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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL <>
DIFERENCIA DEL SUJETO.
CUANDO EL OTRO FALLA...

Migdalek, Silvia; Maidana, Miriam; Disanto, Luis Alberto;
Pulice, Gabriel Omar; Brusau, Cecilia
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires

RESUMEN

En el ambito de la salud publica cuando una persona concurre al
encuentro de un profesional, suele ser recibido y atendido en una
primera escucha que desencadena un interesante entramado de
fichas, historias clinicas y urgencias que implica ubicar al poten-
cial paciente en algun dispositivo; al cual ingresara de distintas
formas pero con una condicion sine qua non: el diagndstico pre-
suntivo segun la formulaciéon del DSM o el CIE-10, ambos manua-
les diagnosticos y estadisticos de los trastornos mentales. En
nuestro trabajo, a partir de un paciente internado en una Unidad
de Desintoxicacion por su consumo de Pasta Base de Cocaina,
intentaremos dar cuenta de la dificultad que plantea asociar inde-
fectiblemente el consumo de un toxico con la estructuraciéon sub-
jetiva de un sujeto adulto, y las diferencias entre la escucha psi-
coanalitica -alli donde un analista se constituya- y el diagnostico
psiquiatrico, requiriendo calificacion y clasificacion de un consul-
tante.
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ABSTRACT

DISTINGUISHING DIAGNOSIS <>

DIFFERS FROM THE SUBJECT. WHEN OTHER FAILS...

In the ambience of the public health when a person meets to the
meeting of a professional, it usually is received and attended in
the first listening that unleashes an interesting framework of cards,
case histories and urgencies that it implies locating to the patient
potential in some device; to which it will enter of different forms but
with a condition sine qua non: the diagnosis presuntivo according
to the formulation of the DSM or the CIE-10, both diagnostic and
statistical manuals of the mental disorders. In our work, from an
inpatient in a Unit of Detoxification for his consumption of Basic
Pasta of Cocaine, we will try to realize of the difficulty that raises
to associate unfailingly the consumption of a toxic with the subjec-
tive structure of an adult subject, and the differences between the
psychoanalytic listening - there where an analyst is constituted -
and the psychiatric diagnosis, needing qualification and classifica-
tion of a consultant.
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“En esta cancioén, no hay mensajes para vos/uno y dos son tres,
arruinado hoy me ves/Me podes buscar, pero nunca encontrar/mi
cuerpo esta aca mi cabeza mas alla/Porque yo nunca lo hice, nun-
ca mas lo vuelvo a hacer/ porque todo se repite sin que yo lo quiera
hacer/porque facil se presenta cuando no lo quiero hacer/porque
vivo como un muerto pero vuelvo a nacer/Si yo soy asi, no es por
culpa de la droga/ si yo soy asi, no es por culpa del alcohol”

En el ambito de la salud publica cuando una persona concurre al
encuentro de un profesional, suele ser recibido y atendido en una
primera escucha que desencadena un interesante entramado de
fichas, historias clinicas y urgencias que implica ubicar al poten-
cial paciente en algun dispositivo al cual ingresara de distintas
formas pero con una condicién sine qua non: el diagnoéstico pre-
suntivo segun la formulacion del DSM o el CIE-10, ambos manua-
les diagndsticos y estadisticos de los trastornos mentales.
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Aqui ubicamos un primer problema, en relacion a lo siguiente: “En
la conferencia 16, Psicoanalisis y psiquiatria, Freud {(...) se refiere
a acciones sintomaticas de los pacientes frente a las cuales el
psiquiatra, dice, adopta la actitud de declararla una contingencia
sin interés psicologico, y no le da mas importancia. Sefala tam-
bién, en su esfuerzo por diferenciar la clinica psicoanalitica, que
por ejemplo a ideas absurdas o inaccesibles a argumentos 16gi-
cos en los pacientes, la psiquiatria ha convenido en llamarlas sin
mas «ideas delirantes», siendo esto todo lo que puede hacer con
ellas, calificarlas para luego clasificarlas.(...).Querran ustedes sa-
ber por qué la psiquiatria cientifica no quiere darnos mas referen-
cias. Pero yo les respondo: jmaldito sea quien dé mas de lo que
tiene! Digamos que el psiquiatra, justamente, no conoce ningtin
camino que lo haga avanzar mas en el esclarecimiento de un ca-
so de esta indole. Tiene que conformarse con el diagnéstico y un
pronéstico del desarrollo ulterior, pronéstico inseguro por rica que
sea su experiencia».?

Para que haya diagnéstico, entonces, tiene que haber un consul-
tante.

