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Introduccion

Este trabajo se inscribe el Proyecto de investigacion UBACYT “La
causalidad subjetiva en una situacion de urgencia social: El proceso
diagnostico y los efectos terapéuticos del psicoanalisis”. En el mismo tomamos
como objeto de estudio la practica analitica llevada a cabo por el equipo de

atencion clinica de adultos del Programa Avellaneda.

Una las hipétesis de trabajo de nuestra investigacién sostiene que el
proceso diagndéstico psicoanalitico, a diferencia del diagnéstico psiquiatrico,
conlleva de por si efectos terapéuticos, en el punto en que el sujeto puede en
dicho proceso, determinar su participacion inconsciente en la etiologia del
sintoma que lo aqueja. Es decir advertir su implicacién en la formacion y en el
mantenimiento del mismo. Sabemos también que dicha participacion sera
diferente en las neurosis, en las perversiones y en las psicosis, asi como
también, dentro de cada una de esas categorias, en los distintos tipos de
configuraciones tipicas de sintomas en que se pueden subdividir. Sin embargo
no podemos reducir el sujeto y su relacién con el padecer sintomatico al tipo

clinico en el cual aquél se inscribe.

Resulta necesario especificar como definimos en nuestra investigacion el
proceso diagnostico psicoanalitico, ya que es sustancialmente opuesto al
diagnéstico psiquiatrico. Definimos este proceso como “el trabajo por el que el
analista se ubica en el campo transferencial del paciente para hacer posible
desde alli una manifestacién mas nitida del sintoma en tanto expresion de un
saber inconsciente que concierne y divide al sujeto que lo padece” (Lacan,
1964-65, pp. 155).



Nuestro objetivo en este trabajo consiste en precisar algunas de las
complejas caracteristicas del proceso diagnéstico propio de la clinica
psicoanalitica, irreductible por un lado a la mera rotulacién clasificatoria de la
psiquiatria, pero irreductible también al etiguetamiento del sujeto mediante
categorias estructurales psicoanaliticas (histérico, obsesivo, perverso, etc).
Pensamos que estas caracteristicas no han sido suficientemente exploradas en
el punto en que marcan una ruptura radical entre la clinica psicoanalitica por un

lado, y las clinicas psiquiatrica y psicoterapéutica por el otro.

Nuestra metodologia en este trabajo consistié en una revision
bibliografica y reelaboracion conceptual, a partir de su entrecruzamiento, de
algunas elaboraciones en Freud, Lacan y otros autores referentes al

diagnéstico en psicoanalisis.

¢De quién es el diagnoéstico?

En un trabajo anterior' expusimos nuestra opinién de que el diagnéstico
psiquiatrico, estilo DSM 1V, tiende a dejar al sujeto en una posicion pasiva, 0
peor aun, lo pasiviza en el punto en el que recibe desde el exterior un saber
clasificatorio preestablecido. El sujeto es alli leido y evaluado con un saber
clasificatorio exterior segun el que se precisara y se ajustara su diagnéstico
para aplicar los recursos terapéuticos correspondientes al trastorno especifico
que padece. Desde esta concepcidn diagndstico y terapia estan separados, y
el primero determina a la segunda. Luego de que el malestar del paciente es
nombrado por un saber exterior, la terapia especifica para dicho trastorno entra

en accién.

Sabemos que el psicoandlisis también posee categorias
psicopatoldgicas diagndsticas imprescindibles para nuestra orientacién en el
trabajo clinico ¢ Cuando nos orientan? Colette Soler dird que cuando “consisten
en concluir sobre la estructura, no tanto de la persona, sino sobre la estructura
del material clinico que el paciente presenta”. (Soler, 1996, pp. 26). Pero

dilucidar la estructura en juego sera necesario justamente para que el analista



tome su lugar en ella, a fin de que pueda sostener la transferencia en su
singularidad en cada caso.

Soler nos advierte sin embargo que el diagndstico estructural también
puede desorientarnos cuando no tiene buenos efectos, cuando funciona como
una taxonomia consistiendo en “colocar una pequefia etiqueta sobre el
paciente: psicético, histérico, homosexual, etc”. Y agrega que el diagnédstico
puede tener también peligrosos efectos sobre el terapeuta, ya sea que genere
en él inhibiciones o excesivos cuidados ante un caso de psicosis 0 excesivo
alivio ante una neurosis, cosa “completamente injustificada...” (Soler, 1996, pp.
23-24).

