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DIFERENCIAS DIAGNOSTICAS ENTRE PSIQUIATRIA
Y PSICOANALISIS: VIGENCIAS ACTUALES DE LAS
ESTRUCTURAS CLINICAS NEUROSIS Y PSICOSIS

Leguizamon, Lucio Lautaro

Universidad de Buenos Aires. Hospital de Clinicas “J. de San Martin”. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

El presente trabajo esta dedicado a repensar el uso del diag-
ndstico en psicoanalisis, y cudles son las diferencias con el
diagnostico clasico que propone el paradigma médico psiquia-
trico. Este escrito surge de un primer acercamiento al servicio
de guardia externa en el Hospital José de San Martin, “Hospital
de Clinicas”, como residente (R1) en el servicio de la facultad de
psicologia (UBA). El trabajo interdisciplinario, el intercambio con
otros profesionales en la guardia, y las diferencias diagnosticas
desde diferentes perspectivas, habilitan los siguientes interro-
gantes: ¢Qué es un diagndstico? ;Qué es un diagnostico desde
el marco del psicoanalisis? ¢Qué usos se hace del diagndstico?
Por dltimo, otra pregunta que vale la pena formular ;Qué hace
que actualmente se mantengan vigentes las estructuras clinicas
neurosis y psicosis?

Palabras clave
Diagnostico - Psiquiatria - Psicoanalisis - Estructuras clinicas

ABSTRACT

DIAGNOSTIC DIFFERENCES BETWEEN PSYCHYATRY AND
PSYCHOANALYSIS: CURRENT RELEVANCE OF THE CLINICAL
STRUCTURES OF NEUROSIS AND PSYCHOSIS

This paper is dedicated to rethinking the use of diagnosis in psy-
choanalysis and its differences with the classic diagnosis pro-
posed by the psychiatric medical paradigm. This article arises
from my initial experience with the outpatient clinic at the José
de San Martin Hospital, “Hospital de Clinicas,” as a resident (R1)
in the Faculty of Psychology (UBA) service. The interdisciplinary
work, the exchange with other professionals on the outpatient
clinic, and the diagnostic differences from different perspectives
raise the following questions: What is a diagnosis? What is a
diagnosis from the framework of psychoanalysis? What are the
uses of diagnosis? Finally, another question worth asking: What
keeps the clinical structures of neurosis and psychosis current?

Keywords
Diagnosis - Psychiatry - Psychoanalysis - Clinical structure

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:
SINTOMA CLASIFICADO

Durante el siglo pasado hubo revisiones, cambios y la creacion
de diferentes manuales diagnosticos de trastornos mentales.
Las revisiones diagnosticas y sus modificaciones llevaron al
DSM Ill a transformarse en DSM IV, para culminar actualmente
en el DSM V; también surgieron en el mismo campo sistemas
diagnésticos como el CIE-10, OPD (Manual de psicodiagnostico
operacionalizado) y PDM (Manual diagndstico psicodinamico).
El discurso médico sostiene que un diagndstico es de utilidad
clinica, permite determinar el prondstico, los planes de trata-
miento, y los posibles resultados terapéuticos (DSM V). Esta-
blece un lenguaje comun, compartido, permitiendo a los profe-
sionales de la salud generar un intercambio interdisciplinario.
Tanto Freud como Lacan siguieron sosteniendo las estructuras
clinicas clasicas (Neurosis, Psicosis, y sus variantes) sin des-
conocer, ni tampoco rechazar, pero si tomando distancia, del
avance de la psiquiatria de su época.

Se puede plantear como primera diferencia en el proceso diag-
ndstico de cada paradigma, la diferencia entre signo y signi-
ficante, como también la concepcion de sintoma que sostiene
cada uno. El criterio diagndstico de los manuales de psiquiatria
mantiene que el conjunto de sintomas constituye un sindrome,
cada “serie de sintomas” dice de cierta categoria diagnostica.
En este punto, los sintomas son tratados como signos, el discur-
so médico se encarga de encajar las quejas que los pacientes
traen a la consulta en una red de signos que tienen impregnado
un saber cientifico.

