del “enfermo”, explicitando asi que el saber esta
del lado de ella, mientras que el psicoanalisis se vale de principios que aportan al desciframiento
y sentido del sufrimiento, manifestando asi que el saber esta del lado del sujeto que padece. Para
el psiquiatra es importante la verificacion de la presencia o no del fendmeno, sea este
alucinatorio, delirante o del afecto, etc., mientras que para el psicoanalisis es importante el
contenido y la significacion que para el sujeto tiene el fendmeno. El psiquiatra pregunta al

paciente si oye voces Y el psicoanalista le pregunta quién le habla y qué le dice.
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Conclusiones

Es importante reconocer el papel de la psiquiatria clésica, la cual inicia con el proceso de
humanizar la locura, pues en épocas anteriores ésta era pensada bajo la I6gica del pecado
y la posesion demoniaca. Es destacable, ademas, los aportes de los psiquiatras franceses y
alemanes, quienes han dejado un legado al construir una nosologia extensa, minuciosa en
la descripcion y en la precision con relacion a los sintomas, sindromes y cuadros en

general.

Entre los siglos XVIII y XIX los fendbmenos mentales eran concebidos principalmente
como causas fisicas localizables en areas especificas del cerebro, lo que fue desarrollado
por diferentes autores. No obstante, a lo largo de la historia en materia de etiologia, esta
mirada sigue vigente, en tanto la psiquiatria contemporanea concibe aun los fenémenos
mentales como aquellos que estan mediatizados por el funcionamiento cerebral,
otorgandole al tratamiento farmacologico la facultad de regular la produccion y

regulacion de las sustancias cerebrales.

En el siglo XX se ubican diferentes escuelas y autores en el campo de la psiquiatria que
se resumen en cuatro posiciones fundamentales expuestas por el psiquiatra francés Henri
Ey.: las teorias organomecanicistas, las que consideran la enfermedad mental como
producto de un proceso cerebral; las teorias psicodinamicas, que introdujeron el concepto
de inconsciente patogeno con el fin de exponer la influencia del psiquismo inconsciente
en las manifestaciones psicopatoldgicas; las teorias sociopsicogénicas de los factores del

medio, las que entienden la enfermedad mental como efecto de la estructura social y de la
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presion que ésta ejerce sobre el individuo; y, por ultimo, las teorias organogénicas
dinamistas, las que reconocen como caracter causal en la consecucion de un cuadro

clinico, el papel organico y la dindmica de las fuerzas psiquicas.

Las teorias psicodinamicas constituyeron una diferencia importante en relacion a la
ideologia mecanicista imperante en el siglo XIX, introduciendo un lugar importante al
sintoma, el cual no es meramente una descripcion de un fenbmeno mental, sino una

manifestacion cargada de sentido, otorgandole asi singularidad al sujeto.

En la década de los 50 la psicofarmacologia tomé fuerza, por lo cual era favorable que se
fortalecieran las clasificaciones diagnosticas; ademdas los pacientes que antes eran
recluidos en hospitales psiquiatricos pasaron a ser atendidos por los médicos generales, lo
que significd que aparte de los psiquiatras los médicos también se ocuparan de tratar y
medicar a los pacientes. Lo anterior llevd a la psiquiatria contemporanea a tomar como
modelo el utilizado por la medicina para evaluar, diagnosticar y tratar los pacientes.
Tanto la una como la otra pretenden identificar signos objetivables en la consulta a la que
acuden sujetos que sufren, que les permita ubicarlos en una patologia o trastorno, lo que
se reduce a controlar y nominar a los “enfermos” a través del tratamiento farmacoldgico y
de las clasificaciones diagndsticas que estan descritas en los manuales; es en 1952 cuando
surge el primero de ellos: DSM |, presentando diversas modificaciones desde entonces

hasta el 2013 que aparece el DSM V.
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Desde los inicios mismos del psicoanalisis, el tema del diagnédstico fue considerado como
un aspecto fundamental para la cuestion del tratamiento, en tanto se consider6 de vital
importancia identificar la estructura psiquica del sujeto -que es como el psicoanalisis
nombra la “psicopatologia”-, para asi prever la direccion de la cura, estimando que en el
caso de las psicosis se deben tener algunas consideraciones respecto a la pertinencia de

iniciar o no un tratamiento.

Un aspecto fundamental en la identificacion del diagnostico y en el desarrollo de la cura
en psicoanalisis es la nocidn de transferencia, en tanto lo que se diagnostica es la neurosis

que se escenifica en el vinculo transferencial.

En el recorrido de este trabajo se evidencié el lugar fundamental, bajo la teoria
psicoanalitica, que tiene la palabra del sujeto en el proceso de reformulacion del
sufrimiento, lo que compromete en la tarea de continuar investigando y de promover
elementos que permitan simbolizar el sufrimiento antes de etiquetarlo en un diagndstico
meramente mecanico que se limita a verificar la existencia de criterios a partir de signos

aparentemente objetivables.
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