En este caso lo llamaremos O. Ingresa por la guardia de un Hos-
pital de Agudos un sabado al mediodia. En el libro de la guardia
se registra lo siguiente: “O., policonsumo, cocaina desde hace 18
afios y PBC desde hace 6 meses. Paciente de regular estado
general, vigil, orientado en tiempo y espacio, sin ideacion deliran-
te, refiere alucinaciones auditivas y visuales anteriores a comen-
zar con el consumo. Sin conductas auto o heteroagresivas. Se
orienta sobre tratamiento en Centro de Adicciones y se entrega
medicacion para 48 hs. (halopidol 5 mg, clonazepan 1 mg. 2 x
dia). Se entrega receta para retirar medicacion del Hosp. Cocai-
na: 15 grs./dia. PBC: 2 bolsitas/dia”

O. cumple la indicacion y concurre a un Centro de Atencion a las
Adicciones donde es entrevistado 4 veces: 3 por una psiquiatra y
1 por una psicodloga. Las profesionales determinan que el pacien-
te no cumple requisitos para un tratamiento ambulatorio y sugie-
ren sea internado en una clinica para los llamados pacientes dua-
les. Se lo ha diagnosticado como paciente que presenta patologia
dual: es decir, patologia de base psicética y consumo abusivo de
sustancias téxicas. El paciente no acepta la indicacion (no tiene
“tiempo” para una internacion prolongada), pero si considera in-
ternarse en una Unidad de Desintoxicacion de un Hospital Gene-
ral para “cortar” lo compulsivo de su consumo.

En la Beca de Derivaciéon que realizan ambas profesionales para
la Unidad de Desintoxicacion, ubican como motivo de consulta su
adiccion a la PBC y otras sustancias: Alcohol: 15 litros (hace 10
afos) Cocaina: 10 grs (hace dos dias) PBC: 2 bolsas (hace 1 dia)
Psicofarmacos: 5 pastillas (hace 15 dias); Diagnostico toxicologi-
co: policonsumo; Diagnostico de personalidad: no especificado;
Diagnostico presuntivo: patologia dual; Conductas autoagresivas:
intentos de suicidio (ruleta rusa, ahorcamiento, etc); Conductas
heteroagresivas: no presenta; Vive con la esposa y sus 3 hijos;
sin antecedentes familiares significativos; sin tratamientos ante-
riores.

Aceptado en el Servicio, ingresa acompafiado por su esposa
-quién se constituye en referente: se hara cargo de visitarlo, le
proveera ropa y otros enseres durante su estancia en el Servicio,
y lo retirara cuando obtenga alta o derivacion a otro lugar de inter-
nacion (las Unidades de Desintoxicacion preveen internaciones
breves durante las cuales los pacientes son chequeados clinica-
mente y medicados psiquiatricamente para abordar la abstinencia
corporal al consumo de drogas, en caso la hubiere).

Es admitido por un médico, quien copia el rastreo de consumo
desde la beca de derivacién (es un médico clinico) y anota algu-
nos datos: “Trabajos: colectivero, albafil y pintor de casas; Inten-
tos de suicidio: ruleta rusa a los 20 (vs. veces), ahorcamiento (27
afos, por problemas de pareja); Conductas heteroagresivas: pre-
senta heridas de arma de fuego a raiz de rifia callejera, perdigo-
nes en el toérax y otra herida en pierna derecha; Escolaridad: pri-
mario completo, con problemas de conducta. Expulsado del se-
cundario en 1er. afio por los mismos problemas.; Familia: 1 her-
mano mayor (le lleva 4 afios) con muy poco trato, padres falleci-
dos; Vive con su pareja de hace 15 afios y 3 hijos (el mayor de
crianza, los otros dos propios) de 16, 11 %2 y 5 (nena); Estado
actual: se considera una persona depresiva, solitaria y nerviosa,
desde hace dos afios: aislamiento social y desinterés; Intentos de



suicidio: a los 36 afios intenta ahorcarse nuevamente en un arbol
de atras; de su casa: se rompe la rama; se ha prendido fuego,
pero los vecinos le avisaron a la esposa y apagaron el fuego con
baldes de agua; su hijo mayor llega antes del colegio y lo encuen-
tra desmayado con varias cajas de psicofarmacos a su alrededor
y lo hace vomitar, tras lo cual lo llevan a la guardia de un hospital
de donde se escapa luego de unas horas; Diagndstico presuntivo:
trastorno distimico”

Siguiendo el relato se puede apreciar que, entrevistado por cuatro
profesionales diferentes, cada uno de ellos ha dado un diagnosti-
co presuntivo: el primer profesional lo atendi6 por guardia, lo me-
dicé y ubicé como usuario de drogas; dos profesionales lo recibie-
ron en el Centro de adicciones y lo ubicaron como paciente dual;
otro profesional lo recibié en la Unidad de Desintoxicacion y lo
diagnostico distimico (“Estado de &nimo crénicamente depresivo
la mayor parte del dia de la mayoria de los dias, manifestado por
el sujeto u observado por los demas, durante por lo menos dos
afos”).?