El psiquiatra toma a los sintomas como orientacion en el trata-
miento, para poder pronosticar posibles resultados, utilizando
su propio juicio clinico. Se empeia en reducir los sintomas hasta
alcanzar la remision sintomatica. El sintoma para el discurso de
la psiquiatria, es un sintoma que no dice, que no habla, excluye
al sujeto que posee un saber inconsciente no reconocido de su
malestar, Lacan (1966) refiere a partir del empleo de instrumen-
tos psicoterapéuticos que “el inconsciente le da un asiento poco
propicio para reducirlo a lo que la referencia a los instrumentos
de precision designa como error subjetivo”. Es decir, que el in-
consciente hace tambalear de su silla a las categorias diagnds-
ticas, o cualquier test que pretenda dejarlo sentado, quieto, al

@‘9 BY-NC-SA CONGRESO - MEMORIAS 2025. ISSN 2618-2238 | Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia 109
Articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons BY-NC-SA 4.0 Internacional



TRABAJO LIBRE

sujeto que tiene algo para decir. Siguiendo la linea que plantean
algunos autores, el diagnostico psiquiatrico es un “diagndstico
desde afuera”, un diagnostico que clasifica, ordena, agrupa, ca-
lla lo que el cuerpo y la conducta, como “pantomima del lengua-
je”, puedan desplegar en la invitacién a un decir.

En Del sujeto por fin cuestionado (1966) Lacan invita a pen-
sar la relacion del sujeto con el discurso de la ciencia, el cual
unos afios mas tarde lo va a llevar a decir que el sujeto con el
cual trabaja el psicoanalisis, es el sujeto que la ciencia forcluye,
rechaza. “(...) A diferencia del signo, del humo que no va sin
fuego, fuego que dquel indica con un llamado eventualmente a
apagarlo, el sintoma no se interpreta sino en el orden del signi-
ficante. El significante no tiene sentido sino en su relacion con
otro significante. Es en esta articulacion donde reside la verdad
del sintoma. (...)” (Lacan. 1966. Pp. 227).

“Humo que no va sin fuego” y que indica un llamado a apagarlo.
La psiquiatria no le interesa conmover algo de la posicion subje-
tiva del sujeto, tampoco le interesa la historizacion del sintoma,
sino mas bien se encarga de calmar, sedar, eso que aparece
en la urgencia, aquello por lo cual el paciente consulta en la
guardia. En este punto, la psicofarmacologia incide en nuestra
préactica como analistas, no se trata de desconocer, ni rechazar
el discurso psiquiatrico/psicofarmacologico, a veces se vuelve
necesario para que un paciente sostenga cierto tratamiento
analitico, mas bien el farmaco tendria que permitir, tal como
dice G. Lombardi (2018), “al sujeto testimoniar de su sintoma
sin anestesiarlo por completo”.

DIAGNOSTICO EN PSICOANALISIS:
SINTOMA COMO FORMACION DEL INCONSCIENTE

Desde la mirada psicoanalitica el sintoma es tratado como
significante. El sintoma no se interpreta sino en el orden de la
cadena significante. En la conferencia 16° psicoanalisis y psi-
quiatria, Freud refiere que “el psicoanalisis es a la psiquiatria lo
que la histologia es a la anatomia”, la primera se enfoca en los
elementos no visibles que conforman una estructura, mientras
que la otra se enfoca en los elementos que se aprecian a simple
vista. El psicoanalisis se formula una pregunta por la causa de
un sintoma, llegando a la construccion de un saber en analisis
mas particular y proxima.

El proceso diagndstico en psicoanalisis tiene una relacion con
el sintoma en transferencia. El diagnostico, a diferencia del
diagndstico psiquiatrico de manual, se desprende del vinculo
transferencial con el consultante. Las entrevistas preliminares al
inicio del tratamiento son de motivacion diagndstica, permiten
recortar un sintoma que dice de la estructura psiquica del pa-
ciente. Este proceso diagndstico incluye una apuesta por parte
del analista, apuesta que no esta librada a la suerte, sino a las
determinaciones significantes puestas a trabajar en el campo
de la transferencia.