Sin duda se puede, a partir de sus dichos o comportamientos,
diagnosticar a una persona desde un saber “analitico” exterior al dispositivo
transferencial. Lacan mismo nos dira que el progreso de nuestra concepcion de
la neurosis nos ha mostrado que no esta hecha Unicamente de sintomas
susceptibles de ser descompuestos en elementos significantes y en los efectos
de significado de dichos significantes, sino que “toda la personalidad del sujeto
lleva la marca de esas relaciones estructurales” y que todo “el conjunto del
comportamiento obsesivo o histérico esta estructurado como un lenguaje”.
(Lacan, 1957-58, pp. 485)

También Freud dira que es perfectamente posible referirse a las
conductas de las personas que padecen de neurosis, describir la manera en
que padecen por su causa, se defienden de ellas y con ellas conviven, pero
que asi corremos el riesgo de “no descubrir el inconsciente, de descuidar la
gran importancia de la libido, y de juzgar todas las constelaciones tal como le
aparecen al yo del neurético”. (Freud, 1917, pp.346)

Reducir el diagnostico a la aplicacion desde el exterior de un
conocimiento “analitico” no sélo no nos garantiza la posibilidad de realizar un
tratamiento psicoanalitico, sino que ademas nos expone al riesgo de

obstaculizar la aparicion del sujeto del inconsciente.



Pensamos que el proceso diagndstico psicoanalitico es mucho mas
complejo y genera posibilidades terapéuticas mucho mas especificas y ricas a
su vez. El diagnéstico constituido en la situacién transferencial, que es una
innovacion de la clinica psicoanalitica, ubica un punto por fuera de cualquier
intento sugestivo del terapeuta de “catalogar” el malestar del paciente.
Pensamos que el dispositivo analitico habilita la emergencia de un sujeto capaz
de ubicar y advertir su responsabilidad en el padecer que lo aqueja. Este saber

diagnéstico del sujeto proviene necesariamente del interior del dispositivo.

Asi Freud dird que para la cura tenga lugar “es preciso que el paciente
cobre el coraje de ocupar su atencién en los fendmenos de la enfermedad” y
que “ya no tiene permitido considerarla algo despreciable; mas bien sera un
digno oponente, un fragmento de su ser que se nutre de buenos motivos y del
que debera espigar algo valioso para su vida posterior” (Freud, 1914, pp.154).
Evidentemente Freud diferencia a la enfermedad en si, de la posicion del
sujeto, quien debe “tomar coraje” frente a la misma y dejar de lado la “politica
de avestruz” que habia practicado frente a los origenes de ella. Pensamos que
el proceso diagnostico de la clinica psicoanalitica es el que le permite al sujeto,
en la escena transferencial, dar cuenta y modificar su posicion ante la

enfermedad misma.

Lacan nos advierte que el proceder analitico no parte del enunciado del
sintoma, caracterizado por la compulsion y por la lucha ansiosa que lo
acompana, sino del reconocimiento de que “eso funciona asi” (Lacan, 1962-63,
pp.302) y que el primer paso de un analisis es que el sintoma se constituya en
su forma clasica, es decir que “salga del estado de enigma todavia
informulado” y que en el sujeto se “perfile algo tal que le sugiera que hay una
causa para eso” (Lacan, 1962-63, pp.303). Lacan nos dice que tan sélo por ese
lado se rompe la implicacion del sujeto en su conducta y que esa ruptura “es la
complementacion necesaria para que el sintoma sea abordable por nosotros”
(Lacan, 1962-63, pp. 303). Asi dird que aun por ejemplo, para un sintoma
obsesivo, por mas molesto que sea, no es seguro que los pacientes “hagan el

esfuerzo de regularidad para salir de éI”. (Lacan, 1975).
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El efecto analitico resultante del proceso diagndstico genera el
encuentro del sujeto con lo real del lenguaje, y se presenta como algo
incalculable para el analista. Asi cuando Lacan se pregunta qué quiere decir
que la interpretacién es incalculable en sus efectos, responde que su Unico
sentido es el goce. Asi lo ejemplifica utilizando la impactante alusién a una
situaciéon de batalla diciendo que resulta enteramente claro que si la victoria de
un ejército sobre otro es estrictamente imprevisible, es porque no es posible
calcular “el goce del combatiente”, y agrega: “si hay quienes gozan con hacerse
matar, llevan la ventaja.” Nos encontramos en el campo de lo contingente, “es

decir, con lo que se define por lo incalculable”. (Lacan, 1973, pp.27).