Tengase en cuenta que el sr. O. no habia consultado antes de sus
37 afios de vida, lo cual no es un dato menor, ¢ verdad?

“La sintomatologia de la mirada es siempre una sintomatologia
del Otro, establecida por el médico. En la psiquiatria se hace ha-
blar al paciente, sin duda alguna, pero en la medida en que a
través de lo que dice, pueda entregar los signos de la especie
morbida a la que pertenece. Se busca en su palabra no las hue-
llas de un sujeto, sino las huellas de su enfermedad. Es por tanto
un hetero-diagnostico, un diagnoéstico que viene del Otro y en el
cual la palabra en absoluto es constituyente, simplemente es el
vehiculo de los signos. Enseguida se pone de manifiesto que hay
un problema con el psicoanalisis, porque en él, se acoge el sinto-
ma constituido de una manera muy distinta. Cuando digo “se aco-
ge el sintoma” quiero decir el sintoma que puede tratarse, no
quiero decir simplemente el que se nos presenta, y tal vez es in-
cluso seguro que no todos pueden tratarse”.*

En las entrevistas individuales con el psicélogo de la Unidad de
Desintoxicacién aparecen otras particularidades: O. no es un po-
liconsumidor (f19.2x: Dependencia de varias sustancias: este
diagnostico se reserva para aquellos casos en los que durante un
periodo de tiempo de 12 meses el sujeto consume repetidamente
como minimo tres grupos de sustancias -la cafeina y la nicotina
no se incluyen- sin que predomine una sustancia sobre la otra) ya
que solo consume drogas “de a una por vez”. Es mas: a partir de
la 1ra. entrevista con el profesional médico psiquiatra de guardia,
donde fue medicado, no volvié a fumar PBC “porque me receta-
ron pastillas, y yo no mezclo”. Lo que debemos pensar es que
tanto diagnostico sobre un mismo paciente tiene efectos en el
mismo, ya que al diagnosticarlo como “trastorno distimico” le
cambiaron el esquema de medicacion...por tercera vez en menos
de un mes. A su vez la calificacion de policonsumidor se asocia al
cumplimiento de los requisitos para que un paciente sea aceptado
en distintos dispositivos de internacion. Por supuesto no ignora-
mos que los profesionales estamos regidos por leyes de Etica, no
queremos imaginar sino no lo estuviéramos...

Hasta aqui pareciera que el Sr. O. de lo que debiera desintoxicar-
se es de los Otros, o como dice C. Soler: “la época actual es mas
bien diagnosticista: se diagnostica bien o mal a diestro y siniestro.
Los propios sujetos lo demandan: digame lo que soy, digame lo
que tengo, quieren etiquetas, tal vez eso los tranquiliza ante el
desconcierto reinante”.®

Los datos faltantes en el paciente presentado son sus anteceden-
tes familiares significativos: su padre murié6 cuando él tenia seis
anos, luego de vomitar sangre encima de él. Estaba internado en el
Hosp. Mufiiz.; su madre fallecié cuando él tenia “14 afios y medio”,
por una bala que se le disparé a su hermano mientras limpiaba el
arma reglamentaria (el hermano le lleva 4 afios, y era miembro de
una fuerza armada: tras el episodio le dieron la baja, pero no fue
preso); O. quedd al cuidado de su abuela, que ya estaba enferma
de cancer: fallecié cuando él tenia 16 afios, y él fue quien se encar-
g6 de cuidarla y acompafarla en el tratamiento.

A partir de ahi consumi6 -por periodos, y nunca simultaneamente-
alcohol, cocaina, psicofarmacos, alucinégenos (San Pedrito, cu-
cumelo, LSD) y PBC.

Por qué comenzé a consumir O.?