Los autores S. Thompson, A. Frydman, L. Salinas y G. Lombar-
di refieren que el proceso diagndstico en psicoanalisis “(...)
Consiste, desde nuestra perspectiva, en el trabajo por el cual el
analista se ubica en el campo transferencial del paciente, para
hacer posible desde alli una manifestacion mas nitida del sin-
toma en tanto expresion de un saber inconciente que concier-
ne y divide al sujeto que lo padece. (...)”. En este sentido, el
diagndstico no es solo una etiqueta o categoria nosoldgica, sino
que “supone al menos una experiencia del inconsciente”. En las
primeras entrevistas se intenta producir un anudamiento que
posibilite el decir, movimiento necesario para la continuidad del
tratamiento analitico.

El gran descubrimiento freudiano es suponer que el sintoma
tiene un sentido, un propdsito de ser, “la aseveracion de que
no es contingente, sino que posee un motivo, un sentido y un
propdsito”, este sintoma divide al sujeto y esta anudado a un in-
tenso sufrimiento subjetivo. La instalacion de la transferencia es
equivalente a la nocion de sujeto supuesto saber, si hay trans-
ferencia es porque se esta en el campo del saber, el analista le
supone un saber al consultante para establecer un dialogo con
el sujeto llevado a cabo por equivocos, actos fallidos, interpreta-
ciones, construcciones.

La transferencia habilita que el sintoma siga creciendo, entro-
metiendose en la relacion del paciente con el analista. Es asi
que en el tratamiento se produce una nueva neurosis, también
podria agregarse una nueva psicosis (en este punto habria que
pensar el manejo de la transferencia y la ubicacion del analis-
ta en la psicosis). No se esta delante del mismo padecimiento
por el cual se consulta, sino una neurosis 0 una psicosis recién
creada donde se toma como objeto la figura del analista y que
sustituye a la primera forma de presentacion del padecimiento
subjetivo. En este punto, Freud refiere que “...) Todos los sinto-
mas del enfermo han abandonado su significado originario y se
han incorporado a un sentido nuevo, que consiste en un vinculo
con la transferencia. (...)". (Freud. 1917. Pp.404).

VIGENCIAS ACTUALES DE LAS ESTRUCTURAS CLINICAS

Ahora bien, ¢Por qué actualmente entre los analistas se sigue
hablando de neurosis y psicosis? ¢Que hace que actualmente
sigan vigente estas categorias clinicas? En Estudios sobre las
psicosis, Colette Soler refiere “(...) Si ahora tuviese que definir
concisamente la estructura, escogeria la siguiente formula: la
estructura es el efecto de lenguaje. (...)”. (Soler. 1989. Pp. 45).
Esta frase hace referencia a la estructura de las psicosis, pero
también se podrian concebir a las estructuras clinicas como
modos de respuestas frente al efecto del lenguaje en el cuerpo,
un modo de posicionarse del sujeto frente a la castracion.

Colette Soler en El sujeto psicotico en el psicoanalisis, distingue
dos coordenadas clinicas las cuales permiten localizar al sujeto
y a su sintoma en las estructuras de neurosis y psicosis. La
primera es a partir del mecanismo de defensa que opera en
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las distintas estructuras, la segunda es la instalacion de la
transferencia y la posicion del analista.

En las neurosis el mecanismo de defensa central es la repre-
sion, un significante es elidido y sustituido por otro significante.
De esta ecuacion nace el sintoma neurdtico, metéafora de una
incognita, de un saber que el sujeto no quiere saber y que le
devuelve el plus de una satisfaccion paraddjica, una ganancia a
partir del efecto de pérdida de castracion de goce. El sintoma es
traduccion, cumple la funcién de acertijo pudiendo ser descifra-
do a partir de la historizacion via la transferencia.