La clinica psicoanalitica precisa su efectividad, paradojicamente, en el
punto en que situa aquellos lugares en que el analista no posee un saber dado
de antemano sobre el sujeto. El saber sobre el goce de un sujeto en particular,
es sin duda un saber “imposible” para el analista.

Freud, por ejemplo, ante la pregunta por la posible duracién de un
tratamiento responde que: “En verdad, la pregunta por la duracion del
tratamiento es de respuesta casi imposible”, ya que es facil que el neurbtico
altere su tempo y en ciertos periodos so6lo haga progresos muy lentos (Freud,
1913, pp.130).

El descubrimiento freudiano nos sorprende y genera interrogantes hacia
los que dirigimos nuestra investigacion. No podriamos predecir entre otras
cosas la duracion de un tratamiento pues “el neurético” puede alterar su tempo.
Creemos que Freud en esta figura ubica la accion de un sujeto que ya no es
victima de una enfermedad sino que se posiciona activamente entre los

significantes que lo representan.

Freud diferenciara esta ubicacion diagnéstica del sujeto ante lo real de la
estructura, de cualquier apropiacion yoica de las razones de su malestar. Nos
dira también que no podemos formular un juicio sobre los pacientes que

acuden al tratamiento ni sobre los candidatos que demandan formacién antes



de haberlos “estudiado analiticamente” durante unas semanas o unos meses.

Asi de hecho “recibimos a todos los gatos en una misma bolsa”. (Freud, 1933,
pp. 144)

Nos preguntamos acaso a qué se refiere Freud con “estudiar
analiticamente” a los pacientes. Cuando decimos que el proceso diagndstico en
psicoanalisis no consiste en la aplicacidn de un saber exterior, es porque
pensamos que es en el interior del dispositivo, de acuerdo a la posiciéon del
paciente en transferencia y a su respuesta a las intervenciones del analista,
donde el sujeto puede “diagnosticar” o advertir determinadas caracteristicas de
su posicidn subjetiva. Por lo tanto tratamiento y proceso diagnostico no estarian
separados, en el punto en que el advertir su propia responsabilidad en el
padecer sintomatico ya tiene de por si efectos terapéuticos.

Si el analista introduce en la escena analitica un saber diagndstico
exterior a la misma, podria deshacer la operacién realizada por el sujeto.
Colette Soler nos diria que se trataria de un “hetero-diagnéstico” (Soler, 2004,
pp. 16), un diagndstico que vendria del Otro y en el cual la palabra en absoluto
seria constituyente, sino que simplemente seria el vehiculo de los signos. Nos
dice que el sintoma que si puede tratarse en un analisis esta constituido de un
modo muy distinto, es un sintoma “auto-diagnosticado”, y nos aclara
terminantemente que en psicoanalisis “es sintoma lo que el sujeto considera
como sintoma” (Soler, 2004, pp.16). No podria de ninguna manera quedar
subsumido en el saber del analista. Se trata asi de generar el encuentro del
sujeto con lo real de la estructura subjetiva mas alla de cualquier metalenguaje,

o de cualquier operacién sugestiva sobre el sujeto.

¢ Como responder?

Lacan nos advierte que cuando los pacientes vienen a consultarnos y
despliegan sus demandas en la escena analitica, detras de esos pedidos
encontramos una posicién subjetiva no explicitada y, en muchos casos, dificil
de conmover. Nos dice que cuando el enfermo es remitido al médico no espera

de él pura y simplemente la curacién, sino que “coloca al médico ante la



prueba de sacarlo de su condicion de enfermo, lo que es totalmente diferente,
pues esto puede implicar que él esté totalmente atado a la idea de conservarla”
(Lacan, 1966, pp. 91). Viene a veces a demandarnos que lo autentifiquemos
como enfermo y en muchos otros casos, “viene de la manera mas manifiesta,
para demandarles que lo preserven en su enfermedad, que lo traten del modo
que le conviene a él, el que le permitira seguir siendo un enfermo bien

instalado en su enfermedad.” (Lacan, 1966, pp. 91).

Colette Soler nos dice que son los mismos sujetos los que demandan un
diagnéstico: “digame lo que soy, digame lo que tengo'...tal vez esto los
tranquiliza frente al desconcierto reinante”. (Soler, 2004, pp. 15).

Es importante ver entonces que si el analista intenta satisfacer las
demandas desplegadas por los pacientes o intenta operar desde un saber
hacer diagnostico, se perdera la posibilidad para el paciente de dar cuenta y
modificar su singular posicién subjetiva frente al padecer, quedando confirmada

su condicién de “enfermo”.