“Yo tengo pesadillas desde chico, desde los siete afos...-Después

que fallecié su padre? -Si... no pude dormir de noche por afios...
sentia que habia gente, o lo sabia, o veia las paredes manchadas
de sangre.Mi mama me llevd a un psicélogo porque empecé a
tener problemas en la escuela, y me pidié que haga un dibujo: yo
dibujé un revélver. El psicélogo me dijo a mi y a mi mama que yo
era autodestructivo. No me olvidé nunca de que él tenia razon...Y
después de que murié mi mama las pesadillas eran insoportables:
veia el tiro, la veia caer llena de sangre...comencé a tomar por
eso: tomaba mucho y me dormia, y asi no tenia pesadillas...”

Si siguieron el relato, notaran que hablamos de un paciente inter-
nado para desintoxicarse. ¢ De qué?, podriamos pensar desde el
marco del plan de trabajo que nos trazamos en nuestra investiga-
cion donde ubicabamos que para el Psicoanalisis, las toxicoma-
nias no configuran una estructura autbnoma, se presentan como
un fendmeno, transestructural complejo y ambiguo por el entre-
cruzamiento de los efectos neuroquimicos de las sustancias, la
singularidad subjetiva y la referencia social sobre las drogas. Si el
diagnéstico diferencial de estructura ocupa un lugar central en la
adopcion de estrategias clinicas en la direccién de una cura, mas
aun en la distribucion de recursos en salud. Es decir: un toxico no
determina una estructura.

Este paciente ha asistido a la muerte de ambos padres en edades
claves de su estructuracion subjetiva. Tuvo en la infancia un pri-
mer contacto con alguien que debiera haber escuchado su sufri-
miento, su padecer y sin embargo lo rotuld.

“Autodestructivo”, dijo. Y él le di6 la razon por completo: durante
afos consumié distintas sustancias téxicas solo para dormir sin
pesadillas. Cuando no alcanzé sosiego se prendio fuego, se col-
go, se tomo6 100 pastillas, tiene un tiro, perdigones en el térax,
jugé ruleta rusa, hasta que un dia vi6 en la television un informe
especial: “El Paco mata en seis meses”.

Ah, pensé. Por fin alguien sabe lo que yo necesito....

Al paciente O. no le ha fallado el toxico: le ha fallado el Otro.

“Yo supongo que estoy loco...nadie puede andar haciendo las co-
sas que yo hago sin estar loco...esto de andar queriéndome ma-
tar, o que me maten...pero no lo consigo...encima me mienten!
Esto del Paco...usted escuchd lo que dicen en la tele, que en seis
meses mata? Bueno, digale a la gente que es mentira. Me vé a
mi? Bueno, yo estuve 7 meses dale que dale. He fumado 4 dias
sin dormir y sin parar. Y me mori? No. Siempre es lo mismo...ni
arriba me quieren, ni abajo me quieren...tendré que acostumbrar-
me a vivir en el medio...”

O. consulté ante la equivocacion propia del no saber del Otro, y
di6 por finalizada su internacion a los quince dias retirandose con-
tra opinion médica. El equipo profesional decidié enviar un infor-
me a la justicia advirtiendo las caracteristicas que hacian suponer
que el sr. O. continuaria con sus intentos de matarse e intoxicarse
para poder dormir, para acallar el dolor, para no recordar.

Su mujer lo retird muy feliz: “Yo lo necesito, a veces me cansa
pero él me ayuda con los chicos, limpia la casa...”

Su hijo biolégico mayor tenia 11 afios “y medio” cuando escuela
remitié un informe al Hospital solicitando urgente atencién para el
nifio, ya que presentaba “trastornos conductuales” y alegaba “ha-
ber presentido la muerte de la abuela”.

O. se siente identificado con el nifio: “Tiene lo mismo que yo, yo
se lo pasé...yo no puedo querer a nadie porque todo lo que quiero
se muere...con él intenté no quererlo pero no pude, es mi hijo....lo
que no voy a permitir es que pase por lo mismo que yo...de ningu-
na manera...”

La sra. de O. llevé al nifio a dos entrevistas con el equipo de nifios
del hospital: no volvid, ya que “yo no puedo ocuparme de todo”
solia repetir.

O. deshecho¢ la oferta de continuar con entrevistas en algun cen-
tro psicopatoldgico de la zona.

El juez nunca contesto el oficio judicial.

No solo a O. le fall6 el Otro...
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NOTAS

" Del dlbum “Nunca nos fuimos pero ahora volvimos”, 1995.

2 Pulice G., Zelis O., Manson F., “Investigar la subjetividad”, Letra Viva

3 DSM-IV Breviario, Asoc. Psiquiatrica Americana, 1994

4 SOLER C., “Del diagndstico en Psicoandlisis”, en “La querella de los diag-
nésticos” de préxima aparicion.

5 SOLER C., obra citada.
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