En las psicosis la cosa se define por la diferencia, “No es la
presencia en otra parte del significante reprimido, sino la falta
radical de un significante; no una sustitucion, sino una falla, un
simple agujero.” Lo que en las neurosis encontramos como re-
presion, en las psicosis lo encontramos como forclusion. Un me-
canismo que se caracteriza por el rechazo del significante Nom-
bre-del-Padre, significante que no es cualquier significante, sino
el que instaura la oposicion significante y que permite regular
la metonimia del deseo y el goce. Los sintomas en las psicosis
no van a estar en relacion a un saber no sabido, por ende, no
tienen un estatuto de cifra para ser descifrado en transferencia,
sino que seran la expresion de un significante que retorna en el
orden de lo real. “Aquello que la neurosis dialectiza, la psicosis
lo suelta, y esto en fendmenos contrastados de mortificacion
y goce desenfrenados.”. Seran sintomas no camuflados por el
orden simbdlico, sintomas no articulados a los equivocos que
los efectos de las palabras producen.

En articulacion con los mecanismos de defensa, se puede pen-
sar la instalacion de la transferencia y la posicion del analista
en ambas estructuras. En las neurosis, como sefialé arriba, la
transferencia vehiculiza el sintoma y distribuye el saber puesto
en escena. El amor de transferencia ubica al analista en un lugar
privilegiado, un llamado al lugar de responder a la demanda,
que el analista se sirve, desplazandose de ese lugar y redo-
blando la apuesta, suponiendo un saber al sujeto, ubicandose
como semblante de objeto causa de deseo, lo que permite la
histerizacion del discurso en el analizante, y que, a través de
puntuaciones, intervenciones, le devuelve siendo receptor un
“mensaje invertido” que posibilita la interpretacion.

Después de Lacan, no hay duda de que hay transferencia en
las psicosis, la pregunta que sigue en pie es ¢Qué significantes
podrian entrar en lazo con un analista? En este sentido, al inicio
de un tratamiento el amor de transferencia queda invertida, es
decir, el despliegue de la libido recae autisticamente sobre el
sujeto, un rodeo semejante a lo que Freud denomina “introyec-
cion de la libido al yo” en la psicosis. El delirio de persecucion, la
megalomania y la erotomania son producciones de este vuelco
libidinal, donde el sujeto es quien interpreta lo que el Otro dice
o0 hace. En este punto, la posicion del analista en la psicosis va
a tener su responsabilidad, “Asi pues, él mismo sera interpre-
tado en todas sus palabras y en todas sus intervenciones; sera
incluso vigilado, asignado a un lugar.”. Un lugar al cual se debe

estar advertido, siendo testigo de la produccion delirante, o bien,
prestando algunos significantes que sirvan de sostén al sujeto
donde él queda sin respuesta frente a la castracion en lo real.

CONCLUSION

En resumen, se pueden puntuar diferencias diagndsticas entre
el paradigma médico hegeménico y el psicoanalisis, asi también
en la forma de intervenir de cada una. El diagndstico es inheren-
te a la concepcion de sintoma que sostiene cada paradigma. La
psiquiatria trata a los sintomas como si fueran signos, es decir,
la acumulacion de una serie de sintomas constituye un sindro-
me que es identificado en el manual a cierto saber cientifico,
saber consensuado, y que el psiquiatra interpreta a partir de
su juicio clinico. Diagnoéstico que lleva el nombre de “etiqueta”,
significados vacios que eclipsan al sujeto, y que orientan en un
tratamiento objetivado por el discurso de la ciencia.

El psicoanalisis toma posicion frente al saber consensuado,
pero sin desentenderse del discurso psiquiatrico y su articula-
cion con la época. Un sintoma como formacion del inconsciente
sostiene otro lugar en la institucion hospitalaria y en la época,
que no es el mismo que el de la psiquiatria. El gran descubri-
miento freudiano es revelar que los sintomas tienen un sentido,
una manera de ser que hace del quien consulta pa(de)siente.
Las estructuras clinicas mantienen sus vigencias en este punto,
permiten localizar al sujeto y su articulacion con el sintoma via
la transferencia, permiten recortar una direccion posible en el
tratamiento analitico.
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