Deciamos antes que una de las caracteristicas del proceso diagnédstico
psicoanalitico era que el analista se incluia en el campo transferencial del
paciente para desde alli lograr una expresiéon mas nitida del sintoma del sujeto.
Lacan nos dice que esta posicion transferencial le da al analista otra manera de
abordar la diversidad de los casos, y a partir de ese momento quizas “se
llegara a encontrar una nueva clasificacién clinica que la de la psiquiatria
clasica que no ha sido tocada ni enhebrada nunca por una buena razén, que
hasta el momento sobre ese tema nadie pudo hacer otra cosa que seguirla”.
(Lacan, 1967-68, pp. 179).

El padecer en el paciente tiene que volverse sintoma. Ese es uno de los
resultados del proceso diagnostico que estudiamos aqui. Pero este resultado
no es el efecto de una operacidon sugestiva sobre el paciente sino de la

utilizacién de una via estrictamente analitica.



;Cual es esta via? En trabajos anteriores investigamos las
caracteristicas de lo que denominamos efectos analiticos del psicoanalisis®.
Arribamos, entre otras, a la hipotesis de que por su naturaleza estos efectos
analiticos no podian ser previstos ni forzados, diferenciandose asi de los
efectos provocados por la sugestién directa utilizada por las psicoterapias.
También sosteniamos que para que haya efectos analiticos era necesario que
el analista deponga su posicién de saber en el andlisis de un paciente. Cobra
pleno sentido aqui la afirmacion de Lacan cuando dice que:"es indispensable
que el analista sea al menos dos...El analista para tener efectos y el analista
que, a esos efectos, los teoriza”. (Lacan, 1974-75, pp. 7)

Lacan nos dice que la posicion del analista es la de aquel que “tiene que
responder a una demanda de saber, aunque sélo pueda hacerlo llevando al
sujeto a dirigirse hacia el lado opuesto a las ideas que emite para presentar esa
demanda”. (Lacan, 1966, pp. 97). Es importante ver que si el analista intenta
satisfacer las demandas del paciente no hara mas que confirmar el diagnéstico
“silencioso” detras de las mismas y que enmascara la responsabilidad del

sujeto en relacion a su propia posicion.

El analista responde, pero de otra manera. Llevar al paciente hacia “el
lado opuesto de las ideas que emite”, no implica llevarlo hacia otras ideas o
hacia otro diagnéstico distinto, sino a enfrentarse con su propio deseo
articulado en la metonimia de la cadena significante. Para eso no debe
responder mediante un saber exterior sobre el sujeto, sino operando con la

transferencia misma.

Lacan se pregunta por nuestra operacion en este lugar y nos dice que
esta es precisamente “abstinente” y que consiste en no ratificar nunca la
demanda en cuanto tal. Luego nos dira que esta abstinencia,”aunque sea
esencial, no es por si misma suficiente” (Lacan, 1957-58, pp. 438). Nos
advierte aqui de un peligro. Dird que por “nuestra sola presencia” - en tanto que
escuchamos al paciente -tendemos a hacer que se confunda la linea de la
transferencia con la linea de la demanda. (Lacan, 1957-58, pp. 438)



Sorprendentemente dira que “asi por principio, somos nocivos” (Lacan,
1957-58, pp. 438). El analista que sblo escucha, por principio es nocivo, en
tanto ratifica la demanda y la posicion del sujeto subyacente a la misma. La
abstinencia del analista no es por fuerza silenciosa, sino que al operar con la

transferencia reenvia al sujeto desde la demanda hacia su deseo.

Javier Aramburu dira que, en ese sentido, interpretar no es solamente
desarticular el sentido comun del discurso del yo, haciendo juegos de palabras,
sino sobre todo “desarticular el lugar del Otro significante al que se dirige
primero y en donde el sujeto se aliena en el discurso de la demanda del
destino”. El juego significante sélo tiene sentido en tanto permite leer a la letra,
y por lo tanto "desarticular los puntos en los cuales el sujeto hizo del deseo del
Otro demanda: ¢ Quién habla y para quién habla?” (Aramburu, 1984, pp. 63)

En el trabajo que realizamos en el Servicio Asistencial de Clinica de
Adultos recibimos una inmensa variedad de demandas. Pensamos que mas
alla de la posible clasificacion de las mismas de acuerdo a un saber diagnostico
exterior, es solo el proceso diagnéstico propio de la clinica analitica el que
permite que emerja alli un sujeto capaz dar cuenta de “quién” y “para quién”
habla en sus demandas, abriendo la posibilidad de no quedar encerrado en los
diagnésticos del destino.
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